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0s progressos relacionados aos ABC Imagem Cardiovascular
no ano de 2018. Em 2018, foram publicados 48 artigos nas
quatro edi¢bes, um nimero recorde desde a criacdo do
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valiosa de especialistas de todo o pais, que enviaram material
muito rico e de qualidade, prestigiando o periédico oficial
do Departamento de Imagem Cardiovascular da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (DIC/SBC) e elevando ainda mais
a qualidade da ciéncia original produzida em nosso pafs.
Agradeco a todos os colegas que submeteram seus trabalhos
a revista e os convido a continuarem a enviar os resultados
de seus trabalhos. Agradego também o tempo e a atengao
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Este trabalho continuo e arduo faz-se necessério, para
que a revista continue pavimentando seu progresso rumo a
indexagao em bases de dados com maior impacto e visibilidade.
Estes nimeros demonstram o grande envolvimento dos
especialistas em imagem cardiovascular do pais com a pesquisa
e o crescimento progressivo da ciéncia cardiovascular brasileira.
Agradeco também a diretoria do DIC e a todos os editores
de drea que trabalharam intensamente, para que o contetido
de cada edigao da revista estivesse completo com material
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No ano de 2018, também foi realizada uma transigao
na gestdo do processo de submissao e gerenciamento dos

manuscritos. A partir de 2019, os ABC Imagem Cardiovascular
passam a contar com a parceria da Atha Editora, que também
realiza a gestao da revista da Sociedade de Cardiologia do
Estado de Sao Paulo (SOCESP) e outros periédicos médicos
de destaque. Esta mudanga teve como objetivo conferir maior
agilidade no processo de submissdo e revisdao dos artigos,
planejamento estratégico para indexagdo em médio prazo,
além de contemplar uma redugao muito significativa dos custos
da revista. Apds trabalhosa negociagao e cuidadosa analise
de viabilidade, a expressiva redugao dos custos com a revista
permitird maior incentivo a publicagdo, com a premiacao dos
melhores artigos originais publicados em cada ano, isencao de
anuidade do ano subsequente para o primeiro autor de cada
trabalho submetido, e concessao de outros beneficios para os
autores e colaboradores dos ABC Imagem. Nesta transicao,
foi fundamental a ajuda dos Dr. Marcelo Vieira, Flavia Pires,
Dr. Marcos Valério Rezende, Margareth Ladcane, Dr. José Carlos
dos Santos e nossa secretdria Karen Silva.

Para finalizar, agradeco a todos que prestigiam a leitura
da revista, tornando-a literatura obrigatéria para atualizacao,
reciclagem e exercicio da medicina com exceléncia.
Desejo a todos um ano de 2019 com muita satde, felicidades,
trabalho, harmonia e sucesso! Conto com a continua
colaboracao de todos.

Um grande abrago,
Viviane Hotta
Editora-chefe dos ABC - Imagem Cardiovascular
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Editorial

O Ensino da Ecocardiografia em 2018: a Evolucao desde os

Primordios e o Que Podemos Melhorar?
The Teaching of Echocardiography in 2018: Evolution from the Beginning and What Can We Improve?

Djair Brindeiro Filho

Servico de Ecocardiografia do Recife (SECOR) - Real Hospital Portugués de Beneficéncia em Pernambuco, Recife, PE — Brasil

O Departamento de Ecocardiografia (DEPECO) foi
oficialmente criado em 1987 na Assembleia Geral do
43° Congresso da SBC realizado em Brasilia. Na primeira
Assembleia Ceral Ordinaria do Departamento, realizada em
1988, durante o 44° Congresso da SBC, em Belém, foi criada a
Revista Brasileira de Ecocardiografia. Na mesma ocasiao, ficou
decidido que seriam realizados anualmente um Congresso
Nacional de Ecocardiografia no primeiro semestre e um
Simpésio Internacional no segundo semestre, possibilitando a
divulgagao do método em todo territério nacional. Assim, ha
30 anos, foram implantados os meios para divulgagao e
ensino do procedimento no Brasil. Em 1989, foi realizado o
I Congresso Brasileiro de Ecocardiografia, na cidade do Rio
de Janeiro; em 2009, ocorreu, em Fortaleza, o XXI Congresso
Brasileiro de Ecocardiografia e o | Simpésio do recém-criado
Departamento de Imagem Cardiovascular (DIC). Com inser¢ao
e integracdo entre a Ecocardiografia e as demais areas da
Imagem Cardiovascular, o | Congresso do Departamento
de Imagem Cardiovascular e o XXIII Congresso Brasileiro de
Ecocardiografia foram realizados em Brasilia, em 2011.

Nesse periodo, a evolugao tecnoldgica foi intensa e rapida.
Na Ecocardiografia, tivemos acentuado desenvolvimento.
Inicialmente, na década de 1970, com o Modo M; na década
de 1980, com o bidimensional e o Doppler, que possibilitaram o
diagnéstico e a avaliacdo da maioria das cardiopatias; seguiram-se
o mapeamento do fluxo em cores, o Eco transesofégico, o Eco
tridimensional, o Doppler tissular, o speckle tracking, e os diversos
recursos técnicos que aprimoraram a resolucao das imagens e
possibilitaram a investigagao acurada e precoce de alteragoes
fisiopatoldgicas em intimeras patologias. Além disso, os recursos
dos equipamentos podem ser aplicados em situagoes diversas
(Eco sob estresse, transoperatério, Eco fetal e microbolhas etc.),
que exigem aprendizado e treinamento adicionais.

Uma boa formacao clinica é fundamental para o
diagnéstico ecocardiogréfico correto. Como sugerimos
em 1991, o titulo de cardiologista é pré-requisito para
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o candidato que deseja obter o certificado na drea de
atuagdo da Ecocardiografia. O ecocardiograma é exame
operador-dependente. O diagnéstico correto depende da
conjungao de trés varidveis: conhecimento e limitagoes
dos recursos oferecidos pelo equipamento; treinamento
adequado para aquisicao de boa imagem; e interpretacao
dos dados obtidos embasada na boa formacao clinica.
Portanto, o ensino da Ecocardiografia compreende varias
etapas fundamentais e complementares.

A era digital propiciou grande avango em todas as atividades
humanas e foi fundamental na disseminagao do conhecimento.
Para o ensino tedrico, o site do DIC, criado hé cerca de duas
décadas, oferece a revista on-line, aulas e videos, abordando
mdltiplos assuntos. O Clinical Key dé acesso aos principais
periédicos internacionais e diretrizes. O treinamento pratico
pode ser realizado em Centros de Formagao publicos e
privados previamente credenciados. Segundo a Ata da AGO
do 32 Congresso do DIC, em 2013, o departamento ja tinha
cadastrado 150 Centros de Formagao. Nos centros publicos,
de maneira geral, a formagao é precedida por 1 ano de clinica
médica e 2 anos em Cardiologia, segundo as normas da
residéncia médica.

Um processo de aprimoramento constante para o
aprendizado da Ecocardiografia tem sido um dos principais
objetivos das diretorias do departamento, desde sua
fundacao. Atendendo ao convite para escrever esse
pequeno editorial, sugerimos algumas propostas que
poderiam ser implementadas:

1. Promover maior integracao das areas de diagnéstico
por imagem, por patologia, nos congressos; enfatizar as
indicacoes e limitagdes de cada técnica, evitando-se,
dessa forma, seu uso indiscriminado.

2. Tornar oficial a realizagdo de simpésios durante
0s congressos regionais e/ou estaduais, levando o
conhecimento para outras regides do pais fora do eixo
Rio, Sao Paulo e Belo Horizonte.

3. Incrementar aulas englobando as modalidades de
imagem no site do departamento, com assuntos
semelhantes aos salientados na primeira sugestdo;
disponibilizar gratuitamente, para todos os sécios, as
principais atividades abordadas nos congressos que
possam contribuir para o ensino.

4. Criar um espaco no site, no qual o colega possa tirar
dividas enviando resumo clinico e clipes do exame,
como feito no WhatsApp. Uma equipe de experts em
cada area responderia on-line sobre cada caso.

5. A criagdo do selo de Certificagao por Distingdo DIC
avaliado pela IQG é um grande feito. Sabemos da
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existéncia de excelentes centros de formacdo, mas 6. Existem, no mercado, livros de étima qualidade.
uma pagina na qual os interessados possam pesquisar o Entretanto, creio que seria oportuna a elaboragao de
endereco, o periodo e a duragao dos cursos credenciados um livro oficial do DIC nos mesmos moldes do da SBC,
(150 em 2013 - SIC ) seria de grande valor. que poderia ser atualizado a cada 2 ou 3 anos.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(1):2-3
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Escolha dos Métodos de Imagens na Cardiomiopatia Hipertrofica
Choice of Imaging Methods in Hypertrophic Cardiomyopathy

Murillo de Oliveira Antunes,’? Edmundo Arteaga-Ferndndez, Charles Mady’
Instituto do Coragdo de Sao Paulo,’ Sdo Paulo, SP; Universidade Sao Francisco (USF),? Braganga Paulista, SP — Brasil

You must choose... But choose wisely!
(Cena do filme Indiana Jones e o Célice perdido)

Em janeiro de 2019, completam-se 61 anos do que
foi a considerada a primeira descricao da cardiomiopatia
hipertréfica (CMH), pela publicagdo de uma série de casos
necroscopicos pelo Dr. Donald Teare, no British Heart Journal,
em 1958

Entretanto, a primeira descrigao clinica da CMH
foi realizada pelo brilhante Dr. Eugene Braunwald e
colaboradores — particularmente o Dr. Andrew Clenn
Morrow. Esses autores publicam trés artigos detalhando
os aspectos clinicos, hemodinamicos e tratamento desta
cardiopatia entre 1958 a 1964. Este trabalho abrangente,
contendo 213 péginas com 176 figuras ilustrativas e 191
referéncias, detalha vérios aspectos da CMH reconhecidos
até os dias atuais da doenca, que ele denominou de estenose
subadrtica hipertréfica idiopatica, a qual nés (e ele), agora,
referimos como “cardiomiopatia hipertréfica”.>*

Deve-se ressaltar que, nos primeiros 25 anos da CMH, o
diagnéstico s6 podia ser estabelecido pela integragao entre
exame fisico, eletrocardiograma e estudos hemodinamicos
invasivos, identificando apenas as formas de hipertrofia
que ocasionavam obstrugao do fluxo ventricular esquerdo.’
Somente no infcio da década 1970, surgiria a primeira
publicagdo com ecocardiograma na CMH, descrevendo a
visualizagdo da hipertrofia ventricular de forma nao invasiva.®

Com avanco tecnolégico da medicina, houve o
aparecimento de novos métodos diagnésticos e vérias
modalidades de imagem, que podem ser utilizadas para
avaliar a estrutura e a fungao cardiaca; verificar a presenga
e a gravidade da obstrugao dindmica; e identificar as
anormalidades valvares mitrais e a gravidade da regurgitagao
mitral, bem como a isquemia miocardica, fibrose e
metabolismo cardiaco. Além disso, a imagem é empregada
para orientar o tratamento, a triagem, o diagnéstico pré-clinico
e para detectar fenocdpias.®
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No estudo das cardiomiopatias, destacam-se o
ecoDopplercardiograma, a ressondncia magnética cardiaca
(RMC) e a medicina nuclear, que possibilitaram avangos
importantes no estudo e no conhecimento destas doengas.

Desta forma, diante da possibilidade de tantas opgoes, na
pratica clinica do cardiologista, como escolher os métodos
de imagem na CMH?

Sem ddvida o ecoDopplercardiograma continua o principal
método complementar na CMH, que permite estabelecer o
diagnéstico da presenca de hipertrofia ventricular, determinar
a localizagao da hipertrofia (formas fenotipicas), identificar a
presenca e o grau da obstrugdo na via de saida do ventriculo
esquerdo, fornecer informagdes importantes da geometria
atrial e alteragdes na valva mitral, sendo o método indicado
na triagem familiar destes pacientes.® Ademais, fornece
informagodes progndsticas por meio da espessura da hipertrofia
e, atualmente, pela incorporagao de novas técnicas, de
strain, strain rate, speckle tracking e 3D, podendo auxiliar no
diagnéstico pré-clinico e no diagnéstico diferencial da CMH.”
As diretrizes sdo concordantes sobre o ecocardiograma ser o
método de escolha para avaliagao inicial e acompanhamento
dos pacientes com CMH.%?

A RMC abrange varias modalidades que fornecem
informagoes detalhadas sobre morfologia cardiaca, fungao
ventricular e caracteristicas do tecido miocardico, como
bem descrito na revisao publicada por Fernandes et al.™
Porém, sua principal limitagdo encontra-se ainda na nao
disponibilidade ao acesso publico, pelos custos financeiros e,
assim, impossibilita a ampla cobertura populacional. ARMC é
fundamental e insubstituivel para casos em que a hipertrofia
se localiza em regides nas quais o ecocardiograma é menos
preciso, pacientes com janelas ecocardiograficas inadequadas
ou no diagnéstico diferencial de outras cardiomiopatias.
Na estratificagdo da morte stbita cardiaca é dtil e, também,
pode ser indicada na identificagao da fibrose miocérdica para
orientar a indicagao do implante do cardiodesfibrilador (CDI).
Entretanto deve-se ressalvar que, atualmente, nao ha consenso
de que a presenca deste achado, isoladamente, seria suficiente
para a recomendacao do dispositivo.®9'2

Diferente, a utilizagdo da medicina nuclear é mais restrita,
conforme as diretrizes, e, devido ao seu alto valor preditivo
negativo, poderia ser solicitada para descartar doenca
coronariana (DAC) em pacientes de baixa probabilidade
clinica para DAC e com desconforto tordcico.*® Apesar de
estudos prévios demonstrarem informagoes prognésticas
importantes, como bem demonstrando por Ely et al.,® na
revisao publicada por este Arquivo, a avaliagdo da presenga
de reserva isquemia microvascular ainda nao deve ser indicada
rotineiramente na avaliagao destes pacientes.’
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Tabela 1 - Indicagoes dos exames complementares na cardiomiopatia hipertréfica (CMH)

Exame complementar Indicagdes

Para todos os pacientes na avaliagao inicial e repetido quando ocorrerem mudanca de sintomas ou eventos cardiovasculares
Na investigagdo familiar de parentes de primeiro grau apés os 12 anos de idade e repetido a cada 12-18 meses
Associado ao esforgo fisico em pacientes com gradiente de repouso na VSVE < 50 mmHg, para identificar obstrugao latente e
EcoDopplercardiograma planejamento de tratamento invasivo
Ecocardiograma com microbolhas durante o procedimento de terapia percutanea transcoronéria de redugao da hipertrofia septal
Ecotranseofégico perioperatorio em pacientes submetidos & miectomia septal, para orientar a estratégia cirirgica e detectar
complicagBes cirurgicas

Na suspeita de CMH quando o ecocardiograma é ndo diagnéstico
Ressonancia magnética Na pesquisa e na quantificagdo da fibrose miocardica para auxiliar na indicagéo do cardiodesfibrilador, quando a estratificagdo por
fatores de risco convencionais for inconclusivat

Para afastar doenga coronariana em pacientes de baixa probabilidade devido ao seu alto valor preditivo negativo em casos selecionados

Medicina nuclear Né&o deve ser solicitado de rotina em paciente com CMH

* Antes desta idade, para investigagéo de familias com histéria prematura de MSC, atletas ou treinamento fisico intenso ou sintomaticos. Apds 21 anos de idade, a
cada 5 anos, pode ser apropriado; 1 a extensdo da fibrose miocérdica esta associada com mortalidade cardiovascular, mas, isoladamente, as diretrizes atuais sdo
conflitantes e ndo determinam a indicagdo do cardiodesfibrilador.
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Correlacao entre Aterosclerose Carotidea e Disfuncao Ventricular
Esquerda ao Ecocardiograma

Correlation between Carotid Atherosclerosis and Left Ventricular Dysfunction at Echocardiography

Ana Gabriella Gongalves Amorim, Ana Cristina Camarozano Wermelinger
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand (UFPR), Curitiba, Parand — Brasil

Resumo

Introducao: As doencas cardiovasculares sao a maior causa de morbimortalidade no mundo. A prevencao primaria, por
meio do diagndstico precoce, é necessaria para possibilitar o tratamento adequado e controlar a evolucao da doenca,
reduzindo a mortalidade e os gastos em satide piblica.

Objetivo: Correlacionar aterosclerose em artéria carétida (avaliada pelo Eco Doppler) e disfuncao ventricular esquerda
(avaliada pelo ecocardiograma), além de correlacionar tais achados com o risco cardiovascular dos pacientes estudados.

Método: Foram analisados 286 prontuarios de pacientes que realizaram os exames Eco Doppler carotideo e
ecocardiograma transtoracico. Os dados analisados foram: presenca de placa aterosclerética e grau de estenose, fracao
de ejecao do ventriculo esquerdo e presenca de alteragoes contrateis difusas ou segmentares do ventriculo esquerdo.

Resultados: Dos 238 laudos de Eco Doppler carotideo, 18 tinham estenose maior que 70% em artéria carétida e 14 destes
apresentavam alteragao contratil do ventriculo esquerdo (p = 0,045). Dos pacientes que tinham risco cardiovascular
muito alto, 61 apresentavam estenose em artéria carétida (p < 0,001); 51 pacientes com risco cardiovascular muito alto
apresentavam alteracao contrdtil (p < 0,001). Dos 266 laudos de ecocardiograma, 37 registravam fragao de ejecao do
ventriculo esquerdo reduzida. Desses, 25 tinham risco cardiovascular muito alto (p < 0,001).

Conclusao: Houve relacao positiva entre estenose de artéria carétida, reducao da fracao de ejecao do ventriculo
esquerdo e alteracdao contratil do ventriculo esquerdo (difusa ou segmentar) com risco cardiovascular muito alto.
Também foi possivel correlacionar a estenose carotidea com alteracao contratil, apesar deste estudo nao demonstrar
correlacdo entre estenose carotidea e reducao da fracao de ejecao do ventriculo esquerdo. (Arq Bras Cardiol: Imagem
cardiovasc. 2019;32(1):6-13)

Palavras-chave: Placa Aterosclerética; Estenose das Carétidas; Volume Sistdlico; Disfungao Ventricular Esquerda; Ecocardiografia.

Abstract

Introduction: Cardiovascular diseases are the leading cause of morbidity and mortality worldwide. Primary prevention, through early diagnosis,
is necessary to enable proper treatment and control disease progression, reducing mortality and public health expenditures.

Objective: Correlate carotid artery atherosclerosis (evaluated by Doppler echocardiography) and left ventricular dysfunction (evaluated by
echocardiography) and to correlate the findings with the patients” cardiovascular risk.

Method: A total of 286 medical records of patients who underwent carotid Doppler echocardiography and transthoracic echocardiography
were analyzed. The data analyzed were: presence of atherosclerotic plaque and degree of stenosis, left ventricular ejection fraction and presence
of diffuse or segmental left ventricular contractile disorders.

Results: Of the 238 reports of carotid Doppler echocardiography, 18 had stenosis greater than 70% in the carotid artery and 14 of those had
left ventricular contractile disorders (p = 0.045). Of the patients with very high cardiovascular risk, 61 had carotid artery stenosis (p < 0.001);
51 patients with very high cardiovascular risk had contractile disorders (p < 0.001). Of the 266 echocardiography reports, 37 had reduced left
ventricular ejection fraction. Of these, 25 had very high cardiovascular risk (p < 0.001).

Conclusion: There was a positive relationship between carotid artery stenosis, reduced left ventricular ejection fraction and left ventricular
(diffuse or segmental) contractile disorder with very high cardiovascular risk. It was also possible to correlate carotid stenosis with contractile
disorder, although this study did not demonstrate any correlation between carotid stenosis and reduced left ventricular ejection fraction.
(Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(1):6-13)

Keywords: Aterosclerotic Plaque; Carotid Stenosis; Systolic Volume; Left Ventricular Dysfunction; Echocardiography.

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

As doencas cardiovasculares sio a maior causa de
morbimortalidade em todo o mundo, com crescente
importancia a medida que ocorre o envelhecimento
populacional. H4 ainda o aumento na populacao da prevaléncia
de obesidade, sobrepeso, hipertensao e diabetes — condigbes
importantes quando falamos em risco cardiovascular.!

No Brasil, as doencas cardiovasculares também sdo a
principal causa de mortalidade, sendo responsaveis por
cerca de 30% dos 6bitos. Nos paises da Europa Ocidental e
nos Estados Unidos, a morte por doenca arterial coronariana
(DAC) é cerca de trés vezes mais frequente do que por
doencas cerebrovasculares. No Brasil, observamos tendéncia
semelhante, sendo que as mortes por DAC também
ultrapassam aquelas por doengas cerebrovasculares.
Entretanto, a mortalidade por doengas cardiovasculares no
Brasil é ainda considerada elevada em relagdo a paises da
Europa e América do Norte.!

A consequéncia mais grave decorrente de uma DAC é o
infarto agudo do miocérdio (IAM), resultante de isquemia
miocardica. Pode-se atribuir a isto as dificuldades no acesso
do paciente ao tratamento em terapia intensiva, aos métodos
de reperfusao e as medidas clinicas estabelecidas para o IAM.
Além disso, as repercussdes sao grandes quando se trata
de impactos nos custos em satide publica, com gastos em
hospitalizagoes, intervengdes percutdneas e cirurgias de
revascularizagdo miocardica (RVM). Existem também os
impactos indiretos sociais, na perda de produtividade associada
a pacientes que ficaram afastados de suas fungdes ou que
faleceram em decorréncia dos eventos cardiovasculares.’?

Dessa forma, a prevengdo primaria em doencas
cardiovasculares, realizada em pacientes ainda assintomaticos,
faz-se necessaria. O acompanhamento de pacientes com
riscos para DAC e o diagndstico precoce de aterosclerose e
de isquemia miocardica, quando assintomaticos, possibilitam
o tratamento adequado e controlam a evolugao da doenca
cardiovascular, reduzindo a mortalidade e os gastos em
satde publica.?

Acredita-se que pacientes que tém placa aterosclerética
em artérias carétidas também tenham placa aterosclerética
em artérias corondrias (avaliada diretamente apenas por
cateterismo cardiaco). Tendo a condigao de isquemia
miocdrdica decorrente principalmente de DAC, podemos
observar alteragdes contrateis segmentares, alteragdes
contrateis difusas e até mesmo queda da fragao de ejegao
do ventriculo esquerdo (FEVE), achados estes facilmente
evidenciados por exame de ecocardiograma transtoracico
(ETT) convencional. E importante destacar que em algumas
situagoes a disfuncdo ventricular esquerda pode ser
sub-clinica (assintomaética).

Uma vez que o Doppler (ou o Eco Doppler) de artérias
cardtidas e vertebrais (DCV) analisa a presenca de placa
aterosclerética nesses vasos, e o ETT avalia a disfungao
ventricular sistélica global (FEVE reduzida) e segmentar, foi
levantada a hipétese de que, a partir da andlise de ambos
0s exames, associada a critérios clinicos, poderiam ser
feitas andlises sobre a presenca de aterosclerose em artérias
carétidas associada a disfungao ventricular esquerda.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(1):6-13

O objetivo deste estudo foi correlacionar o risco
cardiovascular com aterosclerose em artérias carétidas e
disfungao ventricular esquerda.

Método

Este foi um estudo retrospectivo realizado no Hospital
de Clinicas de Curitiba da Universidade Federal do Parang,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da mesma
instituigdo sob parecer do niimero 2.399.009. Com o apoio
do Setor de Informatica do Hospital de Clinicas de Curitiba,
foram selecionados, pelo sistema interno de prontudrios,
individuos que realizaram exames de DCV e ETT, na Unidade
de Cardiologia e Pneumologia, nos Gltimos 4 anos.

Um dos critérios de exclusao preconizado pelo estudo foi em
relagdo a idade. Diante da lista de prontudrios, foram selecionados
e excluidos pacientes com idade menor que 18 anos ou acima
de 80 anos, com o auxilio do programa Microsoft Excel®.
Também foram excluidos pacientes com tempo maior que 6 meses
entre a realizagdo de um exame e outro, que apresentassem
valvopatias moderadas e graves, cardiopatias restritivas, doengas
congénitas, pericardiopatias ou pacientes que ja tivessem realizado
cirurgia para artérias carétidas (endarterectomia). O prontudrio de
cada um dos individuos selecionados para compor a amostra de
nossa pesquisa foi avaliado minuciosamente.

A analise de prontuarios foi realizada nas dependéncias
do Setor de Arquivo do Hospital de Clinicas de Curitiba, e
todos os dados foram transcritos em uma planilha do Microsoft
Excel®. Os dados coletados foram idade, sexo, dados para
estratificar o risco cardiovascular do paciente e achados
anatémicos e hemodinamicos relevantes do DCV e ETT.

Risco cardiovascular

A classificagao dos pacientes quanto ao risco cardiovascular
foi realizada ao longo da analise de cada prontuério, e a
classificacao final foi, entdo, registrada. Os critérios para a
estratificagdo de risco nao foram registrados um a um, devido
ao grande ndmero de varidveis, dificultando a correlagao entre
elas, posteriormente, na andlise estatistica.

Tais critérios sao abordados por D’Agostino et al.,* autores
do estudo de Framingham, e Faludi et al.,? responsaveis pela
elaboracdo da dltima atualizagdo da Diretriz Brasileira de
Dislipidemias e Prevencao de Aterosclerose. A estratificagao
de risco cardiovascular em paciente que ndo recebe
terapia modificadora de lipideos pode ser: muito alto, alto,
intermedidrio e baixo risco. Ela leva em consideracao fatores
como doenga aterosclerética significativa ou subclinica,
doenga renal crbnica, diabetes melito, altos niveis de
lipoproteina de baixa densidade-colesterol (LDL-c) etc.

De acordo com esta diretriz, quando o paciente faz uso de
estatina ou ndo se encaixa em RCV muito alto ou alto, ele tem
seu risco estratificado por meio do Escore de Risco Global, uma
ferramenta que estima o risco de infarto do miocardio, acidente
vascular cerebral, ou insuficiéncia cardiaca, fatal ou nao fatal, ou
insuficiéncia vascular periférica em 10 anos. O Escore de Risco
Global tem como critérios a idade, o valor de lipoproteina de
alta densidade-colesterol (HDL-c) e colesterol total (CT), pressao
arterial sistélica (PAS) tratada e ndo tratada, fumo e diabetes.
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Doppler de carétidas e vertebrais

Na andlise dos achados do exame de DCV, foi dada atencdo
especial a localizacao de placa e a estenose luminal das artérias
carétidas, que se dividem em internas e externas direitas e
esquerdas, a partir das artérias carétidas comuns. A porgao
da divisao chama-se bulbo carotideo. Placas ateroscleréticas
= 70% sao consideradas criticas para doenca carotidea.

De acordo com Freire et al.,* placa carotidea é quando
ha sua protrusao de pelo menos 0,5 mm para a luz do vaso,
e/ou medindo mais do que 50% do valor da medida da
espessura médio-intimal (EMI) adjacente, e/ou ainda uma
medida de EMI > 1,5 mm. Assim, foram consideradas placas
quando a EMI mostrou-se > 1,5 mm. Para EMI < 1,5 mm,
foi considerado espessamento médio-intimal.

Ecocardiograma transtoracico

A varidvel ecocardiografica estudada durante a realizagao
do ETT foi a FEVE. A andlise contrdtil segmentar e global do
ventriculo esquerdo foi realizada de maneira cuidadosa, em
busca de achados que sinalizam mudangas no espessamento
parietal sistélico, descritas como hipocinesia, acinesia
e discinesia.

De acordo com a American Society of Echocardiography
(ASE), o limite inferior de normalidade para a FEVE é 52%
para homens e 54% para mulheres. A fim de facilitar a
analise, este estudo utilizou 55% para todos os pacientes,
valor sugerido pela ASE antes da sua atualizagdo, em 2015.
Valores de FEVE = 55% foram considerados como disfungao
ventricular esquerda. O modelo utilizado foi por meio de
imagem bidimensional (método de Simpson).>®

Selecao de prontuarios

Foram analisadas informagdes de 341 prontudrios, mas
apenas 286 se enquadravam nos critérios de inclusao.
Foram encontrados 20 prontudrios de pacientes que tinham
valvopatias com refluxos moderados a importantes em
valva mitral ou trictspide; cinco pacientes tinham realizado
endarterectomia para artéria carétida; um paciente possufa
variagao anatdmica dos vasos corondrios e um pericardiopatia.
Além disso, 28 tinham realizado os exames em mais de 6 meses
de diferenga entre eles. Apds excluir estes 55 prontuarios, os
dados passaram por andlise estatistica.

Do total da populagdo analisada, 48 ndo possuiam laudos de
DCYV disponiveis e 20 nao possuiam laudos de ETT (dois deles
tinham apenas a porcentagem de FEVE registrada), embora
tivessem realizado ambos os exames de acordo com o sistema
interno do hospital. Entretanto, os prontudrios destes pacientes
foram levados em consideragao para andlise estatistica, pois ainda
apresentavam dados como idade, sexo e risco cardiovascular.

Foram realizadas andlise descritiva e estatistica inferencial.
Nesta, os testes utilizados foram qui-quadrado, exato de
Fisher, Kruskal-Wallis e Mann-Whitney. Neste trabalho, foram
considerados estatisticamente relevantes valores de p < 0,05.

Resultados

Analise descritiva

Dos 286 pacientes analisados, o mais novo tinha 31 anos e
o mais velho 80 anos. A média foi de 65,59 anos. A maioria era
do sexo feminino, constituindo 67% da populagdo analisada.

Sobre o risco cardiovascular, metade dos pacientes tinham
risco alto, enquanto 10% eram de risco intermediario e apenas
1,7% de baixo risco. Apresentavam risco cardiovascular muito
alto 103 (37%) pacientes.

Em relagdo a estenose carotidea, 34% nao possuiam
estenose, 58% possuiam estenose < 70% e apenas
18 pacientes apresentavam estenose > 70%. A localizagao
mais comum de placas com estenose > 70% foi na origem da
carétida interna direita (39%), seguida da origem da carétida
interna esquerda (28%). As prevaléncias das porcentagens de
estenose naqueles pacientes que tiveram estenose < 70% estd
demonstrada na Figura 1.

Em relagdo aos laudos de ETT, apenas 13% registraram
FEVE reduzida, enquanto o restante possufa FEVE normal.
Em relacdo a alteragdao de contratilidade do ventriculo
esquerdo e realizagdao prévia de cirurgia para RVM, 73%
dos pacientes apresentavam contratilidade normal, apenas
7% possuiam hipocinesia difusa e o restante (19%) possufa
alteragao segmentar do ventriculo esquerdo e/ou tinham
realizado previamente RVM. Das alteragbes segmentares
ou regionais, a maioria possufa hipocinesia (32%), seguida
de hipocinesia e acinesia, em diferentes segmentos (17%)
e acinesia (9%).
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Figura 1 - Distribuicdo das prevaléncias de graus de estenose carotidea < 70%.
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Estatistica inferencial

Por meio do teste do qui-quadrado, foram cruzadas
informagbes sobre presenca de estenose em carétida e
FEVE reduzida, além da presenga de estenose em carétida e
alteragao de contratilidade. A Figura 2 mostra a correlagao
encontrada entre estenose carotidea e FEVE. Dos pacientes
que tinham estenose > 70% em carétidas, 31% também
tinham FEVE reduzida (p = 0,1602). Dos 18 pacientes
que tinham estenose > 70% em artéria carétida, 14 (77%)
apresentavam alteragao difusa ou segmentar do ventriculo
esquerdo, ou tinham realizado RVM (p = 0,045), como
mostra a Figura 3.

Ja pelo teste exato de Fisher, foram correlacionadas as
informagoes a respeito do RCV com estenose em carétida, RCV
com FEVE reduzida e RCV com alteragao de contratilidade,
demonstradas pelas Figuras 4 a 6, respectivamente.
Dos pacientes que tinham RCV muito alto, 70% apresentavam
estenose em artéria carétida (15% em estenose maior que
70%). Dos 37 laudos de ecocardiograma com FEVE reduzida,
25 tinham RCV muito alto (67,5%). Dos pacientes com RCV
muito alto, 53% apresentavam alteragdo de contratilidade
(difusa ou segmentar) ou tinham realizado RVM. Estes trés
testes tiveram p < 0,001.

Por meio do teste de Kruskal-Wallis, foram cruzadas
informacoes de idade e presenga de estenose de carétida;
idade e FEVE reduzida; idade e alteracao de contratilidade;
e idade e RCV. A Figura 7 (boxplot) apresenta a distribuigao
da variavel idade segundo as categorias sem estenose de
carétida, estenose < 70% e estenose > 70%. Pacientes que
apresentam estenose de carétidas, seja ela menor ou maior
que 70%, sdo, em geral, mais velhos que os que nado tém
estenose em carétida (p = 0,0023).

Também pelo teste de Kruskal-Wallis, observou-se que nao
houve diferenca significativa de idade entre os pacientes que
apresentavam alteragao segmentar ou RVM e aqueles que
nao apresentavam alteragao de contratilidade. Entretanto, os
pacientes que apresentavam alteragao difusa eram, em geral,
mais velhos (p = 0,77).

Por meio do mesmo teste estatistico, foi feita a
distribuicao da variavel idade em relagdo as categorias do
risco cardiovascular muito alto, alto, intermediério e baixo,
mostrado na Figura 8. Neste boxplot, observa-se claramente
que os pacientes que tém baixo risco cardiovascular sao
mais novos, enquanto que aqueles que possuem risco
muito alto ou alto, sio mais velhos. Neste teste, o valor
de p foi < 0,001.

Observou-se que nao houve diferenga significativa de
idade entre os pacientes que apresentavam FEVE normal
e aqueles com FEVE reduzida. O teste utilizado para esta
correlagao foi o de Mann-Whitney, com p = 0,2089.

Em relacao ao sexo, o teste do qui-quadrado foi utilizado na
correlagdo com a presenga de estenose de carétida, redugao
de FEVE e alteracao de contratilidade. Nas mulheres, 88,2%
apresentavam FEVE normal; e nos homens, 81% (p = 0,1569).
Apenas 4,6% das mulheres apresentavam estenose em
carétida > 70%, enquanto os homens constituiam 14%
(p = 0,0021). Sobre alteracao de contratilidade, 77,6% das
mulheres ndo apresentavam nenhuma, e 65% dos homens se
encontravam na mesma situagao (p = 0,0394).

Finalmente, por meio do teste exato de Fisher, foi
comparado o sexo com RCV. Das mulheres, 85,5%
apresentavam RCV muito alto ou alto, enquanto que, nos
homens, esta porcentagem foi de 91%. De RCV baixo, apenas
cinco eram mulheres (do total de 187) e nenhum homem
(p = 0,2068).

Discussao

Este estudo evidenciou informagdes importantes.
Primeiramente, ficou claro que a maioria dos pacientes
que realizaram os exames de DCV e ETT ja eram idosos e
tinham RCV alto ou muito alto. Estes pacientes chegam ao
atendimento terciario para realizar exames que deveriam
ter sido feitos previamente, evidenciando dificuldade na
prevencao primdria na rede de sadde publica. Ou seja, a
equipe médica do hospital investiga quadros clinicos diante
de internamentos e em acompanhamentos em ambulatério,
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Figura 2 - Distribuicdo de pacientes sem e com estenose carotidea e fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo (FEVE) normal ou reduzida.
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Figura 3 - Distribuigdo de pacientes sem e com estenose carotidea e alteragdes de contratilidade do miocérdio. RVM: revascularizagdo do miocérdio.

90

80 p < 0,001

70

60
50

40
30
20

10 100%
o L 92% ] 48%

BAIXO INTERMEDIARIO

N° de pacientes

[l SEM ESTENOSE

[l COM ESTENOSE

70%

30% I
|

ALTO MUITO ALTO Risco cardiovascular
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140

p < 0,001

120

100

80

60
40
20

12%

N° de pacientes

2%

32% 7%

FEVE* > 55% (NORMAL)

mEBAIXO B INTERMEDIARIO

FEVE* < 55% (REDUZIDA)
WALTO  OMUITOALTO

Fi gura 5 - Distribuicdo de pacientes para risco cardiovascular baixo, intermediério, alto e muito alto, e fragéo de ejegéo do ventriculo esquerdo (FEVE) normal ou reduzida.

mas nao de forma preventiva — ou, do contrario, a maioria
dos pacientes analisados neste estudo seria mais jovem.
Esta relagdo se constréi pela observagao nesta pesquisa de que
quanto maior a idade, maior o risco cardiovascular.

As estenoses de relevancia clinica, que causam estenose
> 70% em alguma das artérias carétidas, sao mais prevalentes
em pacientes mais velhos, mas nao foi possivel fazer a mesma
inferéncia em relagdo a disfuncao do ventriculo esquerdo.

Independentemente da idade, foi constatado que
muitos pacientes com RCV muito alto apresentavam placa
aterosclerdtica em cardtidas, concordando com os resultados

obtidos por Baldassarre et al.”, Steinvil et al.® e Van Der
Oord et al.,’ que correlacionaram aterosclerose carotidea com
evento cardiovascular (ECV). Estes dltimos autores também
correlacionaram a EMI carotidea com ECV, mas nao foi possivel
concordar ou discordar, uma vez que os valores da EMI carotidea
nao foram encontrados nos laudos de DCV deste estudo.

Os laudos de DCV realizados no Hospital de Clinicas de
Curitiba apenas descrevem a presenca de placa aterosclerética
em artérias carétidas e o grau de estenose que elas causam,
além da localizagdo. Nao sao descritas informagdes como EMI
carotidea, extensao, area e avaliacao tridimensional do volume
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Figura 6 - Distribui¢do de pacientes para risco cardiovascular baixo, intermediério, alto e muito alto, e alteragdes contréteis do miocardio. RVM: revascularizagéo do miocardio.
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Figura 7 - Distribuicao de pacientes de acordo com a idade e presenga ou auséncia de estenose carotidea.
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Figura 8 - Distribuigdo de pacientes de acordo com a idade e risco cardiovascular muito alto, alto, intermediario e baixo.

da placa. Estas informagoes quantitativas sao ditas como mais
sensiveis na predicao do RCV, de acordo com Naqvi e Lee.”®
Outro parametro ndo avaliado é o coeficiente de distensibilidade
carotidea, tido como preditor significativo de RCV."

Em relagdo a localizagao das placas, foram obtidos resultados
concordantes com outros estudos. As artérias carétidas comuns

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(1):6-13

e externas sao menos acometidas, como também observado

por Oliveira G. et al."? que associaram DAC com placas

ateroscleréticas nos bulbos e em artérias carétidas internas.
Apesar da aterosclerose se correlacionar positivamente com

RCV, a presenga da placa por si s6 pode ndo ter importancia
clinica. Isto se explica pelo fato de este estudo ter encontrado
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que a maioria dos pacientes que tinham placa carotidea
apresentaram estenose de 10 a 30%, o que traz pouca ou
nenhuma repercussao clinica.

Entretanto, foi possivel obter resultado estatisticamente
significativo, ao encontrar correlagao positiva entre estenose
carotidea > 70% e alteracdo de contratilidade. Este resultado
foi concordante com estudo realizado por Sharma et al.,'
que associaram aterosclerose carotidea com dissincronia
do ventriculo esquerdo. Houve também concordancia com
os resultados obtidos por Engstrom et al.™ Ainda que estes
autores nao tenham feito a correlagdo com a presenca de
placa aterosclerética propriamente dita, encontraram que
pacientes com insuficiéncia cardfaca por hipocinesia difusa
possuem altos valores de EMI carotidea.

Chacal et al.’> correlacionaram a presenga de placa
carotidea (mais de cinco placas) com reducao da FEVE,
mas o presente estudo ndo alcangou o mesmo resultado,
pois o nimero de placas nao foi quantificado. Ainda que
Hedberg et al.’® tenham encontrado correlagao entre estenose
carotidea moderada a severa com disfuncao ventricular
esquerda, ndo foi possivel demonstrar resultado semelhante
estatisticamente significativo.

Em relagao as dificuldades encontradas na elaboragao
deste trabalho, pode-se citar o fato de muitos prontuérios
nao terem as anotacoes referentes a exames laboratoriais
(importantes na estratificagdo de RCV), uma vez que estes
resultados aparecem somente no sistema interno do hospital,
nao sendo impressos. Ainda, muitos pacientes que realizaram
os exames de DCV e ETT nao tiveram seus laudos anexados a
seus prontuarios, dificultando a pesquisa. Muitos prontudrios
analisados tiveram que ser excluidos da analise estatistica, por
terem muitos dados ausentes.

Referéncias

1. Oliveira Junior MT, Canesin MF, Marcolino MS, Ribeiro AL, Carvalho
AC, Reddy S, et al. Telemedicine guideline in patient care with acute
coronary syndrome and other heart diseases. Arq Bras Cardiol.
2015;104(5 Suppl 1):1-26.

2. FaludiAA, Izar MCO, Saraiva JFK, Chacra APM, Bianco HT, Afiune A Neto,
etal. Atualizagao da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da
Aterosclerose - 2017. Arq Bras Cardiol. 2017;109(2 Suppl 1):1-76.

3. D’Agostino RB Sr1, Vasan RS, Pencina M), Wolf PA, Cobain M, Massaro
JM, et al. General cardiovascular risk profile for use in primary care: the
Framingham Heart Study. Circulation. 2008;117(6):743-53.

4. Freire CMV, Alcantara ML, Santos SN, Amaral Sl, Veloso O, Porto CLL,
Barros MV, et al. Recomendagao para a quantificacao pelo ultrassom da
doenca aterosclerética das artérias carétidas e vertebrais: grupo de trabalho
do Departamento de Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de
Cardiologia— DIC - SBC. Arq Bras Cardiol. 2015;28(n. esp.):e1-64.

5. Lang RM, Badano LP, Mor-Avi V, Afilalo J, Armstrong A, Ernande
L, et al. Recommendations for cardiac chamber quantification by
echocardiography in adults: an update from the American Society of
Echocardiography and the European Association of Cardiovascular
Imaging. ] Am Soc Echocardiogr. 2015;28(1):1-39.e14.

Outro empecilho foi a ilegibilidade das anotagoes nos
prontudrios, o que ocasionou a exclusao de alguns pacientes
do estudo, além da falta de organizagao da ordem cronolégica
dos exames, internamentos e consultas em ambulatérios.

Conclusao
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Resumo

Fundamento: A correta identificacdo dos pontos de refluxo no estudo das varizes primarias dos membros inferiores é
importante na abordagem terapéutica desses pacientes.

Obijetivo: Avaliar a associacao entre a insuficiéncia de veias perfurantes anteriores do joelho e a insuficiéncia de veia
safena magna em pacientes com varizes primarias de membros inferiores.

Métodos: Foram avaliados 886 pacientes, correspondendo a 1.772 membros inferiores, em pacientes acima de 18 anos,
de ambos os sexos, submetidos a0 mapeamento venoso superficial pela ecografia vascular.

Resultados: Os pacientes apresentaram idade média de 46,1 = 14,5 anos, sendo 81,7% do sexo feminino. A insuficiéncia
de veia safena magna foi encontrada em 38,8% dos casos. A insuficiéncia da perfurante anterior do joelho foi encontrada
em 146 membros inferiores (8,2%), com didametro médio de 1,7 = 0,15 mm, sendo predominante a localizacao
infrapatelar (86,4%). A tributdria anterior da veia safena magna originou o refluxo na perna em 34%, com relacao direta
desta tributaria com a perfurante anterior do joelho em 79,4%. Observou-se associacao entre a presenca de perfurante
anterior do joelho e insuficiéncia de veia safena magna (p = 0,0001) e sexo masculino (p = 0,001).

Conclusao: Houve associacao entre insuficiéncia de perfurante anterior do joelho e insuficiéncia de veia safena magna
em pacientes com varizes primarias dos membros inferiores submetidos a ecografia vascular, sendo que a correta
identificacao desta perfurante pode ser importante na abordagem terapéutica desses pacientes. (Arq Bras Cardiol:
Imagem cardiovasc. 2019;32(1):14-18)

Palavras-chave: Varizes/diagnéstico por imagem, Extremidade Inferior/cirurgia; Ultrassonografia; Veia Safena/
fisiopatologia; Insuficiéncia Venosa/cirurgia.

Abstract

Background: The accurate identification of reflux points in the study of primary varicose veins of the lower limbs is important in the therapeutic
approach of these patients.

Objective: To evaluate the association between insufficiency of the anterior perforator vein of the knee and great saphenous vein insufficiency
in patients with primary varicose veins of the lower limbs.

Methods: The study included 886 patients, corresponding to 1,772 lower limbs, in patients older than 18, of both sexes, undergoing superficial
venous mapping using vascular ultrasound.

Results: The mean age of the patients was 46.1 = 14.5 and 81.7% were females. Great saphenous vein insufficiency was found in 38.8% of the
cases. Insufficiency of the anterior perforator vein of the knee was found in 146 lower limbs (8.2%), with a mean diameter of 1.7 = 0.15 mm,
prevailing in the infrapatellar area (86.4%). The anterior tributary vein of the great saphenous vein originated leg reflux in 34%, with a direct
relation of this tributary vein with the anterior perforator vein of the knee in 79.4%. An association between the presence of anterior perforator
vein of the knee and great saphenous vein insufficiency (p = 0.0007) and male gender (p = 0.001).

Conclusion: There was an association between insufficiency of the anterior perforator vein of the knee and great saphenous vein insufficiency
in patients with primary varicose veins of the lower limbs at vascular ultrasound, and the accurate identification of this perforator vein may be
important in the therapeutic approach of these patients. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(1):14-18)

Keywords: Varicose Veins/diagnostic Imaging Lower Extremity/surgery; Ultrasonography; Saphenous Vein/physiopathology; Venous Insufficiency/surgery.
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Introducao

A Insuficiéncia Venosa Cronica (IVC) dos membros inferiores
é a doenga mais prevalente entre as doencas venosas, com
prevaléncia de 61% em mulheres na populagdo adulta.’
E definida como uma disfuncao do sistema venoso que ocorre
por hipertensao venosa, devido a refluxo venoso, obstrugao do
fluxo venoso ou pela associagao destes dois fatores.? As varizes
dos membros inferiores sao sua principal manifestacao, e a
prevaléncia destas no Brasil varia de 41 a 63% em mulheres, e
de 14 a 38% em homens.

As veias perfurantes (VP) conectam o sistema venoso
superficial com o profundo, sendo importantes no
desenvolvimento de sinais e sintomas na doenca venosa
cronica (DVC). Existem cerca de 150 perfurantes em cada
membro inferior. Destas, cerca de 40% estao associadas a
incompeténcia venosa, especialmente aquelas que se ligam
as veias safenas e afluentes.* Além disso, o refluxo nas VP em
relagao ao refluxo na Veia Safena Magna (VSM), apresenta
relevancia de acordo com a gravidade do quadro clinico.**

2

A ecografia vascular é a ferramenta mais Gtil para o
diagnéstico de doengas venosas. Trata-se de um exame nao
invasivo, que permite avaliagao anatdmica e hemodinamica
do sistema venoso.®® A identificagdo desses pontos de
insuficiéncia venosa é importante para o conhecimento da
fisiopatologia da insuficiéncia venosa, bem como para o
correto planejamento terapéutico.

Apesar de as VP anteriores do joelho ja serem descritas
na literatura, sua importancia na fisiopatologia das varizes
primarias nao estd bem estabelecida.

O objetivo deste estudo foi avaliar a associagao entre a
insuficiéncia de VP anteriores do joelho e a insuficiéncia de
VSM, através da ecografia vascular.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal em clinica privada
localizada em Belo Horizonte (MG), no periodo de
2016 a 2018.

Foram incluidos no estudo pacientes de ambos os sexos,
acima de 18 anos, com diagnéstico clinico de varizes primdrias
dos membros inferiores, submetidos ao exame de ecografia
vascular. Foram excluidos aqueles com histéria prévia de
trombose venosa profunda e/ou superficial e passado de
cirurgia prévia para varizes.

Todos os pacientes foram submetidos ao exame de
ecografia vascular dos membros inferiores (MMII), tendo
sido analisada presenca ou auséncia de insuficiéncia das VP
anteriores do joelho e da VSM (Figura 1).

A ecografia vascular foi realizada com pacientes em
posicdo ortostatica, para exame do sistema venoso superficial,
utilizando-se transdutores lineares multifrequenciais de 5 a
7 MHz, em modo bidimensional, Doppler colorido e espectral,
com especial atencdo para avaliagao de insuficiéncia da VSM e
origem dos pontos de refluxo. A perfurante anterior do joelho
foi avaliada pela insonagao da regido anterior do joelho, infra
e suprapatelar, mapeando-se a presenca de segmento venoso
superficial perfurando a fascia, caracterizando perfurante.
O critério para definigao de insuficiéncia foi tempo de refluxo
maior que 500 ms.

T33em

Figura 1 - Mapeamento venoso superficial demonstrando a perfurante anterior do joelho e sua relagéo com a insuficiéncia de veia safena magna.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(1):14-18
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Inicialmente, foi realizada uma estatistica descritiva das
varidveis escolhidas, obtendo-se a distribuicao de frequéncia
absoluta e relativa das varidveis qualitativas, e a média e desvio
padrao das varidveis quantitativas continuas. A seguir, foram
comparadas as proporgoes das variaveis independentes e
dependentes dos grupos, pelo teste do qui-quadrado, para
varidveis qualitativas, e teste t de Student, para varidveis
quantitativas. As andlises estatisticas foram realizadas utilizando
o software Statistical Package for Social Science (SPSS), versao 20
(SPSS Inc., Chicago, lllinois, EUA), e p < 0,05 foi considerado
estatisticamente significativos.

O presente estudo foi submetido ao Comité de Ftica da
Faculdade de Salde e Ecologia Humana, sendo aprovado
com CAAE 66657017.5.0000.

Resultados

Foram avaliados 1.772 membros inferiores de 886 pacientes,
com idade média de 46,1 + 14,5 anos, sendo 81,7% do
sexo feminino. A insuficiéncia de VSM foi encontrada em
38,8% dos casos. A Tabela 1 descreve as caracteristicas gerais
da populagao estudada.

A insuficiéncia da perfurante anterior do joelho foi
encontrada em 146 membros inferiores (8,2%), com didmetro
médiode 1,7 = 0,15 mm, com localizagdo predominantemente
infrapatelar (86,4%). A Tabela 2 demonstra a associagdo entre
a presenca de perfurante anterior do joelho e de insuficiéncia
de VSM (p = 0,0001) e o sexo (p = 0,001). Nao foi observada

Tabela 1 - Caracteristicas gerais de 886 pacientes avaliados pela
ecografia vascular

Caracteristicas n (%)
Sexo

Feminino 81,7
Masculino 18,3
|dade média, anos 46,1+145
Insuficiéncia de veia safena magna 38,8
Localizagao

Coxalperna 11,5
Coxa 9,4
Perna 17,9
Insuficiéncia de perfurante anterior do joelho 8,2

associagao entre idade e presenga de perfurante anterior
do joelho (p = 0,46).

A origem do refluxo em VSM, a partir de uma perfurante
anterior do joelho, ocorreu pela confluéncia de uma tributéria
anterior. A presencga de insuficiéncia de VSM na perna ocorreu
em 24% dos pacientes. A Figura 2 demonstra a descrigao da
origem da insuficiéncia (tributaria anterior, tributdria posterior
e outra perfurante). A tributdria anterior originou o refluxo
em VSM em 34% e a relacdo direta desta tributaria com uma
perfurante ocorreu em 79,4% (p = 0,0001).

Discussao

O estudo revelou a associagao entre insuficiéncia de
perfurante anterior do joelho e insuficiéncia de VSM em
pacientes com varizes primarias dos membros inferiores
submetidos a ecografia vascular.

As VP conectam os sistemas venosos superficial e profundo,
e a maioria das VP apresentam pelo menos uma valvula
bictspide unidirecional, subfascial, ligando tais sistemas.
A incompeténcia das VP é vista frequentemente em pacientes
com DVC. Existem aproximadamente 150 perfurantes em
cada membro inferior, sendo cerca de 60 VP localizadas
na coxa, oito na fossa poplitea, 55 na perna e 28 no pé.*
Devido ao grande ntimero de VP e & variagao da distribuicao
destas, elas podem ser classificadas de acordo com sua
topografia.® Entre as VP, existem as perfurantes do joelho,
divididas de acordo com sua localizagdo. Tais perfurantes sao
designadas como medianas do joelho, anterior suprapatelar,
anterior infrapatelar e lateral da fossa poplitea.”® Apesar da
descrigao da localizagao das perfurantes anteriores do joelho
ser relatada, nao existem estudos que discorrem sobre a
associacao destas com a insuficiéncia de VSM.

A ecografia vascular permite analisar a fisiopatologia
do transtorno venoso e localizar os segmentos venosos
especificos com alteragoes, a saber: sistemas profundo e
superficial, e perfurantes.’ Além disso, permite verificar a
diregdo da circulagdo de retorno venoso que, em condigdes
fisiolégicas, faz-se no sentido proximal, mas que, em
situagdes patoldgicas, de incompeténcia valvar, verifica-se
um fluxo no sentido venoso distal."

A insuficiéncia das VP pode se relacionar com a gravidade
clinica da IVC, podendo ser necessaria sua abordagem
cirtirgica. A técnica da ligadura endoscépica subfascial das
VP desenvolvida nos Gltimos anos, visa diminuir o trauma
cirirgico, as complicagbes de cicatrizacdo e as recidiva das
varizes. A cirurgia endoscépica subfascial de VP insuficientes

Tabela 2 - Avaliagao de insuficiéncia em perfurantes anterior do joelho em pacientes submetidos a ecografia vascular

Auséncia de PAJ (n = 1.626) Presenca de PAJ (n = 146) Valor de p
Idade 46,02 + 14,75 47,03 £ 12,21 0,47
Sexo masculino 281(17,28) 43 (29,46) 0,001
Insuficiéncia VSM 596 (36,68) 91(62,33) 0,0001
Insuficiéncia VSMp 286 (22,46) 77 (59,68) 0,0001

Resultados expressos como média + desvio padréo e n (%). PAJ: perfurante anterior do joelho; VSM: veia safena magna; VSMp: veia safena magna na perna.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(1):14-18
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I Tributaria anterior

W Tributaria posterior

I Outra perfurante

Figura 2 - Descrig&o do inicio da insuficiéncia de veia safena magna na perna.

associada a cirurgia radical de varizes é segura, apresenta baixo
indice de complicagbes e deve ser indicada para doentes
classificados com o CEAP 4, 5 e 6.?

A abordagem terapéutica individualizada na doenca
varicosa é melhor orientada com a identificacao dos padrées
especificos de refluxo. O surgimento da insuficiéncia da
VSM pode ocorrer em diversos pontos, incluindo a jungao
safeno-femoral, tributdrias e perfurantes. Engelhorn et al.™
descreveram a prevaléncia das diferentes possibilidades de
origem da insuficiéncia da VSM. Esta analise, por meio da
ecografia vascular, mostrou a predominancia da insuficiéncia
valvular nas tributarias de perna (44,78%), seguida de
tributdrias de coxa (25,30%), juncao safeno-femoral (15%),
tributdrias de joelho (9,54%), VP de perna (3,81%), VP de coxa
(1,16%) e VP de joelho (0,41%)."* Em outro estudo, em que
foram analisados 1.684 membros inferiores, a insuficiéncia
da VP anterior do joelho foi detectada em 91 membros
(6,5%)." O refluxo nessas VP estava relacionado com a
insuficiéncia da veia safena magna na panturrilha em 36,7%,
com varicosidades no aspecto anteromedial em 79% e no
anterolateral em 21%.

Krnic et al." demonstraram que a extensao da insuficiéncia
da safena magna estd relacionada significativamente a
quantidade de perfurantes incompetentes e ao diametro
médio das perfurantes. A quantidade de perfurantes
insuficientes e o diametro médio das perfurantes foram
maiores quanto maior o grau CEAP. Esse estudo também
demonstrou que houve aumento da prevaléncia no sexo
feminino quando comparado ao masculino, e 0 aumento da
idade foi de significativa relevancia. Stuart et al., em andlise
de 308 membros, demonstraram também que uma piora
do grau clinico do CEAP foi significativamente associada a
proporcao crescente de VP'°

Labropoulos et al. evidenciaram que a gravidade das
doengas cronicas venosas aumenta com o nmero e o
diametro de VP incompetentes. Além disso, a insuficiéncia
da VP esteve mais associada ao refluxo nas veias superficiais
(74%), seguida do refluxo nas veias superficial e profunda
(34,21%), e do refluxo apenas nas veias profundas (9,5%).*

Ainsuficiéncia das perfurantes estd presente principalmente
no terco médio e distal da panturrilha medial, e mais frequente
ainda no terco médio da coxa medial e na panturrilha posterior.
Delis et al."” demonstraram que a insuficiéncia das perfurantes

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(1):14-18

aumenta significativamente na presenga de insuficiéncia venosa
profunda, sendo importante para determinar o impacto da
cirurgia.””. Engelhorn et al.,"® em estudo recente avaliando a
prevaléncia da localizagdo e hemodinamica das perfurantes
nao relacionadas diretamente a veia safena magna, relataram
prevaléncia de 2,3% de perfurantes no joelho, mas descrevem
apenas as perfurantes nas faces posterior, lateral e medial,
nao mencionando as perfurantes na face anterior do joelho.'
E importante salientar que as perfurantes da face anterior do
joelho apresentam calibres pequenos e que sua identificagao
necessita um mapeamento cuidadoso, a partir de varizes
localizadas nas faces anteromedial e anterolateral da perna

Dentre as limitagoes do estudo, podemos citar a auséncia
da descrigao clinica dos pacientes pela classificagao CEAP. Esta
descricao foi avaliada pelo autor em sua primeira descricao em
2005, tendo sido observado que a maioria dos pacientes se
encontrava em CEAP 1 a 3, pela caracteristica da amostra ser
proveniente de uma clinica privada ambulatorial. Nao foram
avaliadas a variabilidade inter e intraobservador na avaliacao
da ecografia vascular, e nem os achados refletem a experiéncia
de um centro Gnico.

Conclusao

Houve associagao entre a insuficiéncia da perfurante
anterior do joelho com a insuficiéncia da veia safena magna.
Este achado pode ser Gtil no correto mapeamento das
varizes pela ecografia vascular, possibilitando melhor manejo
terapéutico dos pacientes.
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Qual o Valor da Cintilografia de Perfusao e PET Cardiaco na

Miocardiopatia Hipertrofica?

What is the Value of Perfusion Scintigraphy and Cardiac PET in Hypertrophic Cardiomyopathy?

Elry Medeiros Vieira Segundo Neto,” Rafael Willain Lopes,? Simone Cristina Soares Brandao’
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia,” Sao Paulo, SP; Hospital do Coragao,? Sdo Paulo, SP; Servico de Medicina Nuclear do Hospital das

Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco,’ Recife, PE — Brasil

Resumo

A miocardiopatia hipertréfica é a cardiopatia hereditaria mais
comum e acomete cerca de 1:500 individuos na populacao
geral. O diagnéstico, que nem sempre é simples pela variagdo
fenotipica e pela concomitdncia de outras patologias, baseia-se,
inicialmente, em critérios eletrocardiograficos e ecocardiogréficos,
e na auséncia de outras doengas que cursem com hipertrofia
ventricular. Tendo como base celular o desarranjo miofibrilar
e a fibrose com alteracoes hemodindmicas decorrentes, a
miocardiopatia hipertréfica pode revelar isquemia miocardica
(ndo relacionada a aterosclerose) e morte stibita. Assim, a avaliacao
da repercussao funcional por meio da cintilografia de perfusao
miocdrdica pela técnica Single Photon Emission Computed
Tomography (SPECT) tem ganhado espaco, uma vez que 25%
dos pacientes com miocardiopatia hipertréfica demonstram
defeitos de perfusao fixos ou isquémicos. Neste dmbito, notam-se
alterages perfusionais que ndo estio necessariamente associadas
ao tipo de miocardiopatia hipertrofica, mas conseguem predizer
morbimortalidade nestes individuos. Outra técnica cintilografica
mais recente é a tomografia por emissao de positrons (PET),
que se destaca na avaliagdo da microcirculagdo, na reserva de
fluxo corondrio e no metabolismo miocdrdico. Em pacientes
com miocardiopatia hipertréfica, estudos tém demonstrado
resultados desfavoraveis quanto menores o fluxo sanguineo
miocardico e a reserva de fluxo corondrio. A avaliacio miocardica
metabdlica pela PET parece (til no entendimento fisiopatolégico
desta doenga e na avaliagdo progndstica da ablacao alcodlica,
procedimento realizado em formas obstrutivas graves. Assim, esta
revisao aborda o papel da cardiologia nuclear pelas técnicas
SPECT e PET miocardico na avaliagao diagndstica, progndstica
e terapéutica da miocardiopatia hipertréfica.

Introducao

A miocardiopatia hipertréfica (MCH) é a cardiopatia
genética hereditaria mais comum e acomete cerca de 1:500
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Miocéardica; Imagem de Perfusao do Miocardio/métodos;
Cintilografia; Tomografia por Emissao de Positrons/coragao;
Ecocardiografia/métodos.
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individuos na populacao geral.™ Porém, uma prevaléncia mais
alta (1:200) pode ser observada quando sao considerados
aspectos clinicos e genéticos, além da histéria familiar.?

O diagndstico se baseia inicialmente em critérios
eletrocardiogréficos e ecocardiograficos, como espessamento
superior a 15 mm da parede ventricular, na auséncia de
outras doengas que cursem com hipertrofia ventricular,
como estenose adrtica valvar ou subvalvar, cardiomiopatias
infiltrativas (por exemplo: amiloidose) e hipertensao arterial.!
Entretanto, o diagnéstico nem sempre é simples, por dois
motivos principais: primeiro, devido a grande variagao
fenotipica e, segundo, pela concomitancia de outras variaveis
associadas & hipertrofia ventricular, como hipertensao arterial
sistémica,* que pode estar presente em quase metade dos
pacientes com MCH. Tal dificuldade no diagnéstico pode
acarretar maior morbimortalidade, uma vez que uma parcela
dos individuos acometidos pode evoluir com morte stbita
(MS) e insuficiéncia cardfaca (IC)."

Além disso, a adequada diferenciagao com outras entidades
é de extrema importancia, pois, quando confirmada a
MCH, modificagbes no estilo de vida proporcionais ao tipo
e a gravidade da hipertrofia devem ser implementadas.
Um exemplo classico é a distingao desta miocardiopatia
do “coragao do atleta”. Neste, a interrupgao do esporte
cessa as alteragbes cardiacas, com retorno as condigoes
pré-treinamento, sem grandes riscos. Ja na MCH, ha
contraindicagao ao desempenho de atividades fisicas de
moderada a alta intensidade, sobretudo de cunho competitivo.”'

Bases celulares e mecanismos fisiopatologicos

A base celular da MCH consiste na hipertrofia miocardica
com desarranjo miofibrilar e fibrose, resultando inicialmente
em disfuncao diastélica em virtualmente todos os casos,
que é secunddria a alteragbes hemodinamicas, incluindo
relaxamento ventricular prolongado e ndo uniforme, perda da
“sucgao” ventricular, redugao da complacéncia das camaras
e captagao intracelular anormal do calcio."

Outro ponto importante é a presenga de obstrugao
da via de saida do ventriculo esquerdo (VSVE), definida
por gradiente superior a 30 mmHg, que é determinante
na abordagem terapéutica destes individuos, por estar
associada a elevada morbimortalidade. Chama atencao
que aproximadamente 70% dos individuos com MCH
apresentam obstrucdo, seja no repouso ou em testes
provocativos,® e que a auséncia de obstrugdo confere 6timo
prognéstico, com sobrevida semelhante a da populagao de
mesmo sexo, raga e idade.’
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A maioria dos individuos é assintomatica, porém podem
apresentar dispneia, dor tordcica ou fibrilagao atrial (FA).°
AMCH pode também ser achado incidental em individuos com
infarto do miocérdio, eventos embdlicos, fibrilagao ventricular
e IC.7 Nestes casos, é necessdrio o diagnéstico diferencial do
quadro clinico, sobretudo na auséncia de critérios inequivocos
eletro e ecocardiogréficos desta miocardiopatia.

Sabe-se que os mecanismos de isquemia miocdrdica
em pacientes com MCH envolvem aumento da demanda
(desproporcao entre a massa ventricular a ser perfundida e a
oferta de fluxo sanguineo, ainda que com corondrias normais);
redugdo no suprimento sanguineo miocardico (obstrugao da
VSVE e compressao dos vasos intramiocardicos); resposta
vasomotora anormal; e remodelamento vascular.

Além disso, a MS pode ser a manifestacao da MCH em cerca
de 1% dos casos, sendo precipitada por arritmias ventriculares
complexas, que, por sua vez, estdo associadas a hiperatividade
autonomica secunddria a obstrugao da VSVE, isquemia
microvascular, fibrose miocardica e desarranjo dos midcitos.'

Avaliacao da miocardiopatia hipertréfica por cintilografia
de perfusdao miocardica (SPECT miocardico)

A avaliacdo diagnéstica da MCH baseia-se nos achados
eletrocardiogréficos, ecocardiograficos e de ressonancia
magnética cardiaca (RMC), como: ondas “T” profundas
(> 10 mm, sobretudo nas formas apicais) e com inversao
simétrica ou de padrao strain nas derivagdes precordiais
ao eletrocardiograma; presenga de hipertrofia miocardica
(espessuras > 15 mm), com descricao de sua localizacao
e grau, ao ecocardiograma — espessura miocardica acima
de 30 mm é considerada massiva e confere maior risco de
MS cardiaca;" confirmagdo ou identificagdo de hipertrofia
miocardica (especialmente nas formas com predominio
apical), diagnéstico diferencial com outras patologias, como
amiloidose, hemocromatose, tumores cardiacos apicais,
miocdrdio nao compactado na forma ventricular isolada,
endomiocardiofibrose” e coragao do atleta. A RMC permite
ainda a avaliacao de fibrose pela técnica de realce tardio.
A presenca de realce tardio de grande extensao estd associada
a pior prognoéstico e correlaciona-se com aumento da
espessura da parede ventricular, isquemia, redugao da fragao
de ejecao ventricular esquerda (FEVE), taquicardia ventricular
nao sustentada e mortalidade."

Entretanto, além da avaliagdo anatémica pelos métodos
descritos, a avaliagao de isquemia miocardica nos pacientes
com MCH tem importancia progndstica. A isquemia miocardica
nestes pacientes é um fenémeno bem reconhecido, cujos
mecanismos, além dos descritos na secao anterior, envolvem
distorcao da arquitetura arteriolar, doenca de pequenos vasos,
reducdo da reserva de fluxo coronario e desbalanco inerente
entre oferta e consumo de oxigénio por causa dos segmentos
hipertrofiados e condigdes de sobrecarga ventricular.®"

Assim, a avaliagdo funcional e a extensao da isquemia
por meio da cintilografia de perfusdo miocérdica (CPM) tém
ganhado espago, uma vez que um quarto dos pacientes com
MCH demonstra defeitos de perfusao fixos ou isquémicos as
imagens da cintilografia e estao associados com metabolismo
anormal (por exemplo: redugao do pH no seio coronario) e

hemodinamica anormal (por exemplo: aumento da pressao
diastélica final), assim como arritmias ventriculares, parada
cardfaca e sincope.' Entretanto, a literatura acerca desse
tema é escassa, sobretudo englobando as diversas formas da
MCH, além do ambito especifico da forma apical.’ Em geral, o
padrao descrito é de um aumento da espessura do miocardio,
envolvendo a regido septal, podendo resultar em aumento da
captagao miocdrdica do radiofarmaco nesta regido, nas imagens
de repouso e apds estresse, e redugao relativa da captagao nas
demais paredes, devido a normalizagao do grau de captagao
pelo pixel de maior intensidade (Figura 1)."*

Em estudo com 158 pacientes adultos, Sorajja et al."
observaram alteragoes na perfusdo miocardica em cerca
de 62% dos casos com 56% apresentando isquemia.
Foram observados miltiplos defeitos de perfusao em 52%
dos pacientes, porém sem relagdao com o tipo da hipertrofia
identificada ao ecocardiograma ou a RMC. Apenas 22,5%
dos pacientes com exames alterados eram sintomaticos.
Durante o seguimento, houve 19 mortes de origem cardfaca,
mas apenas cinco pacientes apresentavam Doenca Arterial
Coronaria (DAC) diagnosticada. Nos pacientes com exames
normais, a sobrevida em 5 e 10 anos foi, respectivamente, 98%
e 89% significantemente superior a encontrada nos pacientes
com exames alterados, e a mortalidade cardiovascular
anual foi cerca de 1,0%, semelhante a populacao normal.
Nao obstante, a andlise univariada, o grau de isquemia ou
qualquer alteragdo perfusional foi fator preditivo de menor
sobrevida cardiovascular, sendo a incidéncia de morte por
causa cardiovascular 3,6% ao ano em pacientes com exames
isquémicos e 3,3% quando se consideraram quaisquer
alteragoes perfusionais ao estresse, ou seja, proxima aos
individuos considerados de alto risco cardiovascular na
populagao (Figura 2)."?

Ressalta-se que a presenga de isquemia ocorre com
certa frequéncia nesta populagdo, predominantemente nao
associada a aterosclerose, mas provavelmente ao achado
histopatolégico de desarranjo de miécitos com consequéncias
fisiopatoldgicas conhecidas, como MS cardiaca. Desta forma,
a avaliagao da perfusao miocdrdica sugere ter um papel
fundamental na MCH."

Em relagdo a forma apical da MCH, uma condigao mais
rara em relagao a forma septal, observa-se maior niimero
de casos no Japao, com prevaléncia estimada em 25% dos
individuos com MCH. Em outras populagoes, esta forma
apresenta prevaléncia ao redor de 1 a 2% dos pacientes com
MCH. Esta apresentagao da MCH, esta associada a melhor
progndstico e a menor risco de MS."*No entanto, as alteragdes
eletrocardiograficas associadas a dor toracica presentes
na MCH apical podem mimetizar DAC aterosclerética,
ressaltando a importancia de sua correta identificagao, de
preferéncia, por método nao invasivo e disponivel.'>"”

Apesar do ecocardiograma ser fundamental no diagnéstico
de MCH, alguns casos com envolvimento apical podem
nao ser identificados por esse método, devido a janela
actstica inapropriada e a baixa suspeita clinica do operador.
Irwin et al."®relataram trés casos de pacientes encaminhados
a cintilografia de perfusao para avaliagdo de dor tordcica,
com eletrocardiograma revelando inversio de onda T
difusa ou nas derivagdes precordiais, que apresentaram
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Figura 1 - Cintilografia de perfusdo miocardica em paciente com miocardiopatia hipertréfica. Observa-se aumento na concentragéao do radiofarmaco na parede septal
(pontas de setas) com redugéo relativa na concentragdo nas demais paredes (adaptado e com permisséo de Burrel S. and MacDonald A.™

ecocardiograma inicial normal. Na cintilografia de perfusao,
dois casos exibiam aumento da concentracao do radiofarmaco
no apice, por vezes acompanhada de hipocinesia.
Ao se aventar a possibilidade de MCH na cintilografia, os
pacientes realizaram novo ecocardiograma com contraste,
que confirmou o diagnéstico. Tais achados também foram
descritos em outras séries de casos, em que os pacientes foram
encaminhados para a realizagdo de CPM para avaliagdo de
dor precordial e alteragdes eletrocardiograficas sugestivas de
isquemia, prosseguindo investigagdo com ecocardiograma
com contraste, apds observacao de hipercaptagao apical a
cintilografia, sendo o diagnéstico final de MCH apical.™'

Assim, o diagnéstico de MCH apical deve ser considerado
em pacientes encaminhados por dor toracica associada
a anormalidades eletrocardiogréaficas que apresentem
hiperconcentracao do radiofarmaco em regiao apical na CPM
(Figuras 3 e 4), bem como defeitos fixos e/ou transitérios nesta
regido,'”* ou ainda padrao “solar ao mapa polar” e camara
ventricular com deformidade e padrao em “as de espada”,
com sensibilidade e especificidade destes tltimos achados de
75% e 100%, respectivamente.'>'® Este padrao solar ao mapa
polar consiste em aumento importante da concentragao do
radiotracador na regiao apical, circundado por um anel de
areas de menor concentragao.

Algumas recomendagbes dos critérios de suspeigao para o
diagnéstico de MCH (forma apical e demais formas), baseados
em achados cintilograficos, estdo descritas na Tabela 1
(Figuras 1 e 3 a 6). Ressalta-se que, por vezes, este exame é o
primeiro a ser considerado pelo clinico, devido principalmente
a queixas de dor torécica e eletrocardiograma alterado.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(1):19-28

Tomografia por emissao de positrons (PET) na
miocardiopatia hipertrofica

No passado, a MCH era descrita como uma doenga com
altas taxas de mortalidade (até 6% ao ano), refletindo as
limitadas opgdes de tratamento da época. Entretanto, nos
Gltimos anos, este cendrio tem melhorado. As taxas de
sobrevida chegam a niveis semelhantes as da populacao geral,
se os pacientes forem corretamente avaliados e seguidos.”’
Tal avango tem também ocorrido devido a evolucao dos
métodos de diagndstico, sobretudo em identificar os fenétipos
intermedidrios, dentre a grande variagdo conhecida. E nesse
contexto que entra a avaliagdo por PET. Sdo conhecidos os
melhores niveis de sensibilidade e especificidade da PET
em relagdo as imagens perfusionais da CPM pela técnica
Single Photon Emission Computed Tomography (SPECT) na
deteccao de isquemia miocardica.?? Outra vantagem da PET
é a possibilidade de avaliagao da microcirculagao e reserva de
fluxo coronario. A doenga da microcirculagdo é um importante
preditor de deterioragao clinica e morte na MCH, sobretudo
em individuos com reserva de fluxo coronario baixa no pico
méximo de efeito ao dipiridamol."!

Para avaliar a importancia da avaliagao da perfusdo
miocdrdica na MCH, Castagnoli et al.? desenvolveram um
estudo com cem pacientes submetidos a PET com'* N-amonia,
com queixas de dispneia e/ou angina, sem DAC epicardica,
com objetivo de determinar o progndstico destes individuos
baseado no nivel de perfusao microvascular.

Para isso, dividiram o grupo em tercis de fluxo sanguineo
miocardico (MBF, sigla do inglés Myocardial Blood Flow),
baseados em trabalhos anteriores que concluiram que
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Figura 2 - Fonte: adaptada e com permisséo. Sorajja P et al.,2005." A esquerda, gréaficos de histograma de barras mostrando padrdes de anormalidades perfusionais
a cintilografia de perfusdo miocérdica (técnica SPECT) em pacientes com miocardiopatia hipertréfica dos tipos septal assimétrica (grafico superior), apical (gréfico do
meio) e concéntrica (grafico inferior). No eixo horizontal dos graficos, exibe-se o tipo de defeito de perfuséo identificado, sendo, em preto, as alteragdes reversiveis e,
em linhas diagonais, as alteragdes fixas. A direita, curvas de sobrevida em anos, de acordo com a presenca de defeitos de perfusdo. Os pacientes com defeitos de
perfusdo apresentaram menor sobrevida. Neste estudo, quanto menor o escore de estresse (SSS), maior o defeito de perfusdo. O SRS significa escore somado de
reversibilidade do defeito e, assim, = 1 significa isquemia. Pacientes com isquemia apresentaram menor sobrevida.

MBF < 1,1 mL/min/g teriam pior impacto em desfechos nos
pacientes com MCH, a saber:"

e Tercil inferior: 0,73 a 1,53 mL/minuto/g.
e Tercil intermedidrio: 1,54 a 2,13 mL/minuto/g.
e Tercil superior: 2,14 a 5,89 mL/minuto/g.

Neste estudo, foram observados relacao inversa entre nivel
de MBF e desfechos clinicos (morte cardiovascular, definida
como morte devido a causas relacionadas a MCH, como
IC, MS e Acidente Vascular Cerebral Isquémico — AVCi);
e desfechos desfavoraveis combinados, incluindo morte
cardiovascular, progressao da IC com limitagdo funcional
grave — New York Heart Association (NYHA) IlI/IV, arritmias
ventriculares sustentadas com necessidade de implante de
cardioversor desfibrilador implantavel — CDI , ou AVCi nao
fatal, com significativo aumento do risco associado aos tercis
inferiores, sobretudo o inferior, nos quais estavam sete dos
12 pacientes com desfecho desfavoravel, incluindo trés dos
quatro pacientes que faleceram (Figura 7)."

Uma andlise realizada neste tercil inferior evidenciou
MBF < 1,35 mL/minuto/g como melhor ponto de corte para
predigao de desfechos desfavoraveis pela curva Caracteristica
de Operagao do Receptor (COR) (Figura 8).%

Outra abordagem foi realizada, desta vez separando os
segmentos das regides lateral e septal. Foram identificados
tercis especificos de MBF para estas regioes, correspondendo,
em média, a 2,29 = 1,1 mL/minuto/g (regido lateral) e
1,67 £ 0,75 mL/minuto/g (regido septal) e, em seguida,
também as separando em tercis. Os menores tercis de
MBF estavam na regido septal, expressando a preferéncia
de localizagao da hipertrofia e fibrose para esta regiao,
consistindo em preditor fraco de desfechos. O interessante
foi que pacientes do tercil superior da regiao septal tinham
maior sobrevida livre de eventos. A regido lateral, por outro
lado, foi relativamente preservada de fibrose e, quando
acometida, refletia um potente preditor de desfechos,
envolvendo disfuncdo ventricular, uma vez que os quatro
6bitos relatados no estudo ocorreram em pacientes do grupo
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Figura 3 - Cintilografia de perfusdo miocérdica de paciente com miocardiopatia hipertréfica apical, apresentando, na regiao apical, hiperconcentragéo do radiofarmaco
(seta amarela) ao repouso e hipoconcentragdo ao estresse (seta vermelha — imagens de estresse adquiridas nas posigdes supina e prona), ou seja, defeito de perfusdo

transitorio (isquemia) apical. Fonte: arquivo pessoal dos autores.

Figura 4 - Multimodalidade de imagem na avaliagdo da miocardiopatia hipertréfica. Imagens de paciente do sexo masculino, 54 anos, apresentando dor toracica.
Eletrocardiograma de repouso mostrava alteragdes sugestivas de hipertrofia ventricular. A esquerda , cintilografia de perfusdo miocardica com sestamibi-1c99m, cortes
no eixo longo vertical, mostrando defeito de perfuséo ao estresse na regido apical (setas vermelhas) com melhora nas imagens de repouso (seta branca). Nota-se ainda
a predominancia de concentragdo do radiofdrmaco na regido apical nas imagens em repouso (seta branca). Foi submetido & angiotomografia coronaria, que ndo mostrou
obstrugdes ou calcio coronério. A direita, diante da suspeita de miocardiopatia isquémica néo obstrutiva, encaminhado & ressonancia magnética cardiaca, que mostrou
hipertrofia ventricular com predominio apical (seta vermelha) e presenga de realce tardio. Fonte: arquivo pessoal dos autores.

do tercil inferior desta regiao. Uma possivel explicagao € que o
envolvimento da parede lateral reflete 0 acometimento difuso
da miocardiopatia, estendendo-se a areas distintas daquelas
inicialmente acometidas, predizendo disfungao ventricular.
Quando a parede lateral estd preservada, portanto, sugere
que a doenga esta mais localizada e confere maior sobrevida.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(1):19-28

Desta forma, este estudo foi importante para concluir que: o
MBF apés prova com dipiridamol teve valor no prognéstico do
paciente com MCH; o valor de corte para predigao de eventos
adversos e morte foi de MBF < 1,53 mL/minuto/g (tercil inferior);
a localizacdo da hipertrofia/fibrose foi preferencialmente na
regido septal; o acometimento da regido lateral é o melhor
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Figura 5 - Paciente com miocardiopatia hipertréfica. (A) Eletrocardiograma com sinais de hipertrofia e alterages de repolarizagéo ventricular. (B) Ecocardiograma: observa-se
importante hipertrofia septal (setas amarelas) ao corte apical de 4 cdmaras. (C) Cateterismo cardiaco mostra artérias corondrias isentas de obstrugéo e ventriculografia com
o sinal do “pé da bailarina’, que sugere hipertrofia ventricular. (D) Cintilografia de perfusdo miocardica (SPECT): imagens superiores no eixo curto e inferiores no eixo longo
horizontal mostram hiperconcentragéo do radiofarmaco na parede septal (setas) e redugéo relativa nas demais paredes, principalmente apés estresse. (D) Mapa polar, apés
estresse e ao repouso, evidencia maior “brilho” (setas) na captagéo do radiofarmaco na parede inferosseptal (local da hipertrofia e que denota maior perfusdo miocardica).
Nota-se também menor concentragéo (menor perfusao) do radiofarmaco nas demais paredes, principalmente no mapa polar de estresse. Fonte: arquivo pessoal dos autores.

VE: ventriculo esquerdo; AE: atrio esquerdo; AD: &trio direito.

preditor prognéstico de desfechos associados a disfuncao
ventricular, uma vez que reflete provavelmente envolvimento
ventricular difuso da doenca.

Além desta andlise, é possivel a verificacdo do grau
de repercussao funcional induzido pela isquemia de
microcirculacao, conforme demonstrado por Sciagra et al.,*
que analisaram a diferenga do fluxo sanguineo subepicardico
e subendocdrdico antes e apds prova farmacolégica com
dipiridamol em pacientes submetidos a estudo PET de
perfusdo. Neste estudo, cujo objetivo foi a avaliagdo das
varidveis associadas a resposta inadequada da fragao de ejecao
em pacientes com MCH, demonstrou-se que nao somente
a espessura da parede ventricular é um mau preditor, como
também a isquemia de predominio subendocardico, nestes
pacientes hipertroéficos.

No tocante a avaliacdo metabdlica via PET, é sabido que a
principal fonte de energia do miocdrdio normal sdo os dcidos
graxos (> 90%).?> Em algumas patologias, na ocorréncia de
inflamagao ou isquemia, a fonte pode ser modificada para
glicose. Situagbes como aumento da demanda de energia
pela hipertrofia miocérdica, resposta inflamatéria pela

infiltragao de células inflamatérias envolvidas na patogénese e
isquemia miocardica pela microangiopatia,*® podem levar ao
up-regulation de fatores induziveis pela hipdxia, que dispara
uma mudanga do metabolismo a favor da glicdlise, por meio
da inducao da transcrigao de transportadores de membrana
da glicose.?”

Katagiri et al.,?* ao observarem concentragdo anormal de
"BFE-FDG no apice cardiaco em série de casos de PET "*F-FDC,
demonstraram que o padrao de as de espadas observado ao
ecocardiograma de pacientes com MCH apical sugere que a
intensidade de atividade glicolitica nesta regiao poderia estar
associada a progressao da hipertrofia miocdrdica, detectada
por alteragbes eletrocardiogréficas, acinesia apical e alteracao
da reserva de fluxo coronario (nas imagens SPECT), permitindo
também concluir que a mudanga metabélica pode estar
primeiramente associada a mudangas fisiopatolégicas e
nao morfolégicas.

Além de deteccdo da MCH, estudos recentes demonstram
aimportancia da PET cardiaco na avaliagao prognéstica, bem
como na predigao da resposta a ablagao alcodlica septal (ASA),
procedimento terapéutico que pode ser utilizado nas formas
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Figura 6 - Cintilografia de perfusdo miocérdica com talio-201. Paciente com miocardiopatia hipertréfica, 42 anos, sexo feminino, apresentando queda moderada da fragao
de ejegdo do ventriculo esquerdo em exame recente. O ecocardiograma prévio (ano anterior) evidenciava fragao de eje¢do do ventriculo esquerdo normal. Nas imagens
apos estresse (fileiras superiores), observa-se perfusdo aumentada na parede septal e defeito de perfuséo nas demais paredes, com melhora praticamente completa na
perfusdo nas imagens de redistribuigéo (fileiras do meio) e reinjegéo (fileiras inferiores). Cineangiocoronariografia ndo mostrou lesées corondrias epicardicas obstrutivas.

Fonte: arquivo pessoal dos autores.

Tabela 1 - Achados sugestivos de miocardiopatia hipertrofica (MCH) a cintilografia de perfusdo miocardica sincronizada ao

eletrocardiograma (gated-SPECT).

MCH apical

Outras formas de MCH

Aumento da concentragao do radiofarmaco na regido apical

Padréo solar ao mapa polar

Céamara ventricular com deformidade em padréo de as de espada as imagens
do gated-SPECT

Aumento da concentragao do radiofarmaco em uma parede miocardica, em geral na
regido septal (Figuras 5 e 6)

Pseudorredugao da concentragdo do tragador nas outras paredes

Motilidade anormal na parede septal sem substrato que o explique (por exemplo: auséncia
de historia de cirurgia cardiaca, sem BRE ao eletrocardiograma) ao Gated SPECT

BRE: bloqueio de ramo esquerdo.

graves obstrutivas. Aoyama et al.?® estudaram 30 pacientes
com MCH e sem DAC significativa que foram submetidos
a PET com "F-FDG, tendo sido comparados os resultados
com a RMC com protocolo de realce tardio. Dos pacientes
analisados, 12 apresentavam a forma ndo obstrutiva, 14 a
forma obstrutiva e dois com obstrucao médio-ventricular.
Demonstrou-se concentragao do FDG em area limitada na
forma nao obstrutiva, predominando na regiao anterosseptal
e com boa correlagao entre o realce tardio a RMC e a
intensidade de concentracao do FDG. Tal correlagao espacial
pode estar associada a presenca de miocardio fibrético nesta
regido, porém o aumento do metabolismo glicolitico pode
indicar o risco de fibrose, antes do estabelecimento desta.

Ja na forma obstrutiva, a concentragao de FDG ultrapassou
os limites do miocardio hipertrofiado e o padrao de
concentragao do radiofarmaco, bem como sua intensidade,
que ndo corresponderam aos achados da RMC. A possivel
explicacdo é que o realce tardio avalia miocardio com dano
tecidual estabelecido, ao passo que o metabolismo glicolitico
reflete alteragdes pré-fibrose.?

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(1):19-28

Outro aspecto interessante deste trabalho é que houve
comparagao dos padrdes de concentracao do radiotracador
com exames bioquimicos importantes, como troponina T e
Peptideo Natriurético Cerebral (BNP). A troponina T teve
boa correlagio com a concentragao de FDG nas formas
nao obstrutivas, refletindo a isquemia por suas varias vias ja
comentadas, a0 mesmo tempo que a forma obstrutiva teve
correlacdo com BNP, conhecido marcador de disfungao
ventricular, indicando que a concentracao do "*F-FDG esta
mais extensivamente observada no miocardio com disfuncao.
Disttrbios de fluxo na forma obstrutiva causam anormalidades
metabdlicas ndo somente na drea hipertrofiada, mas também
no miocardio nao diretamente acometido, com consequente
aumento dos niveis de BNP%

Na avaliacao terapéutica, padroes antes e apds ASA
foram estudados. O padrao de concentragao na parede
lateral do ventriculo esquerdo, visto nos casos obstrutivos,
apresentou melhora apds a ASA. A melhora foi atribuida a
atenuagao da demanda isquémica secundaria ao aumento
da pressdao nas paredes da camara. Portanto, o grau e a
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Figura 7 — Curvas de sobrevida livre de eventos de Kaplan-Meyer mostrando, no eixo Y, sobrevida livre de eventos (%) e, no X, follow-up em anos. Comparacdo em
relagdo aos tercis de perfuséo (fluxo sanguineo miocardico — FSM) na PET. Houve menor sobrevida no grupo de menor tercil e maior no tercil superior, com significancia

estatistica (p < 0,03). Fonte: adaptada e com permisséo de Cecchi Fet al.”, 2003

extensdao do metabolismo glicolitico avaliado pela PET
8F-FDG pode ser de grande utilidade tanto na indicagao da
ASA (por identificar o padrao de MCH obstrutiva), quanto
na avaliacdo ap6s terapia.?®

Conclusoes

Na miocardiopatia hipertréfica, a avaliagdo de isquemia
miocdrdica pode ser feita por técnicas cintilograficas,
como SPECT e PET. A presenca de defeitos de perfusdo
é relativamente frequente nesta miocardiopatia e estd
associada a pior progndstico. A avaliagdo de perfusao, do
fluxo sanguineo miocardico, da reserva de fluxo corondrio e
do metabolismo miocardico pode ser realizada pela técnica
PET. Os resultados da PET cardiaca tém importancia impar
na avaliagao perfusional diagndstica e progndstica, acessando,
com maior especificidade e sensibilidade, as alteragoes da
microcirculacdo coronariana. Na avaliagdo metabdlica, a PET
pode predizer desfechos nas formas com e sem obstrugdo,
assim como avaliar resposta terapéutica da ablagao alcodlica
septal nos casos de miocardiopatia hipertréfica obstrutiva
mais graves, com boa correlagdo com exames ja estabelecidos
no cotidiano do cardiologista, sejam laboratoriais (como
troponina T e peptideo natriurético cerebral), como de
imagem (ressonancia magnética cardiaca).

Infelizmente, no Brasil, a pouca disponibilidade da
tecnologia PET fora da area oncoldgica limita a experiéncia

da maioria dos grandes centros. Entretanto, a cintilografia de
perfusao miocardica pela técnica SPECT é bem conhecida
e relativamente disponivel. Desta forma, devemos estar
atentos aos padrdes de perfusao relatados nesta revisao, pois
podemos estar diante de uma miocardiopatia hipertréfica
ndo diagnosticada pelos métodos tradicionais (eletro e
ecocardiograma). Na miocardiopatia hipertréfica, a presenga
de isquemia miocérdica sugere pior progndstico, nao
necessariamente relacionada a doenca arterial corondria
obstrutiva, e seu tratamento pode reduzir o risco de morte
subida e insuficiéncia cardiaca nestes pacientes.
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Figura 8 — Curva Caracteristica de Operagéo do receptor de estudo PET de perfuséo miocérdica com **N-amdnia e uso de dipiridamol em pacientes com miocardiopatia
hipertréfica. A area abaixo da curva foi igual a 0,727, com p < 0,03. O valor de ponto de corte da reserva de fluxo miocardica foi < 1,35 mL/minuto/g, preditivo de eventos
durante o acompanhamento em média de 4,0 + 2,2 anos. Fonte: Adaptada e com permisséo de Castagnoli H,et al.** 2016
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Aplicacoes do Estudo da Deformacao Miocardica pela Técnica de
Speckle Tracking Bidimensional em Pediatria

Applications of the Myocardial Strain Study using Two-Dimensional Speckle Tracking in Pediatrics

Gabriela Nunes Leal

Instituto da Crianga, Hospital das Clinica da Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo — Brasil

Introducao

A deformacdo miocardica (strain) vem se mostrando
ferramenta Gtil na avaliacao da funcao diastélica e sistélica, tanto
em adultos como na populagao pediétrica." O estudo do strain
miocardico pelo speckle tracking € um método independente
do angulo de insonacao e apresenta baixa variagdo intra e
interobservador, o que permite quantificar a fungao ventricular
global e regional de forma mais acurada do que os métodos
tradicionais, como Doppler tecidual, fragdo de encurtamento
ou de ejegdo.? Esta técnica permite a avaliagdo da deformagao
miocérdica nos eixos longitudinal, circunferencial e radial, além
de estimar a rotacao e a torcao ventricular. Trabalhos recentes
investigaram também o strain atrial, o que contribuiu para a
melhor compreensao da fisiopatologia da insuficiéncia cardiaca
com fragao de ejecao preservada (ICFEp).

Alguns estudos ja demonstraram elevado valor prognéstico
do strain obtido pelo speckle tracking, reforcando sua utilidade
tanto em patologias congénitas como em adquiridas.?
No entanto, o strain miocardico estd sujeito a variagoes
fisiologicas causadas por idade, sexo, frequéncia cardiaca,
pré-carga, pressao arterial e superficie corpérea, além
do tipo de software utilizado para anélise.* Um esforco
continuo vem sendo feito no sentido de estabelecer valores
normais de strain que possam ser utilizados como referéncia
universal em pediatria, para que a avaliagdo da deformacao
miocérdica seja incorporada as diretrizes e comece a ser
adotada na rotina clinica.>” Por ora, o estudo da deformacao
miocardica nas diversas patologias pediatricas recai no Grau
de Recomendacao Il e Nivel de Evidéncia B.

A presente revisdao tem como objetivo descrever as
principais aplicacoes do strain pelo speckle tracking
bidimensional em pediatria.

Strain ventricular em cardiopatias adquiridas na infancia

A avaliagdo do strain ventricular direito e esquerdo é
particularmente (til em situagoes nas quais se pretende
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identificar disfuncao sistélica e/ou diast6lica em fase subclinica.
As informagoes obtidas da analise do strain possibilitam
intervencdo terapéutica oportuna em diversas doencas
sistémicas que cursam com acometimento miocardico.

A detecgao precoce de lesao miocardica secundaria ao
uso de antraciclicos é uma das mais relevantes contribuicoes
do estudo da deformacdo miocardica até o momento, tendo
sido incorporada em protocolos de acompanhamento de
pacientes oncoldgicos. Ja existe consenso de que uma
reducao superior a 15% do strain global de pico sistélico
longitudinal do ventriculo esquerdo (VE) em relacdo ao
exame pré-quimioterapia é sinal de cardiotoxicidade
em adultos, mesmo que a fragdo de ejecao permanega
dentro dos limites normais e ndo existam sinais clinicos
de insuficiéncia cardiaca (IC).® A reducdo do strain nestes
pacientes ainda assintomdticos consegue prever queda
subsequente da fragdo de ejegao e/ou evolucao futura para
IC, com sensibilidade de 65 a 85% e especificidade de 73
a 95%, segundo revisao sistematica recente.” O SUCCOUR
(Strain surveillance during chemotherapy for improving
cardiovascular outcomes), importante ensaio clinico, esta em
curso para determinar o impacto do tratamento da disfuncao
ventricular subclinica a longo prazo.' Alguns estudos
observacionais também documentaram reducao do strain
longitudinal do VE em criangas e adolescentes submetidos
a antraciclicos, ainda que nao exista um valor de corte
estabelecido para o diagnédstico de cardiotoxicidade nesta
faixa etdria."

Ja foi demonstrada a correlagdo entre o grau de atividade
inflamatéria e os valores de strain e de strain rate sistolico e
diastélico do VE em pacientes com doengas reumatolégicas,
como llpus eritmetoso sistémico juvenil.'” Outros trabalhos
comprovaram a eficdcia do strain obtido pela técnica de
speckle tracking na deteccao de miocardite, ndo sé de
etiologia autoimune como também viral."*"* O padrao de
comprometimento regional do strain de VE nos casos de
miocardiopatia dilatada em criancas influencia na evolugao para
6bito ou para transplante, como demonstrado por Forsha et
al.™ Os autores sugerem que a miocardiopatia dilatada nestes
pacientes nao é uma entidade Gnica que cursa com disfungao
global do VE, mas uma doenca que compromente a deformagao
dos diferentes segmentos ventriculares de maneira heterogénea,
implicando em prognésticos mais ou menos favoraveis.'
Outra utilidade do strain nos casos de miocardiopatia dilatada
é detectar dissincronia, identificando os casos que podem se
beneficiar de terapia de ressincronizagao."

Publicacao recente demonstrou que a redugao do strain
longitudinal do VE ao final do primeiro ano pds-transplante
cardfaco ortotépico em criangas consegue identificar com
razoaveis sensibilidade e especificidade os individuos
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que manifestardo doenga vascular do enxerto nos anos
subsequentes. Os autores apresentam o estudo da deformagao
miocdardica como técnica ndo invasiva que poderia triar os
pacientes de maior risco para doenga vascular do enxerto para
complementacdo com angiografia e ultrassom intravascular,
que sao os métodos de eleigao para a comprovagao diagnostica
desta condicao."® Valores de strain global de pico sistélico
longitudinal do VE inferiores a -9% ao final da primeira semana
de transplante em adultos sao preditores independentes de
mortalidade ao final de 1 ano do procedimento, pelas mais
diferentes causas, como rejeicao, doenca vascular do enxerto
e sepse.”” Alguns relatos, incluindo pequeno nimero de
criangas transplantadas, sugerem associagao entre a redugao
de strain segmentar e a presenga de rejeicdo em biépsias
endomiocardicas, o que favorece a técnica como instrumento
diagnéstico menos invasivo em um futuro préximo.'®"

Em pacientes jovens com distrofia muscular de Duchenne,
estudos demonstraram reducao significativa do strain longitudinal
e radial das paredes inferolateral e anterolateral do VE, mesmo
antes do comprometimento da fracao de ejegao ou do
surgimento de sintomas de IC. E interessante notar que essas
areas correspondem as regioes de fibrose miocardica detectadas
precocemente pela ressonancia magnética.’ Vdrios trabalhos
tém demonstrado melhora do desfecho cardiovascular e da
sobrevida em 10 anos dos pacientes com Duchenne que passam
a receber inibidores da enzima de conversdo da angiotensina
e betabloqueadores ja aos primeiros sinais ecocardiogaficos
de deterioragao miocérdica, quando ainda sao assintomaticos
do ponto de vista cardiovascular.?' Esses achados corroboram
a introdugao da analise do strain ventricular nos protocolos de
acompanhamento deste grupo de pacientes.

O estudo do strain miocardico também tem contribuido
para deteccao de comprometimento miocardico em doengas
de depésito, como as mucopolissacaridoses (MPSs)?* e a
doenca de Pompe.? Trabalhos tém centrado atengao no strain
miocardico como parametro de avaliagdo do impacto da
reposigao enzimdtica a longo prazo sobre a fungao ventricular
dos portadores destas patologias.?* A utilizagao de parametros
mais sensiveis de fungdo ventricular tornou-se essencial, em um
cendrio em que as doengas de depésito com manifestagao na
infancia transformam-se em doencas cronicas do adulto, em
virtude das inovagoes terapéuticas mais recentes (reposicao
enzimatica, terapia génica e transplante de medula 6ssea).

A andlise do strain miocardico também surge como
possibilidade de diagndstico precoce de inflamacgao
miocdrdica e disfuncdo ventricular nos casos de doenca de
Kawasaki. Cabe lembrar que a American Heart Association
(AHA) ja propoe a utilizagao de evidéncias ecocardiograficas
de disfuncao ventricular como critério auxiliar para diagnéstico
de Kawasaki incompleto.?® O parametro habitualmente
utilizado € a reducao da fragao de encurtamento ou de ejegao
do VE — sabidamente menos sensivel do que a andlise do
strain. McCandless et al.?® evidenciaram reducdo do strain
longitudinal de VE ao ecocardiograma inicial de pacientes com
Kawasaki que posteriormente vieram a desenvolver dilatacao
coronariana ou que mostraram resisténcia ao tratamento
com imunoglobulina. J4 os pacientes que nao desenvolveram
dilatacdo coronariana e que responderam prontamente ao
tratamento apresentaram strain longitudinal do VE comparavel

ao do grupo controle saudavel no ecocardiograma inicial.
Esses achados sugerem que o strain de VE pode vir a ser
utilizado em breve como ferramenta de estratificagao de
risco em Kawasaki.?® Nao obstante, serdo necessarios estudos
multicéntricos, incluindo maior niimero de pacientes para tal.

Nos casos de disfungao miocérdica induzida pela sepse
pediatrica, o strain longitudinal e circunferencial do VE parecem
ja estar reduzidos em fases iniciais, a despeito da fragao de
ejecao ainda conservada. Trabalhos que incluiram pequeno
ndmero de pacientes pediatricos verificaram associagao entre a
redugdo dostrain de VE e a elevagdo do lactato sérico, apontando
para possivel papel do strain obtido ao ecocardiograma
precoce na categorizagao da gravidade do quadro séptico.”
Estudos prospectivos devem ser conduzidos para que se possam
investigar o papel prognéstico do strain na sepse pediatrica e seu
impacto sobre o manejo terapéutico precoce.

Em pacientes adultos com insuficiéncia renal cronica
(IRC), ja foi comprovada a redugdo do strain longitudinal
do VE, mesmo em estagios iniciais da doenga, e ainda com
fracao de ejegao preservada. Atribui-se o comprometimento
precoce da deformagdo miocdrdica a fibrose induzida por
inflamacao croénica e por toxinas urémicas. Além disso, a
disfungao endotelial que acompanha a IRC pode acarretar
resposta vasodilatadora inadequada, causando isquemia em
um ventriculo ja hipertréfico. Achados semelhantes ja foram
documentados também em populagbes pediatricas, restando
estabelecer se esta redugao do strain longitudinal do VE pode
ser utilizada como um preditor especifico de morbidade e
mortalidade em criangas com IRC.?®

Alteracoes cardiovasculares sio comuns em individuos
infectados pelo HIV, mas frequentemente sao subdiagnosticadas
e nao tratadas, o que impacta na qualidade de vida e na
mortalidade em longo prazo. Sao atribuidas tanto ao efeito
direto do virus quanto as medicagOes antirretrovirais sobre o
miocardio e a vasculatura. A disfuncao sist6lica sintomética é
normalmente encontrada apenas nos casos mais avangados
de AIDS. Em estudo prospectivo realizado em 2002, chamado
P2C2- HIV study, Starc et al. ja tinham proposto a realizagao de
ecocardiogramas de rotina no seguimento de criangas portadoras
do HIV.? Trabalhos mais recentes realizados em criangas e adultos
jovens comprovaram comprometimento do strain longitudinal de
ventriculo direito (VD) e VE, ainda em pacientes assintométicos
e com fracao de ejecao do VE normal. Diante destes resultados,
Naami et al.* sugeriram a incorporagao do estudo da deformagao
miocardica aos ecocardiogramas dos pacientes pediatricos com
HIV, com o objetivo de identificar pacientes com disfuncao
subclinica e com maior risco cardiovascular.

Em estudo que incluiu adolescentes e adultos jovens com
talassemia submetidos a muiltiplas transfusdes, Chen et al.”'
identificaram correlagao negativa entre a ferritina sérica e o
strain longitudinal do VE. Além disso, mesmo apés correcao
para sexo, idade, nivel de ferritina sérica e indice de massa
ventricular, o strain longitudinal de VE permaneceu como
preditor independente de eventos adversos em pacientes
talassémicos, como IC, arritmias e Obito (Hazard Ratio —
HR: 6,05; p = 0,033). Os autores sugerem que a andlise
de deformacao miocérdica pode ajudar a estratificar o risco
cardiovascular nesse grupo de pacientes, ainda que mantenham
fracao de ejecao de VE dentro dos limites normais.>’
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Investigando criangas e adolescentes portadores de
hipertensdo pulmonar idiopédtica (HPI), Okumura et al.*?
comprovaram o valor prognéstico da avaliagao seriada do strain
longitudinal do VD na populagao pediatrica. Um valor de strain
inferior a -14% ao ecocardiogram inicial identificou pacientes
que evolufram para transplante pulmonar ou 6bito com 100%
de sensibilidade e 54,5% de especificidade. Além disso, os
pacientes que sobreviveram livres de transplante ndo mostraram
variagdo significativa dos valores de strain longitudinal de VD
ao longo de todo o acompanhamento. Concluiram que a
deformagao miocérdica na HPI pediétrica é ferramenta mais
sensivel do que os pardmetros convencionais de avaliagao da
fungdo do VD (Excursao Sistélica do Plano do Anel Trictspide —
TAPSE, FA C e velocidade da onda S” trictspide) para a deteccao
de pacientes com pior prognéstico.*? Em publicagao recente,
Hooper et al.** comprovaram a utilidade do strain longitudinal
de VD no seguimento clinico da HPI pediatrica, demonstrando
que os valores de strain apresentam excelente correlacao com
os valores de peptideo natriurético cerebral (BNP), no decorrer
do tratamento com analogos da prostaciclina.®

Strain ventricular em cardiopatias congénitas

A anélise do strain longitudinal do VD em posigao
subpulmonar provou-se factivel e reprodutivel na avaliagdo
perioperatéria de diferentes cardiopatias congénitas.>
Entretanto, nos casos em que resta obstrucao residual
significativa no pds-operatério (PO), pardmetros de avaliagao da
fungao sistdlica longitudinal do VD, como TAPSE, velocidade da
onda S~ e strain de pico sistélico longitudinal, nao apresentam
adequada correlagdao com a fracao de ejegdo obtida pela
ressondncia magnética cardiaca (RMC). Em situagdes nas
quais resta estenose pulmonar ou uma combinagao de
estenose e insuficiéncia pulmonar, a hipertrofia do VD acarreta
predominio de fibras circunferenciais, alterando o padrao
de deformacao dessa camara, que habitualmente depende
mais das fibras longitudinais.*® Hayabuchi et al.** avaliaram o
strain de pico sistélico circunferencial da parede livre do VD
ao corte subcostal especificamente em criangas portadoras
de cardiopatias congénitas com sobrecarga pressérica ao VD.
Desta forma, encontraram melhor correlacao entre os valores
de strain e de fragao de ejecao de VD.* Trabalhos envolvendo
criangas assintomaticas em PO tardio de Tetralogia de Fallot
(T4F) identificaram comprometimento do strain de pico
sistélico longitudinal biventricular. Alguns autores encontraram
correlagdo negativa entre o strain de pico sistélico longitudinal
de VD e fragao de ejecao do VD e fracdo de regurgitagao
pulmonar — ambas estimadas pela RMC.>” Outros trabalhos
documentaram correlagao negativa entre o strain longitudinal
do VE e o grau de regurgitagdo pulmonar, reforgando a
importancia da interdependéncia entre os ventriculos.*®
Ainda que o estudo da deformagao miocardica consiga detectar
disfuncdo sistélica subclinica nos pacientes operados de T4F
que evoluem com regurgitagdo pulmonar, infelizmente nao
ha consenso quanto a um valor de corte de strain que permita
indicar o melhor momento para a troca valvar pulmonar.

O VD em posigao sistémica também demonstra mudanga
do padrao de deformacao miocardica, com predominio de
contragao das fibras circunferenciais. A reducdo discreta
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do strain longitudinal nesta condicao representa alteragao
na geometria ventricular direita e na nao disfuncao sistélica
real. Esse é um mecanismo adaptativo, que faz com que a
contratilidade do VD sistémico se torne semelhante a do VE.
Por esta razao, trabalhos recentes sugerem uma faixa de valores
normais de strain de pico sistélico longitudinal do VD sistémico,
que ficam abaixo do esperado para o VD subpulmonar (-10%
a-14,5%).% Ja valores de strain longitudinal de VD inferiores a
-10% foram associados a ocorréncia de eventos adversos, em
PO tardio de cirurgia de Senning.*

A selecao de pacientes com ventriculo Gnico (VU) para
cirurgia de Fontan leva em consideragao a resisténcia vascular
pulmonar e a pressao diastélica final ventricular. No entanto,
os critérios atuais de indicagdo mostram-se falhos para
uma consideravel parcela destes pacientes, que enfrentam
complicacdes e internacdes prolongadas. Park et al.*
demonstraram que o strain rate circunferencial pré-operatério
estd associado de maneira independente com o tempo de
internagao superior a 14 dias. Quando associado a resisténcia
vascular pulmonar e a pressao diastélica final ventricular,
o strain rate circunferencial pré-operatério melhora a
estratificacdo de risco para pacientes com VU candidatos
a cirurgia de Fontan, ndo importando se o ventriculo é de
morfologia direita ou esquerda.*

No caso da anomalia de Ebstein, o estudo da deformacao
miocdrdica acrescenta pouco a avaliagao da fungao ventricular
direita, uma vez que o strain mostra fraca correlagdo com a
fracao de ejecao obtida pela RMC.*

Castaldi et al.**> demonstraram utilidade do strain
longitudinal do VE no diagndstico de pacientes com obstrucao
da coronariana em PO tardio de corregdo de origem andémala
de corondria esquerda (ALCAPA). Valor de strain < -14,8%
ao ecocardiograma identificou segmentos miocardicos com
fibrose a RMC com sensibilidade de 92,5% e especificidade
de 93,7%. E interessante notar que todos os pacientes
apresentavam fungao sistélica e diastélica de VE preservada
ao ecocardiograma convencional.*?

Dusenbery et al.** reforcaram essa associagdo entre
redugdo do strain longitudinal do VE e presenca de fibrose
miocardica, avaliando criangas e adultos jovens com estenose
valvar adrtica e com fracao de ejecao de VE preservada.
Os autores verificaram presenga de realce tardio apés
administracao do gadolinio na RMC nos mesmos segmentos
miocardicos que apresentaram valores reduzidos de strain
de pico sistélico longitudinal ao ecocardiograma. E sabido
que adultos com estenose adrtica que apresentam realce
tardio a RMC com gadolinio e valores reduzidos de strain
longitudinal do VE tém maiores taxas de mortalidade ap6s
intervencao valvar. Novos estudos prospectivos devem ser
realizados em criangas para que se possa estabelecer o
valor prognéstico da redugao do strain longitudinal de VE
em populagbes pedidtricas com estenose valvar adrtica.*

Strain atrial direito e esquerdo em pediatria

O estudo da mecanica atrial direita por meio do speckle
tracking foi incorporado recentemente a pediatria, surgindo
como ferramenta promissora para a deteccao de disfungao
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ventricular direita. Hope et al.** encontraram reducao
significativa do strain longitudinal de trio direito em criangas
com HPI. O strain atrial mostrou-se mais sensivel e especifico
do que parametros convencionais de avaliagiao da fungao
ventricular direita, na identificagdo dos pacientes com HPI
que apresentaram desfechos desfavoraveis (6bito, transplante
pulmonar e/ou cardiaco).*

Diversos trabalhos tém descrito as implicagbes clinicas
da medida do strain atrial esquerdo pela técnica de speckle
tracking. O strain de AE na fase de reservatério mostrou-se
mais acurado na estimativa da pressdao diastélica final
do VE do que parametros ecocardiogréficos cldssicos
como o volume atrial esquerdo e a relagao E/E’, além de
correlacionar-se inversamente com os niveis plasmaticos da
porcao N-Terminal do pré-Hormoénio do peptideo natriurético
do tipo (BNT-ProBNP). Muitas cardiopatias congénitas estdo
associadas a redugdo da complacéncia ventricular, o que
acarreta aumento da pressao e remodelamento atrial.
Estudos que incluam a andlise da deformacao atrial podem
contribuir para uma melhor compreensao da disfungao
dist6lica nestas condicoes.*

Perspectivas de utilizacao do strain ventricular ao
ecocardiograma fetal

Trabalhos recentes sugerem que a analise da deformagao
miocardica pode contribuir para a avaliacao da funcao sistélica
e diastélica biventricular também nos fetos. Como exemplo,
Miranda et al.*® documentaram reducao de strain rate diastolico
precoce e tardio no eixo longitudinal de VD e VE, em fetos de
mae diabética. Os autores ressaltam que o compremetimento
da deformacao diastélica ocorreu independentemente da
presencga de hipertrofia septal. Além disso, registraram redugao
do strain de pico sistdlico longitudinal do VD, mediante
comparagao com fetos normais de mesma idade gestacional.
Concluiram que o estudo da deformagdo miocardica pode
detectar alteragoes subclinicas da fungdo ventricular nos fetos
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Funcao Atrial Esquerda pelo Método de Speckle Tracking: Além da

Avaliacao Volumétrica

Left Atrial Function Using Speckle Tracking: Beyond Volumetric Evaluation

Mardson de Aradjo Medeiros,"? Rodrigo Pinto Pedrosa,’ Carlos Antonio da Mota Silveira,” Jose Maria Del Castillo’
Pronto-Socorro Cardiolégico Universitdrio de Pernambuco Prof. Luis Tavares (PROCAPE), Universidade de Pernambuco;’ Hospital Agamenon

Magalhaes (HAM),? Recife, Pernambuco — Brasil

Resumo

Atualmente, a avaliacao da funcao atrial esquerda é um
método emergente que pode ter relagdo com o progndstico
dos pacientes. Classicamente, as medidas estaticas de
didmetro, drea e volume sao as mais usadas com esta
finalidade. A técnica conhecida como speckle tracking é
capaz de fornecer informagoes dinamicas do atrio esquerdo
ao longo do ciclo cardfaco, assim como detectar alteragoes
na funcao atrial esquerda em fases subclinicas, antes de
ocorrerem aumentos volumétricos ou disfuncoes diastdlicas.
Valores de normalidade para o speckle tracking estdo sendo
propostos, mas as diferencas metodoldgicas e de técnicas
empregadas dificultam sua padronizacdo. Esta revisdo da
literatura se propde a discutir os avangos na andlise da fungao
atrial esquerda, em especial via speckle tracking.

Introducao

A associagao entre o tamanho do étrio esquerdo (AE) e
o aumento de desfechos clinicos vem sendo amplamente
citada na literatura. As ocorréncias de fibrilacao atrial (FA),"?
acidente vascular cerebral (AVC),? infarto agudo do miocérdio
(IAM), insuficiéncia cardiaca (IC) e hospitalizagdo apresentam
elevadas taxas’ e podem estar relacionados com disfungao
do AE. Modena et al.,” realizaram estudo prospectivo, com
seguimento médio de 12 anos (minimo de 7 anos), cuja
mortalidade cardfaca foi de 47,9%, sendo 29% nos pacientes
com &trio normal e 54,3% naqueles com AE > 45 mm, com
significancia de p < 0,01.5

Em pessoas sem esta ocorréncia, o AE possui trés fungoes
basicas: reservatério, que coleta o retorno venoso do pulmao
durante asistole ventricular; conduto, para a passagem do sangue
armazenado no étrio em direcdo ao ventriculo, durante o inicio
da diastole; e bomba, com a contracao atrial no final da diastole,
contribuindo com cerca de 30% do enchimento ventricular.®
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Tradicionalmente, o tamanho do AE é avaliado por
medidas morfolégicas estdticas, como didmetro, drea e
volume (Figura 1). O volume do AE demonstrou associagao
mais significativa com desfechos clinicos, quando comparado
ao diametro, que é medida unidimensional.” Além das
dimensoes,® o AE pode ser avaliado de forma mais detalhada
com parametros de fungao.

Algumas técnicas ecocardiograficas tém sido utilizadas
para estudar a fungao atrial esquerda (FAE), como a variagao
volumétrica do AE (Tabela 1), o Doppler espectral transmitral,
o fluxo da veia pulmonar e o Doppler tecidual (Tabela 2)* assim
como as velocidades do fluxo do apéndice atrial esquerdo
com ecocardiografia transesofdgica.’

Em 2013, Hsiao e Chiou' realizaram estudo prospectivo,
em que 1.735 pacientes com histéria de dispneia foram
submetidos ao ecocardiograma transtordcico para avaliar
variaveis preditoras do desfecho combinado de hospitalizacao
por insuficiéncia cardiaca e mortalidade por todas as
causas, em seguimento de 2 anos. Apresentaram o desfecho
combinado 91 pacientes, e o indice de expansao do AE
[IE = (volume maximo — volume minimo)/volume minimo,
que representa a funcao de reservatério do AE], com
estatistica-C de 0,886, apresentou melhor valor prognéstico,
quando comparado com pardmetros ecocardiograficos bem
estabelecidos, como relacdo E/E” (estatistica-C de 0,741) e
volume indexado do AE (estatistica-C de 0,723)."°

Outra técnica para analisar a FAE é chamada de speckle
tracking. Os speckles (“pontos” ou “manchas”, em inglés)
foram descritos pela primeira vez na década de 1970"
como estruturas granulares formadas por inimeros pequenos
pontos, resultante das interfaces existentes nos tecidos (como
a transicao entre um vaso e um musculo, por exemplo), que
refletem os ecos difusamente. Esses pontos sao tao pequenos e
numerosos que, em uma unidade de resolucao de ultrassom,
encontram-se agrupados diversos deles. Como os speckles
sdo estaveis e formam padrées para cada regiao de interesse
(ROI, do inglés Region of Interest), foi possivel desenvolver um
software para os aparelhos de ecocardiografia, com o intuito
de rastrear (tracking) esses pontos, analisando a deformacao
(strain) miocardica ou atrial."

Ap6s ser completamente esvaziado no final da didstole,
o AE recebe o sangue proveniente das veias pulmonares,
durante a sistole ventricular, aumentando suas dimensoes.
O aumento e a reducao de tamanho do AE deve-se
a deformagdo das paredes da cavidade. Quando a
deformacgao (strain) esta reduzida, o atrio diminui a
capacidade de variar o tamanho, indicando que a fungao
se encontra alterada.
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Figura 1 - Volume méximo do &trio esquerdo na janela apical duas cdmaras: método volumétrico.

Tabela 1 - indices volumétricos da fungao atrial esquerda (FAE)

FAE Fragéo volumétrica do AE Calculo Valor normal
Funcéo global, reservatorio FE total (%) [(AEmax — AEmin)/AEmax] 70+9
Reservatério indice de expansao (%) [(AEméx — AEmin)/AEmin] 271 +126
Conduto FE passiva (%) [AEmax — AEpréP)/AEméx] 44 £12
Bomba FE ativa (%) [AEpréP — AEmin)/AEpréP] 47 £12

AE: atrio esquerdo; FE: fragdo de esvaziamento; AEmax: volume maximo do atrio esquerdo; AEmin: volume minimo do trio esquerdo (ap6s a contragéo atrial, no final da
diastole,); AEpréP: volume do atrio esquerdo imediatamente antes da contragéo atrial (precedendo a onda P do registro eletrocardiogréfico). Fonte: adaptado de Hoit, 2014.

Tabela 2 - Fungéo atrial esquerda (FAE) pelo Doppler espectral e tecidual

FAE Fluxo transmitral Fluxo da veia pulmonar Velocidade tissular
Reservatorio - Velocidade S S
Conduto Velocidade E, E/A Velocidade D E
Bomba Velocidade A, E/A RevA A

RevA: velocidade reversa da veia pulmonar. Fonte: adaptado de Hoit, JACC, 2014.*

Os valores normais para o strain (¢) longitudinal global do
AE variam nos estudos entre 35,7% = 5,8% e 42,2% = 6,1%,
e a taxa de deformacao sistélica do AE (strain rate — SR)
de 1,43 S*" + 0,24 S"a 2,47 S" = 0,55 S""2 Por meio do
speckle tracking, podemos também estudar as trés fases do
funcionamento atrial."

Uma metandlise de 40 estudos sobre valores de
normalidade para o speckle tracking atrial, com 2.542 sujeitos
saudaveis, sugeriu 39% (Intervalo de Confianga de 95%
— 1C95% 38%-41%) como referéncia para o strain de
reservatério (AEe-y), 23% (1C95% 21%-25%) para o strain
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de conduto (AEe-)) e 17% (IC95% 16%-19%) para o strain
de bomba (AEe ), com heterogeneidade entre os estudos
quanto a frequéncia cardiaca, a drea de superficie corporal
e ao tamanho amostral (Tabela 3). Nao houve diferenca
estatisticamente significativa quanto ao equipamento
ecocardiogréfico utilizado para anélise da deformagao, e
a maioria dos estudos usou o EchoPac (GE Healthcare)."
Esta metanalise também mostrou que os 40 trabalhos
analisaram a funcao de reservatério, mas somente 14 artigos
aferiram a funcao de conduto e 18 artigos a fungao de bomba,
sugerindo que registrar estas trés medidas ainda ndo é uma
pratica habitual na literatura e na pratica médica.
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Tabela 3 - Fungéo atrial esquerda (FAE) pelo speckle tracking

FAE Valores de normalidade
39% (1C95% 38%-41%)
23% (1C95% 21%-25%)
17% (1C95% 16%-19%)

1C95%: intervalo de confianga de 95%. Fonte: Adaptado de Pathan et al.
JASE, 2017."

Strain de reservatorio
Strain de conduto

Strain de bomba

Analise da funcao atrial esquerda

Para o estudo das fragdes volumétricas do AE, é preciso
registrar os volumes méaximo, o volume antes da contragao
atrial (previamente a onda P, no registro eletrocardiogréafico)
e o volume minimo do AE, verificando-se as trés funcoes
desempenhadas.’ Quanto ao speckle tracking, faz-se
necessario um software especifico no ecocardiograma para
poder registrar o strain e a taxa de deformagao atriais.

Método volumétrico

Na janela ecocardiografica apical, 4 cdmaras e 2 camaras,
no modo bidimensional, devem-se registrar os trés volumes,
usando-se o método de Simpson modificado, a saber:® o
volume méaximo do AE (VAE . ,em mL), no final da sistole; o
volume minimo do AE (VAE, ., em mL), no final da diastole;
e o volume antes da onda P do eletrocardiograma (VAE , em
mL), antes da onda P. A fungao de reservatério do AE mede-se
pelo indice de expansao, pela férmula [IE = (VAE__ - VAE )/
VAE, 1), e pela fracio de esvaziamento total, pela férmula
[FET = (VAE . - VAE )/ VAE __l. A fungdo de conduto é
medida pela fragao de esvaziamento passivo, dada pela férmula
[FEP = (VAE_, -VAE )/ VAE_ ], e a funcao de bomba pela
fragdo de esvaziamento ativo [FEA = (VAE__-VAE )/ VAEpré]15
O inconveniente consiste na variabilidade interobservador do
método de Simpson e na dificuldade de detectar corretamente
a borda da parede atrial."®

Método do speckle tracking

O strain (¢) e a taxa de deformagao (SR) representam a
magnitude e a taxa, respectivamente, da deformacao atrial.
Podem ser acessados pelas velocidades do exame de imagem
por Doppler tecidual (TDI, do inglés Tissue Doppler Imaging) ou
pelo speckle tracking do ecocardiograma (2D STE, do inglés 2D
speckle tracking echocardiography), conforme detalhado a seguir.

A primeira descrigao da deformagao, via ecocardiograma,
foi derivada de dados de velocidade TDI, usando a equacao
Doppler para conversao de frequéncias de ultrassom em
informagoes de velocidade ao longo das linhas de varredura."”
Contudo, embora a resolugao temporal seja excelente e uma
imagem bidimensional de qualidade ideal ndo seja necesséria, o
TDI é altamente dependente do angulo, e as relagoes sinal-ruido
podem ser problematicas. Uma vez que os dados fundamentais
produzidos por TDI sao derivados de velocidades, a taxa de
deformacao (deformacao por unidade de tempo) é resultado
dos dados de velocidade, segundo a equagdo matemdtica
SR = (V1 - V2)/L, onde SR = taxa de deformacao; V1 =

velocidade no ponto 1, V2 = velocidade no ponto 2 e L =
comprimento, geralmente fixado em 10 mm."®

Posteriormente, para tentar resolver os problemas
de dependéncia de angulo, surgiu outra ferramenta
ecocardiografica para andlise da deformacdo, chamada
speckle tracking, usando ecocardiografia em duas ou trés
dimensoes. Trata-se de um algoritmo de computador para
pos-processamento, que usa a escala de cinza das imagens
digitais. Embora varios fabricantes tenham criado o préprio
algoritmo, a abordagem é semelhante.'?° As imagens digitais
do miocardio, em escala cinza, contém padrées préprios de
speckles (pontos luminosos). Uma RO, definida pelo usudrio,
é delimitada na parede do miocardio, que pode ser ventricular
ou atrial, dependendo do objetivo do exame. Dentro desta
ROI, o algoritmo de processamento de imagem subdivide
automaticamente as regides em blocos de pixels, rastreando
padroes estaveis de speckles. Os quadros subsequentes sao
analisados automaticamente pelo software, procurando nova
localizacao dos padrées de speckle dentro de cada um dos
blocos, usando critérios de correlagao e soma das diferengas
absolutas nas janelas ecocardiograficas utilizadas; deste
modo, os vetores resultantes de velocidade sao gerados.
Usualmente, o programa calcula a média de seis segmentos
para cada janela visualizada, e os valores de ¢ e SR sdo as
médias obtidas de cada janela.'

Para calcular o € e 0 SR, é necessdria uma taxa de quadros
(frame rate) entre 50 e 70 quadros/segundo. E importante
também definir o ponto de referéncia, ou seja, o marco
zero (Figura 2). Se o ciclo ventricular for escolhido como
referéncia, o complexo QRS é o marco zero, e o pico positivo
longitudinal corresponde a fungao de reservatério (es), o &
durante a didstole inicial (ee) representa a fungao de conduto
e o ¢ na diastole tardia (ga), a de bomba. Se o ciclo atrial for
o escolhido, o inicio da onda P do eletrocardiograma é o
marco zero e o primeiro pico negativo do € (eneg) representa
a funcdo de bomba atrial; o pico positivo (epos), a fungao de
conduto; e a soma total (gtotal), a funcdo de reservatério.
Os SRs na sistole ventricular (SRs), na didstole inicial (SRe) e na
didstole tardia (SRa) correspondem as fungoes de reservatoério,
conduto e bomba, respectivamente.?'??

Dois modelos para andlise do ¢ atrial foram propostos na
literatura. O primeiro, de 12 segmentos, usando as janelas
apical 4 e 2 camaras.?® O segundo, de 15 segmentos, para
avaliagao mais detalhada do strain atrial, usando as janelas de
4,2 e 3 camaras.'’ Esta variabilidade de modelos pode ser um
dos fatores técnicos para os diferentes valores de normalidade,
que se encontram na literatura.

O strain atrial durante a sistole ventricular (g) pode ser
obtido no inicio do QRS do registro eletrocardiogréfico,
quanto este é escolhido como referéncia. Assim, o strain atrial
durante a diastole tardia (ca) deve ser registrado no inicio
da onda P do eletrocardiograma e o strain atrial durante a
didstole inicial (ge) é obtido com a subtragao dos valores &,
— ga (Figura 3). O SR no pico sistélico (SR,), o SR no pico da
diastole inicial (SRe) e o SR no pico da diastole tardia (SRa) sdo
obtidos tracando todo o contorno do AE. Os pontos indicados
na Figura 4 correspondem as fungoes de reservatério, conduto
e bomba, respectivamente.*
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Figura 2 - Método do speckle tracking. (A) Ciclo atrial como referéncia. (B) Ciclo ventricular como referéncia.
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Figura 3 - Deformagao (strain) do &trio esquerdo pelo método de speckle tracking, usando o complexo QRS como referéncia. € S representa a fungdo de reservatorio;
¢ e, a fungdo de conduto; e ¢ a, a de bomba. Calculamos o a fungdo de conduto pela seguinte formula matematica: € e = ¢ S — € a. No exemplo da imagem,
ee=57%-26%=31%.
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Antes do processamento final das imagens, uma pré-
visualizagao confirma se as linhas internas seguem o
endocardio atrial durante o ciclo cardiaco (Figuras 3 e 4).
Ajustes manuais devem ser realizados quando o tragado
do endocérdio atrial ndo estiver corretamente circundado.
Segmento atrial com imagem inadequada deve ser excluido.
Sugere-se considerar o estudo inadequado quando mais de
um segmento por janela for insatisfatério.?

Os valores finais do & e do SR sdo as médias dos valores
obtidos em cada janela apical. No caso de se optar por
realizar o exame também na janela apical 3 camaras, os
segmentos anterosseptais devem ser excluidos da analise, por
representarem a parede da aorta ascendente.?*

Do ponto de vista técnico, devem-se ajustar o ganho
e a ROL. Ajustar o aparelho de ecocardiograma com o
ganho muito baixo pode eliminar artificialmente estruturas
anatdmicas; por outro lado, o ganho excessivo reduz a
resolugdo. Aumentar demais a espessura da ROI pode reduzir
os valores de & e SR, possivelmente pela contaminagao da
imagem por estruturas que circundam o AE.»

O € e 0 SR possuem algumas limitagoes. Eles dependem
da taxa de quadros (frame rate) e nao podem ser usados em
pacientes com imagem bidimensional de baixa qualidade.?

Ainda, o fato de alguns trabalhos usarem a onda P como
marco zero e outros o complexo QRS pode interferir nos
valores de referéncia.?®

Anormalidades estruturais do septo interatrial (SIA) podem
interferir nos valores do speckle tracking, como no caso do
aneurisma do SIA%” ou defeitos septais. Alteracbes significativas
de pré e p6s-carga também podem exercer alguma influéncia
nos resultados.?®

As propriedades do SIA podem ser influenciadas pelas
pressoes do atrio direito, o que pode modificar os valores
de strain desta regido e, por conseguinte, o strain global.?
Motoki et al.,** compararam o ¢ e o SR, derivados de dois
programas diferentes de speckle tracking (EchoPAC, GE
Healthcare vs. Velocity Vector Imaging, Siemens Healthineers),
e sugeriram que o € e o SR, durante a didstole tardia, eram
compardveis entre os sistemas. Entretanto, havia diferenga
significativa no ¢ e SR durante a sistole ventricular e a didstole
precoce.’® Por outro lado, metanalise de 2017, incluindo
40 estudos sobre valores de normalidade para o speckle
tracking atrial, nao encontrou diferenga significativa entre os
fabricantes, quanto aos valores de strain.™

Como pacientes com FA nao apresentam onda P, a
utilizagao do complexo QRS como referéncia para a afericao

AP 1N
1231:45
FC =71 bpm

Taua deform. long BAL

Lo
31

3 364 470

PROCAPE

Insira o tempo AVC nas fases cardi s

08/07/2017
12:31:45

180 e

““Vertice

g

Figura 4 - Taxa de deformagéo (SR) do atrio esquedo pelo método de speckle tracking: SRs representa a fungéo de reservatorio; SRe, a de conduto; e SRa, a de bomba.
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da deformacao do AE seria mais apropriada, podendo ser
utilizada como padrao. A utilizacao das janelas apicais de 2 e
4 camaras para aferir o speckle tracking do AE seria suficiente
para a analise e menos trabalhosa que o emprego também
da posicao apical de 3 camaras. Embora a avaliagio com
3 posigoes seja mais completa, o uso das projegoes de 2 e
4 camaras facilitaria a incorporagao da técnica a pratica clinica.

Aplicacgoes clinicas do speckle tracking do atrio esquerdo:
além da afericao volumétrica

a literatura tem demonstrado que o speckle tracking
representa um preditor independente para eventos
cardiovasculares, como FA, IC, AVE, IAM e morte, sugerindo ser
superior aos parametros tradicionais de andlise atrial (diametro,
area e volume do AE).>"3

Cameli et al.,** em estudo prospectivo com seguimento
médio de 3 anos, sugeriram que o strain atrial, com estatistica-C
de 0,83, como preditor de eventos cardiovasculares, foi
superior a: volume do AE (estatistica-C de 0,71), fragdo de
ejecdo do AE (estatistica-C de 0,69), drea do AE (estatistica-C
de 0,64) e didmetro do AE (estatistica-C de 0,59).3

Ancona et al.,** em estudo prospectivo de 4 anos
com 101 pacientes portadores de estenose mitral pura
(assintomaticos) e 70 controles saudaveis, sugeriram que,
entre os pacientes que desenvolveram FA (20% do total),
nao existiam diferencas significativas em relagdo ao diametro,
volume e fragao de ejegao do AE, mas o strain do AE no pico
sistélico estava significativamente mais reduzido (estatistica-C
de 0,761; p = 0,002 — para valor de corte de 17,4%).>

Estudo de Debonnair et al.,* sugeriu que pacientes que
foram submetidos a troca valvar mitral e cujo strain atrial de
reservatorio (es), apds a cirurgia, ficou < 24%, tinham pior
sobrevida em 6,4 anos (p = 0,02).>* Coorte longitudinal
com 274 idosos acima de 85 anos sugeriu que FAE reduzida
estd relacionada com aumento de mortalidade em 5 anos,
independente do volume atrial esquerdo.*> Além do valor
progndstico, o speckle tracking pode ser usado para auxiliar no
diagnostico da esclerose sistémica, por exemplo, detectando
alteragoes da fungdo atrial antes que se produzam mudangas
de tamanho e volume da cavidade.*

As préticas de atividade fisica intensa, como nos atletas de
alta performance, estao associadas a alteragdes hemodindmicas
tanto ventriculares quanto atriais, com aumento das camaras
cardiacas. Ao encontrar os atrios aumentados em um atleta,
devem ser levados em consideragao aspectos clinicos e
ecocardiograficos para auxiliar na diferenciacao entre
remodelamento atrial fisiol6gico do exercicio e remodelamento
patolégico, como: (1) geralmente, atletas apresentam
equilibrio entre aumento atrial e ventricular; (2) os étrios dos
atletas podem estar tdo aumentados quanto em condigoes
patolégicas, mas raramente com aumento importante;
(3) fatores como tipo de esporte (usualmente os de alta
performance fisica), anos de pratica e grau de condicionamento
também podem contribuir para o remodelamento; (4) tanto
condigbes patoldgicas como as adaptativas do esporte podem
aumentar o volume dos étrios, mas a fungao de reservatério
tem se mostrado normal nos atletas, o que os diferencia da
FAE alterada nas condicbes patolégicas.?”
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Outro estudo tem sugerido associacdo entre apneia
obstrutiva do sono (AOS) e alteragao na FAE, sendo mais forte
esta associacdo quanto mais severo for o grau de apneia.*®
Em 2016, Haruki et al.,*® estudaram se a FAE, em pacientes com
IC e fragao de ejecao reduzida, diferia entre aqueles com apneia
obstrutiva e apneia central do sono. Concluiram que a apneia
central reduziu significativamente as fungdes de reservatério e
conduto, quando comparada com a apneia obstrutiva.*

O impacto negativo da hipertensao arterial sistémica (HAS)
na FAE tem sido demonstrado pela afericao do volume atrial,
que pode estar aumentado, utilizando-se o método Doppler
ecocardiografico.*® Contudo, este conceito foi ampliado,
considerando que alteragdes na FAE podem ser detectadas
pelo 2D STE, mesmo com o volume do AE ainda normal,
sugerindo que a disfungao precede a dilatagao que é registrada
pelos métodos tradicionais.*' Na verdade, alteragbes no 2D
STE ja foram reportadas em pacientes hipertensos, até mesmo
na auséncia de remodelamento ventricular ou de sinais de
disfuncao diastolica.*?

Os dados publicados sobre o uso do 2D STE na doenga
isquémica do coragao sao conflitantes, com estudo sugerindo
valor progndstico® e outro que, apds andlise multivariada, nao
demonstrou valor prognéstico incremental. Isto mostra que
a FAE ndo teria papel independente, sendo apenas reflexo
da funcao longitudinal do ventriculo esquerdo demonstrada
pelo strain longitudinal global.** Algumas condigoes que
podem prejudicar a FAE sdo a FA; as valvopatias; as doengas
infiltrativas, como amiloidose; miocardiopatias dilatadas
e hipertréficas; HAS; obesidade e diabetes entre outras.
As principais causas de disfungdo atrial estdo resumidas
na Tabela 4.1237:38,40

Cardiomiopatia atrial: como explicar as alteracées precoces
detectadas pelo speckle tracking no atrio esquerdo?

o estudo ASSERT (ASymptomatic atrial fibrilation and Stroke
Evaluation in pacemaker patients and the atrial fibrilation
Reduction atrial pacing Trial) investigou a relacao temporal
entre FA subclinica e AVC em pacientes sob monitorizagao
continua do ritmo via dispositivos implantados.* O resultado
mostrou que os eventos de FA foram detectados 30 dias
antes do AVC somente em 8% dos individuos, e que 16% das
vitimas de AVC tiveram o primeiro evento de FA depois do
AVC. Uma possivel explicagao para pouca relacao temporal
entre FA e AVC, demonstrada neste trabalho, é a presenca
de possiveis fatores adicionais associados a cardiomiopatia
atrial, como hipocontratilidade e redugao da funcao atrial,
como contribuintes para ocorréncia de AVC, que ndo a
presenga de FA.*

Uma situagao que poderia ilustrar como a cardiomiopatia
atrial e a respectiva redugao de fungdo poderiam contribuir
para o tromboembolismo seria a representada pelos pacientes
com amiloidose que, mesmo em ritmo sinusal, apresentam
risco aumentado para embolias, associado a severa
hipocontratilidade atrial.*”

Estudo em modelo animal sugeriu que a AOS produzida
artificialmente em ratos era capaz de causar desregulacao
da conexina-43 atrial e gerar fibrose no AE, impactando na
disfungao atrial.*®
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Tabela 4 - Patologias que podem afetar a funcéao do atrio esquerdo (FAE)

Patologia

Principal componente afetado da FAE

Vantagens

Fibrilagao atrial

Redug&o de reservatério e conduto. Bomba ausente

Predizer manutengao do ritmo sinusal apés cardioverséo

Estenose mitral Reservatério
Regurgitacéo mitral Reservatério
Estenose adrtica Bomba

Disfungao diastdlica
Cardiomiopatia dilatada Bomba e reservatorio

Diabetes melito Reservatorio, conduto e bomba

Cardiomiopatia hipertrofica Reservatério
Amiloidose Reservatério
Hipertensdo arterial sistémica Reservatério

Atletas Reservatorio: normal

Apneia obstrutiva do sono Redug&o de reservatério e conduto

Conduto (estagio inicial); bomba e reservatorio (estagio final)

Predizer efeito adverso (FA, sintomas, hospitalizac&o, eventos
tromboembodlicos, cirurgia valvar e comissurotomia percutanea)

Predizer FA, cirurgia cardiaca, fibrose atrial e sobrevida
Predizer efeitos adversos
Aumento das pressdes de enchimento
Responsividade a terapia de ressincronizagao
Sinal precoce de fibrose atrial
Preditor de FA e inicio dos sintomas de ICC

Envolvimento atrial precoce na auséncia de achados
ecocardiograficos classicos

Preditor de envolvimento miocardico antes do aumento atrial ou da
hipertrofia ventricular

Atrio esquerdo aumentado com fungéo de reservatério normal para
diferenciar de condigdes patoldgicas, nas quais a FAE esta alterada

Possivel preditor de desfechos clinicos

HAS:Hipertenséo Arterial Sistémica. FA:fibrilagdo atrial; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva Fonte: Adaptado de:Ancona R,et al.”;SWJ,2014; D’Ascenzi F, et al.¥’

JASE,2018; Altekin RE,et al.*® CRC,2016; Cameli M, et al.’, JCM,2016

Tabela 5 - Tipos de cardiomiopatia atrial

Cardiomiopatia atrial 1.'ipo_l' . 'I_'ipo y . Tipo ".I . ) Tip? v .
Cardiomiécito Fibrose Fibrose + cardiomiécito Infiltrado ndo colageno

Fibrilagao atrial X X

Amiloidose atrial X

Distrofia muscular X X X X

ICC X X X

AOS X X

Droga induzida X X X X

Miocardite X X

ldade X

HAS X X X

Obesidade X X

Diabetes melito X X X

Valvopatia X X X X

ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; AOS: apneia obstrutiva do sono; HAS: hipertenséo arterial sistémica. * Fonte: Adaptado: Guichard JB, et al., “JACC,2017

Parametros de FAE, como ¢ e SR, sdo inversamente
proporcionais ao grau de fibrose atrial, encontrados na
ressonancia magnética do coragdo, ou seja, quanto maior
o grau de fibrose, menores os valores do speckle tracking.*

E importante ressaltar que nem toda miocardiopatia atrial
resulta da fibrose. Outros processos de remodelamento podem
ocorrer. Assim, sao conhecidas quatro classes de miocardiopatia
atriais: cardiomidcito dependentes, fibroblasto dependentes,
mistas e depdsito nao derivado do coldgeno (Tabela 5).%

A avaliagao da FAE em pacientes com sobrecarga pressérica
e volumétrica do VE sugere que o aumento do volume
do AE se correlaciona mais com a sobrecarga volumétrica
(insuficiéncia mitral) que com a sobrecarga pressérica
(cardiomiopatias hipertréficas, dilatadas e restritivas).
A diminuicdo do volume atrial durante a fase de contragao
atrial é indicativa de distdrbios mecéanicos da cavidade atrial.
O strain longitudinal do AE e, principalmente, o SR
longitudinal do AE sao diminuidos nas sobrecargas presséricas
quando hd elevacao significativa da pressao do AE, podendo

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(1):34-42
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ser indicadores desta condigdo quando hd disfungao diastélica
da cavidade ventricular esquerda.’® Outros estudos®’?
mostram correlagdo entre a diminuigao do strain longitudinal
do AE na fase de reservatdrio (strain maximo) e o aumento
da pressao do AE. Ainda, ha evidéncia da correlacdo entre a
onda E do fluxo mitral e a onda e” do Doppler tecidual do
anel mitral (@umento da relacao E/e”) e a diminuicdo do strain
longitudinal maximo do AE em pacientes com miocardiopatia
e disfuncao diastélica, com aumento da pressao do AE, na
fase crénica da infeccao por virus Chikungunya.>

Conclusao

A avaliagao da fungao atrial esquerda pelo 2D STE
tem se mostrado ferramenta promissora nos Gltimos anos.
Contudo, grandes estudos prospectivos sao necessarios
para confirmacao do valor incremental do 2D STE para os
desfechos clinicos. A padronizagao do método também
é uma necessidade, considerando que os trabalhos tém
utilizado diferentes métodos para o registro do speckle tracking
atrial, desde o ponto de referéncia a ser considerado, até
o ntmero de janelas ecocardiograficas em que as imagens
serdao gravadas. Como perspectiva para trabalhos futuros, seria
interessante uniformizar os valores de referéncia, corrigidos
para sexo e idade, bem como o desenvolvimento de ensaios
clinicos para avaliar o impacto de terapias na reversiao do
remodelamento atrial e dos desfechos clinicos.
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Introducao

Cor triatriatum é uma rara malformacdo congénita,
correspondendo a 0,1 a 0,4% dentre todos os defeitos cardiacos
congénitos. A fisiopatologia decorre de uma falha na reabsorcao
da veia pulmonar comum durante a formacao embrionaria do
coragdo. Em virtude disso, ha persisténcia de uma membrana
fibrética, dividindo o atrio esquerdo (AE) em uma cavidade
posterossuperior, que recebe as veias pulmonares, e outra
anteroinferior, ligada ao apéndice atrial esquerdo (AAE) e que se
comunica ao ventriculo esquerdo (VE) através da valva mitral.'*
comunicagdo interatrial (CIA) e anomalias do retorno venoso
pulmonar sao malformagdes que podem estar associadas.’®

Relato do Caso

V.G.S., sexo feminino, 46 anos, cozinheira. Relatou dispneia
relacionada aos grandes esforcos e dispneia paroxistica noturna
de longa data. Negou desconforto tordrico, palpitagdes e
sincope. Como comorbidades, relatou glaucoma, hérnia de
disco cervical que a afastou do trabalho hd 1 ano e depressao.
Tabagista 39 anos/mago.

Exame fisico cardiolégico em ritmo regular, dois tempos,
sem sopros e sem desdobramento fixo de segunda bulha;
pulmonar sem alteragoes. O eletrocardiograma (ECC) era normal.
No ecocardiograma (ECO), evidenciou-se AE com didmetro
preservado; presenca de CIA, de aproximadamente 8 mm,
tipo ostium secundum, sem repercussdo hemodinamica;
membrana cor triatritrum; regurgitagao valvar tricGspide leve
estimando pressao sistolica em artéria pulmonar de 26 mmHg.
VE com dimensdes e espessura das paredes preservadas; e fungao
sistélica ventricular esquerda também preservada (Figuras 1 e 2).
A espirometria foi normal. O teste ergométrico realizado pelo
protocolo BRUCE e com duracao 5 minutos nao demonstrou sinais
de isquemia ao esforco, atingindo a frequéncia cardiaca maxima
no pico do esforco, com 5,13 METS, e interrompido pelo cansago.
Classe funcional Il de New York Heart Association (NYHA).
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Tendo em vista o ecocardiograma nao ter demonstrado
sinais de shunt em CIA com repercussao hemodindmica
e discordancia com os sintomas e a baixa capacidade
cardiorrespiratéria, optou-se por realizar o cateterismo
cardiaco, tendo em vista a possibilidade de resultado
falso-negativo no teste ergométrico.

Ao cateterismo, observaram-se artérias corondrias sem
obstrugdes, recirculagdo de contraste para AE e &trio direito
através da CIA, e calculo do QP/QS no valor de 1,81. A pressao
sistélica (PS) pulmonar foi 34 mmHg, a pressao diastélica
(PD1) pulmonar 17 mmHg e a pressio média de artéria
pulmonar 21 mmHg (Figura 3).

A ressonancia magnética (RM) cardiaca em aparelho de
alto campo (3 Tesla) com injecao de contraste paramagnético,
foram evidenciadas cdmaras cardiacas de dimensoes
preservadas; AE com duas cdmaras, proximal e distal, sem
sinais obstrutivos entre si, com maior medida de abertura
mensurada em 2,5 cm. CIA com predominio do fluxo do AE
para o direito, sem repercussao hemodinamica importante
(Qp/Qs: 1,3). Funcao sistélica biventricular preservada
e auséncia de fibrose miocardica (Figura 4). O conjunto
de achados foi compativel com cor triatriatum sinistrum,
associado a CIA.

Por ndo se observarem sobrecargas de camaras direitas
e repercussao hemodinamica, tanto pelo ECO quanto pela
RM da CIA, optamos por orientar interrupcao do tabagismo
e acompanhar a paciente, realizando ecocardiograma a
cada 6 meses.

Discussao

Cor triatriatum sinistrum é uma rara malformacao
congénita, em que uma membrana, geralmente um septo
fibromuscular, divide o AE em duas cavidades distintas.
A camara proximal ou superior drena o sangue proveniente da
veia pulmonar comum, enquanto a camara distal, considerada
o atrio verdadeiro, estd em contato com a valva atrioventricular
e contém o septo e o apéndice atrial.’

A localizagdo da membrana é essencial na diferenciacao
entre cor triatriatum e anel mitral supravalvar: a membrana no
cor triatriatum localiza-se acima do AAE, o associando com a
camara anteroinferior, enquanto que, no anel mitral supravalvar,
o apéndice estd associado com a camara posterossuperior.°®

De acordo com o niimero e o tamanho dos orificios no
septo fibromuscular, classifica-se, segundo Loffler, a doenga
em trés grupos: o grupo 1 é composto por uma membrana sem
abertura, em que a cimara acesséria drena o sangue para as
camaras direitas; o grupo 2 apresenta fenestragbes pequenas
e em pouca quantidade, resultando em um alto gradiente de
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Figura 2 - Ecotransesofagico demonstrando membrana do cor triatriatrum.

pressao; o grupo 3 envolve um septo com vdrias fenestragoes,
desenvolvendo nenhuma ou uma leve obstrugao.®

O (ltimo grupo, em que se enquadra a paciente do
presente relato, raramente apresenta sintomas, e geralmente
é diagnosticado na vida adulta. Por outro lado, os grupos 1
e 2 estdo associados a presenga de sintomas significantes na
infancia e a maior mortalidade em idades mais precoces.®

Em mais que 80% dos casos, esta doenga esta associada
com outras cardiopatias congénitas, como CIA do tipo
ostium secundum, veia cava superior esquerda persistente,

regurgitacdo adrtica com aneurisma dissecante e conexao
anomala da veia pulmonar.>®

Recém-nascidos e criancas geralmente manifestam a
cardiopatia com variados graus de dispneia, que decorre
basicamente do gradiente pressérico intra-atrial, com consequente
aumento de pressdo na camara atrial esquerda proximal e
congestao pulmonar. Os adultos, que compdem, na maioria
absoluta dos casos, o grupo 3 de Loeffler, geralmente apresentam
sintomas apenas quando os orificios da membrana intra-arterial
desenvolvem fibrose ou calcificacao. Neste caso, as manifestagoes
mais comuns sao dispneia, ortopneia e hemoptise.
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Figura 3 - Injegéo de contraste junto da comunicagéo interatrial.

Membrana

Figura 4 - Imagem CINE de ressonéncia cardiaca em corte de 3 camaras evidenciando membrana em étrio esquerdo, que subdivide em camaras anterior e posterior.

O exame fisico é capaz de revelar sinais dessa anomalia
por meio da ausculta pulmonar visto que, classicamente, na
presenca de hipertensao pulmonar ausculta-se um murmdrio
diastélico com P2 de alta intensidade. No caso na CIA,
podemos observar desdobramento fixo da segunda bulha.>®

O principal método diagnéstico utilizado é o
ecocardiograma, devido a sua praticidade e a capacidade de
delinear a morfologia do septo intra-atrial, além da presenca
de lesbes cardiacas associadas. Entretanto, o cateterismo, a
tomografia computadorizada e a RM cardiaca também sao
capazes de diagnosticar esta anomalia.>”

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(1):43-46

O eletrocardiograma é normal na maioria dos casos,
mas, na presenga de hipertensao pulmonar, podem-se
encontrar sinais de sobrecarga ventricular direita e desvio
do eixo para direita. O cateterismo cardiaco, apesar de
raramente ser utilizado na atualidade para diagnéstico
de cor triatriatum sinistrum, demonstra gradiente
atrioventricular esquerdo dentro da normalidade.
Para analise do gradiente transmembrana e do grau de
obstrugao, utiliza-se o ecoDoppler e, para mensuragao do
orificio, pode-se efetuar o ecocardiograma transtoracico
tridimensional. Nos casos em que a qualidade da imagem
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esta limitada, o ecocardiograma transesofdgico deve ser
realizado para confirmagao diagnéstica. A RM e a tomografia
computadorizada também sao dGteis no diagndstico desta
anomalia, visto que evidenciam a presenca da membrana
acesséria. Atualmente, recomenda-se a realizacao
de RM em todos pacientes cirdirgicos, por sua capacidade
de retratar as fenestracbes da membrana com mais
acurdcia, e pela presenga de alguma turbuléncia de
fluxo associada.®7®

O manejo dos portadores de cor triatriaum depende do
grau de obstrucdo entre as camaras do AE. O tratamento
definitivo se d& pela cirurgia, a qual é reservada para
pacientes com sintomas secundarios a obstrucao intra-atrial
significativa. Os pacientes assintoméaticos requerem
rigoroso seguimento clinico para que se garanta uma
abordagem, medicamentosa ou cirtrgica, precoce quando
sintomas significativos surgirem, tendo em vista que uma
sintomatologia mais grave torna o progndstico menos
favoravel ap6s o reparo.®%9
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Série de Casos de Pacientes com Diagnostico Ecocardiografico de

Valva Aortica Quadricuspide

Case Series of Patients with Echocardiographic Diagnosis of Quadricuspid Aortic Valve

Wanessa Caetano Cunha, Juliana Rodrigues Beal, Sandra Mary Feitosa Fontenele, Aline Akiko Komatsu Rabelo,

Pedro Anténio Galdeano, Gabriel Anténio Stanisci Miguel

Hospital de Base do Distrito Federal, Brasilia, DF — Brasil

Introducao

A valva adrtica quadricispide (VAQ) é uma malformacao
congénita rara. A maioria dos doentes é assintomética e apresenta
valvas sem quaisquer alteragdes funcionais. Geralmente, a
apresentagdo desta patologia ocorre sem manifestagao clinica,
com incidéncia entre 0,008 e 0,043%. Manifesta-se, em geral,
em individuos do sexo masculino, a uma razao de 1,6:1.
Pode ser achado ocasional em pacientes assintomaticos, mas
frequentemente esta associada com regurgitagdo adrtica.
O ecocardiograma é o método ideal de determinacao e
acompanhamento dessa anomalia e suas repercussoes.

Casos Clinicos

Caso 1

Paciente de 77 anos, sexo masculino, hipertenso e tabagista.
Admitido na unidade de terapia intensiva (UTI) coronariana
do Hospital de Base do Distrito Federal, com quadro de
infarto agudo do miocérdio com supradesnivelamento de ST.
A avaliagdo ecocardiografica evidenciou presenca de VAQ
com esclerose e insuficiéncia discretas, além de alteracao
segmentar. Foi possivel, neste caso, a visualizagdo do 6stio
de saida das coronarias (Figura 1).

Caso 2

Paciente de 40 anos, sexo feminino, com queixas de
palpitagbes paroxisticas fugazes. Negava outros sintomas
cardiovasculares. Em exame ecocardiografico ambulatorial
de rotina, evidenciou VAQ com insuficiéncia discreta, sem
outras alteragoes (Figura 2).

Caso 3

Paciente de 44 anos, sexo feminino, em investigagao
de sopro a esclarecer em consulta pré-operatéria de
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colecistectomia. Negava sintomas e doencas cardiovasculares.
Em exame ecocardiografico ambulatorial de rotina, evidenciou
a presenga de VAQ com fluxo turbulento, com gradiente de
pico de 20 mmHg e insuficiéncia adrtica discreta, sem outras
alteragoes (Figura 3).

Discussao

O diagnéstico de VAQ € raro, sendo feito na maioria das
vezes durante autépsia ou como achado intraoperatério
incidental. Estudos estimam que sua incidéncia se encontra
entre 0,008%' e 0,33%.2 Revisdo mais recente, feita com base
em estudos ecocardiogréficos, avalia incidéncia de 0,043%.’
Quando se trata de pacientes submetidos a cirurgia de troca
valvar, a incidéncia aumenta e varia de 0,55% a 1,46%.*

Ao se considerar a faixa etaria pediatrica, este diagnéstico se
torna ainda mais raro, pois a maioria dos doentes é assintomatica
e apresenta valvas sem quaisquer alteragées funcionais.
Na literatura, observa-se o predominio do sexo masculino, a
uma razao de 1.6:1. Tal diagnéstico € mais comum ap6s a quinta
década de vida, quando alguns individuos podem manifestar
sintomas, predominantemente de insuficiéncia adrtica.

A origem embriolégica da VAQ permanece desconhecida.
Sabe-se que ambas as valvas semilunares derivam de pregas
do mesénquima, que se formam nas raizes dos troncos
adrtico e pulmonar, ap6s a cisao do tronco comum, surgindo
habitualmente trés protusdes que se desenvolvem para o
interior do limen vascular, entre a quinta e a nona semana de
gestagao. Foram sugeridos varios mecanismos fisiopatoldgicos
que podem levar a alteragao do ndimero de folhetos valvulares,
nomeadamente septagdo andémala da jungao conotruncal,
com assimetrias na distribuicado do niimero de protusdes
em cada um dos grandes vasos; proliferagdo anormal de
uma ou mais pregas mesénquimais; ou divisio de um dos
protofolhetos valvulares durante sua formagao.

A principal malformacao congénita da valva adrtica é a valva
adrtica com apenas dois folhetos, com incidéncia de 2%, sendo a
mais comum das anomalias congénitas da valva adrtica e uma das
mais comuns malformagoes cardiacas. A segunda mais frequente
é a valva adrtica com um folheto, com diagndstico mais comum
na infincia, estando relacionada com a estenose da valva.

Existem duas classificagoes para VAQ. Hurwitz e Roberts?
desenvolveram um sistema de classificacao de acordo com o
tamanho dos folhetos valvulares, dividindo-os em oito tipos,
de A a H (Figura 4). J& Nakamura simplificou e as dividiu
de acordo com a posicao da cuspide acesséria,” (Figura 5).
Segundo a investigagao de Hurwitz e Roberts?, cerca de 85%
dos casos pertenceriam aos tipos A, B ou C.
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Figura 1 - Valva adrtica quadricispede (paciente 1).

Figura 2 - Valva adrtica quadrictispede (paciente 2).

Inicialmente, o diagndstico dessa anomalia era feito
por necrépsia; posteriormente, durante cirurgias de valva
adrtica. Atualmente, alcangou-se precisdo muito maior, por
meio da ecocardiografia transtéracica e, principalmente, da
ecocardiografia transesofégica.

Na maioria das vezes, a VAQ é uma anomalia isolada; porém,
algumas vezes pode estar associada a outras malformacoes
cardiacas. Existem relatos de casos de VAQ em associacao
com miocardiopatia hipertréfica, comunicagao interatrial e
interventricular, estenose valvar pulmonar, hipoplasia do anel
aortico, anormalidades da valva mitral, transposigao das grandes
artérias e tetralogia de Fallot. Dentre elas, a associacdo mais
comum é com a origem anémala dos éstios das artérias corondrias,

encontrada em 10% dos casos de VAQ descritos na literatura.
As principais anomalias descritas foram 6stio coronario Gnico e
posigoes andmalas dos dstios das corondrias. Existem ainda casos
descritos de associagdo com fistula do seio de valsalva, aneurisma
do seio de valsalva e aneurisma de aorta ascendente.

Em pacientes portadores de VAQ, o desenvolvimento
de insuficiéncia aértica é mais comum do que a estenose.
Os pacientes portadores dessa alteragao podem precisar de
cirurgia para troca valvar quando atingem a quinta ou sexta
década de vida.* De acordo com Hurwitz e Roberts,?> a VAQ
do paciente desse relato se encaixa na categoria A (com
quatro cispides de mesmo tamanho), sendo essa a mais
frequentemente encontrada.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(1):47-51
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Figura 3 - Valva adrtica quadrictspede (paciente 3).

A. Quatro cuspides de mesmo tamanho

B. Trés cuspides de mesmo tamanho
€ uma cUspide menor

C. Duas cuspides maiores iguais e
duas cuspides menores iguais

D. Uma cuspide grande, duas cuspides
médias e uma cuspide menor

E. Trés clspides de mesmo tamanho
€ uma cUspide maior

F. Duas cuspides maiores iguais e
duas cuspides menores desiguais

G. Quatro cuspides desiguais

H. Uma cuspide grande, uma cuspide
media e duas cuspides menores de
mesmo tamanho

|
556999069

Figura 4 - Classificagdo de acordo com o tamanho dos folhetos valvulares (2).

P08

E: CUspide da artéria coronaria esquerda
D: Cuspide da artéria coronaria direita

N: Cuspide ndo-coronariana

S: Cuspide supranumeraria

Figura 5 - Classificagéo de acordo com a posi¢do da cuspide acesséria.®
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Status Funcional

Reparo de VA

+ Tricuspidalizagéo

* Bicuspidalizagdo
+ Cirurgia de Ross
* Técnica de Manouguian

RA - regurgitacéo aortica

EA - estenose adrtica

Normofuncional

Troca de VA Follow up

VA - valvula adrtica

Figura 6 - Definigéo do tratamento dos pacientes com valva adrtica quadricuspide (VAQ).%® RA: regurgitagéo aortica; EA: estenose acrtica; VA: valvula adrtica.

O tratamento é realizado com base na anormalidade
e no grau de comprometimento da valva, ou seja, na
insuficiéncia e/ou estenose e no grau de espessamento e
calcificagdo, alteracoes estas que definem a escolha do
tratamento (Figura 6). A troca valvar é a escolha primaria na
maioria dos casos, sendo que o procedimento é realizado por
volta da quinta década de vida. Em pacientes mais jovens,
normalmente sao escolhidos outros procedimentos, como a
valvoplastia, que leva a tricuspidizagao da valva, ou a cirurgia
de Ross, na qual essas valvas ndo apresentam espessamento
e calcificagdes tao importantes. A cirurgia de Ross € realizada
com autoenxerto pulmonar, colocado em substituicao a VAQ,
e com homoenxerto, para substituir a valva pulmonar.

O tratamento cirdrgico é indicado para pacientes que
apresentam sintomatologia, com evidéncia de disfungao do
ventriculo esquerdo (fracdo de ejecdo reduzida e didmetro
sistélico maior do que 55 mm) e que ndo evoluiram para o
estagio de descompensacao cardiaca.

Conclusao

A valva adrtica quadrictspide €, na maioria das vezes,
uma anomalia rara e isolada, com diagnéstico realizado como
achado incidental ou em decorréncia de investigacao de
insuficiéncia cardfaca na idade adulta, com elevado potencial
para apresentar complicagbes. Os pacientes que apresentam
essa anormalidade devem ser criteriosamente avaliados e ter
seguimento periédico adequado.

Devido ao risco de insuficiéncia aértica de carater
progressivo e a potencial evolugdo para endocardite, é
importante considerar a valva aértica quadrictspide um dos
diagndsticos provaveis durante a investigagao de insuficiéncia

valvar. Essa alteragdo anatémica, por vezes, pode estar
relacionada a malformacoes cardiacas, sendo a mais comum
a associagdo com a origem andémala dos 6stios das artérias
corondrias. Por esse motivo, devem-se avaliar os folhetos da
aorta durante a sistole e a diastole e, sempre que possivel,
identificar as origens das corondrias.

Contribuicao dos autores

Concepgao e desenho da pesquisa: Cunha WC, Beal R,
Fontenele SMF, Rabelo AAK, Galdeano PA, Miguel CAS;
Obtencao de dados: Cunha WC, Beal JR, Fontenele SMF,
Rabelo AAK, Galdeano PA, Miguel GAS; Andlise e interpretagao
dos dados: Cunha WC, Beal JR, Fontenele SMF Rabelo AAK,
Galdeano PA, Miguel GAS; Redagao do manuscrito: Cunha WC,
Beal JR, Fontenele SMF, Rabelo AAK, Galdeano PA, Miguel CAS;
Revisdo critica do manuscrito quanto ao contetido intelectual
importante: Cunha WC, Beal JR, Fontenele SMF, Rabelo AAK,
Galdeano PA, Miguel GAS.

Potencial Conflito de Interesses
Declaro nao haver conflito de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento

O presente estudo foi financiado por incentivo préprio.

Vinculagao Académica

Este artigo é parte de tese de conclusao de residéncia de
Cardiologia de Wanessa Caetano Cunha pelo Hospital de
Base do Distrito Federal.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(1):47-51

50



51

Cunha et al.
Vilcula aortica quadricispide

Relato de Caso

Referéncias

Simonds JP. Congenital malformation of the aortic and pulmonary valves.
Am J Med Sci. 1923;166(4):548-95.

Hurwitz LE, Roberts WC. Quadricuspid semilunar valve. Am J Cardiol.
1973;31(5):623-6.

Feldman BJ, Khandheria BK, Warnes CA, Seward JB, Taylor CL, Tajik AJ.
Incidence, description and functional assessment of isolated quadricuspid
aortic valves. Am ) Cardiol. 1990;65(13):937-8.

Yotsumoto G, Iguro Y, Kinjo T, Matsumoto H, Masuda H, Sakata R.
Congenital quadricuspid aortic valve: report of nine surgical cases. Ann
Thorac Cardiovasc Surg. 2003;9(2):134-7.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(1):47-51

Nakamura Y, Taniguchi I, Saiki M, Morimoto K, Yamaga T. Quadricuspid
aortic valve associated with aortic stenosis and regurgitation. Jpn J Thorac
Cardiovasc Surg. 2001;49(12):714-6.

Timperley J, Milner R, Marshall AJ, Marshall JA, Gilbert T). Quadricuspid
aortic valves. Clin Cardiol. 2002;25(12):548-52.

Naito K, Ohteki H, Yunoki J, Hisajima K, Sato H, Narita Y. Aortic valve
repair for quadricuspid aortic valve associated with aortic regurgitation and
ascendingaortic aneurysm. ) Thorac Cardiovasc Surg. 2004;128(5):759-60.

Scrofani R, Pettinari M, Vanelli P, Biasi S, Antona C. Type F quadricuspid
aortic valve: surgical treatment of a rare cause of aortic valve disease. ]
Cardiovasc Med (Hagerstown). 2008;9(3):311-3.



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

@ ¢ SBC

DIC D%O\/

943
s .0

701qyy?

o

Relato de Caso

Ecocardiograma com Teste Progressivo em Pacientes com
Dispositivo de Assisténcia Ventricular de Fluxo Continuo de Longa
Permanéncia: Relato de Caso e Revisao Sistematica

Ramp-Test Echocardiography in Patients with Long-Term Continuous-Flow Ventricular Assist Device: Case

Report and Systematic Review

Marco Stephan Lofrano-Alves,"? Carolina Santana dos Reis Santos,” Ana Carolina Miguel,” Pedro Henrique Basto
Miranda,” Marlon Almeida Cuedes,’ Silvia Moreira Ayub-Ferreira’
Instituto do Coragao (InCor)," Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, SP; Hospital das Clinicas, Universidade Federal
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Introducao

O transplante cardiaco é considerado o tratamento
definitivo para insuficiéncia cardiaca refratdria (ICR),
mas a insuficiéncia no nimero de doadores limita essa
opgao terapéutica para uma grande parte dos pacientes.'?
Os dispositivos de assisténcia ventricular de fluxo continuo de
longo prazo (DAVLP-FC) tornaram-se uma opgao terapéutica
eficaz para o transplante cardiaco em pacientes refratarios.
Inicialmente utilizados como ponte para o transplante, esses
dispositivos vém sendo cada vez mais utilizados como terapia
de destino em pacientes com contraindicagdes ao transplante
cardiaco, sendo essa indicagao responsavel por metade dos
dispositivos implantados atualmente.?

Comparados com os dispositivos de fluxo pulsatil de
primeira geracao, os DAVLP-FC promoveram melhoras
na sobrevivéncia e qualidade de vida devido a sua maior
eficiéncia, durabilidade, menor tamanho e portabilidade
(Figura 1). No entanto, apesar dos avangos dessa tecnologia,
a complexa interacao entre o dispositivo e o paciente ainda
favorece a formacao de trombos na bomba e nas canulas,
o que pode levar ao mau funcionamento mecanico e a
eventos tromboembdlicos.* Por esse motivo, o manejo
da interface dispositivo-paciente é de suma importancia
para maior sobrevida, sendo necessaria a monitorizacao
continua da formagao de trombos para o estabelecimento
do tratamento adequado.>®

O ecocardiograma é uma ferramenta Gtil para o ajuste
individual dos parametros do dispositivo e para o diagndstico
de complicagoes relacionadas ao dispositivo. Apds o implante,
um ecocardiograma abrangente deve incluir a medigao
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das dimensbes intracavitdrias, o estudo Doppler dos fluxos
transvalvares e das velocidades de fluxo nas canulas, bem
como a busca por trombos, vegetagbes, derrame pericardico
e alteragdes adrticas. Atualmente, o uso do ecocardiograma
em pacientes com DAVLP-FC possui trés indicagoes principais:
1) ecocardiograma de vigilancia, com ou sem protocolo de
ajuste de parametros; 2) ecocardiograma com foco no problema,
com ou sem protocolo em rampa (protocolo de mudanca de
velocidade) e; 3) diagndstico de recuperagao miocardica.”

Os protocolos em rampa (teste progressivo), ou
protocolos de mudanga de velocidade, caracterizam-se
por realizar o estudo ecocardiografico com registro de
parametros morfolégicos e hemodinamicos em velocidades
de suporte crescentes, dentro de um limite tolerado
pelo paciente.®' De acordo com as recomendagoes, a
velocidade ideal para um determinado paciente seria
aquela com abertura intermitente da valva aértica, posicao
neutra do septo interventricular em relagdo aos ventriculos,
regurgitagdes mitrais e adérticas minimas, pressao arterial
média > 65 mmHg, pressao capilar pulmonar <18 mmHg
e pressao venosa central < 12 mmHg.”

Embora essa seja uma recomendagdo atual, a utilizacao
desses pardmetros se baseia em estudos com um ndmero
pequeno de pacientes, realizados principalmente em um
Gnico centro, com grande variabilidade na selecao dos
parametros ecocardiogréficos/pacientes. Além disso, estudos
demonstraram que a resposta anatémica ou hemodinamica
difere na presenca de insuficiéncia aértica importante,
hipertensao, e nos diferentes tipos de DAVLP-FC (fluxo axial vs.
centrifugo, por exemplo), levantando a questao quanto ao uso
de parametros de avaliagdo atualmente recomendados."" '

Assim, faz-se necessaria uma andlise critica dos protocolos
e parametros propostos nesses estudos para uma melhor
compreensao dessa nova metodologia e sua correta utilizagao
na pratica clinica. Apresentamos um caso ilustrativo de um
protocolo em rampa em paciente submetido a DAVLP-FC e
uma revisao sistematica da literatura sobre essa modalidade.

Relato do Caso

Paciente do sexo feminino, com 53 anos de idade,
portadora de cardiomiopatia dilatada idiopatica e disfuncao
sistélica ventricular esquerda importante acompanhada
desde o ano de 2008. A paciente apresentou acidente
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Tubo de drenagem
para a
aorta ascendente

Controlador

Canula de entrada

Figura 1 - Dispositivo de assisténcia ventricular de fluxo continuo. O DAVLP-FC é composto de 1) uma canula de entrada conectada ao apice do VE (retira sangue e
direciona para o dispositivo impulsor); 2) impulsor, mecanismo gerador de fluxo; 3) enxerto de saida, que recebe sangue do impulsor e retorna a circulagdo-alvo (por
anastomose na aorta ascendente); 4) controlador externo e ) bateria externa recarregével.

vascular cerebral isquémico em novembro de 2010 sem
sequelas neurolégicas, tendo recebido anticoagulagao oral
desde entao. Em duas internagbes prévias devido a IC
descompensada com uso de dobutamina em 2010 e 2011,
foi submetida a terapia de ressincronizagdo cardiaca em
2013. A paciente demonstrou progressao da doenga cardiaca
no dltimo ano, tendo se tornado refratdria ao tratamento
médico, mas desfavoravel ao transplante cardiaco devido a
alta reatividade contra o painel imunolégico (IC 85% e C-II
69%). Assim, indicou-se implante de DAVLP-FC como terapia
de destino na Gltima internagao hospitalar em junho de 2016,
quando foi classificada como INTERMACS 3.3

O ecocardiograma pré-implante demonstrou ventriculo
esquerdo com hipocinesia difusa, DDVE = 88 mm,
DSVE = 80 mm, FEVE = 23%, IMVE = 175 g/m?, razao
E/e’ = 23. VAEI=83 mL/m> Ventriculo direito com didmetro
de base = 32 mm e cavidade média = 20 mm, indice de
esfericidade = 0,3, com fungao sistdlica preservada. Parametros
funcionais quantitativos do ventriculo direito TAPSE = 20 mm,
s’ = 14 cm/s, FAC=32% e deformagdo longitudinal da parede
livre do ventriculo direito = 21%. Presenca de fio de marcapasso
nas camaras direitas. Regurgitagao mitral secunddria importante,
regurgitagao tricGspide discreta. Pressao sist6lica arterial
pulmonar estimada (PSAP) de 50 mmHg. Auséncia de trombos.

Submetida a implante de DAVLP-FC axial (HeartMate-II,
CentriMag, Thoratec, Pleasanton, CA), apresentando
disfungao ventricular direita transitéria apds implante de
DAVLP, necessitando de suporte mecénico no lado direito
com dispositivo de curta permanéncia (CentriMag, Thoratec,
Pleasanton, CA) por 7 dias. Estudo de indice realizado 28 dias
ap6s o implante demonstrou ventriculo esquerdo com
hipocinesia difusa, septo interventricular em posicao neutra
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e com movimento atipico, DDVE = 50 mm, FEVE = 30%,
razdo E/A = 1,7, TD daonda E = 159 ms, canula de entrada
bem posicionada no apice do VE sem sinais de obstrucao
dindmica com velocidade sistélica maxima = 1,6 m/s.
Ventriculo direito com hipocinesia leve a moderada com s’
= 8 cm/s. Insuficiéncia mitral minima, insuficiéncia leve das
valvas trictspide e adrtica. Velocidade sist6lica méxima na
canula de saida = 0,6 m/s. PSAP estimada em 40 mmHg.
Recebeu alta hospitalar apés 30 dias com anticoagulagao
oral com varfarina (INR = 2,5) e aspirina 100 mg ao dia.
Configuragdes do dispositivo: 9600 rpm, 5.3 L/min, poténcia
= 5.9 W, indice de pulsatilidade 5.3.

Cento e cinco dias ap6s o implante, solicitou-se estudo
de vigilancia ecocardiogréfica com protocolo de ajuste de
parametros. O protocolo utilizado foi descrito por Uriel et al..
Antes da realizagdo do protocolo, foram coletadas informagoes
demograficas, historico clinico e cirdrgica, medicagoes em
uso, dados laboratoriais como anticoagulagao, contagem de
plaquetas, LDH e bilirrubina. A anticoagulagdo foi medida
com INR na faixa terapéutica. A velocidade de seguranga do
dispositivo foi ajustada para 8000 rpm para permitir que a
velocidade real diminuisse sem acionar os alarmes de baixo fluxo,
com uma diminuicao gradual da velocidade de suporte realizada
de acordo com a tolerancia do paciente. Apds 2 minutos de
estabilizagdo a 8000 rpm, os seguintes parametros foram obtidos:
DDVE, DSVE, frequéncia de abertura da valva adrtica (em
10 ciclos consecutivos), graduagao das regurgitagoes adrtica/
mitral/tricGspide, cdlculo da PSAP, pressao arterial sistémica e
frequéncia cardiaca. Além disso, foram registrados o indice de
pulsatilidade, a poténcia e as taxas de fluxo fornecidas pelo
dispositivo. A velocidade foi aumentada em 400 rpm a cada
2 minutos, na faixa de 8000 — 11000 rpm, com aquisi¢ao dos
parametros ecocardiogréficos e do dispositivo em cada estagio
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8000 rpm

10000 rpm

Figura 2 — Medida do diémetro diastdlico ventricular esquerdo em diferentes
velocidades de suporte durante a ecocardiografia com teste progressivo.
Painel superior 8000 rpm, painel central 9200 rpm e painel inferior 10000 rpm.
A dimenséo diastdlica ventricular esquerda diminui gradualmente com o
aumento da velocidade de suporte, de 60 mm para 53 mm e, finalmente, 43 mm.
RPM: revolugdes por minuto; DDVE: dimenséo diastdlica ventricular esquerda.

(Figuras 2, 3 e 4). Recomendou-se a interrupgao do protocolo
antes de 11000 rpm na ocorréncia de qualquer evento de
sucgao ou se DDVE < 3,0 cm. Ao final do protocolo, o médico
avaliou os parametros obtidos e a velocidade ideal foi fixada em
9200 rpm, na qual foram obtidas a abertura aértica intermitente,
pressao arterial média > 65 mmHg e insuficiéncia mitral minima.
Os dados foram plotados em relagdo as velocidades estudadas
em um gréfico, utilizando a regressao linear a fim de obter
a equagao de cada pardmetro continuo para comparagoes
adicionais (Figura 5).

8000 rpm

8000 rpm aberta em 'todos os ciclos

e s e SR

-~ 15

9600 rpm fechada em todos os cicloé

Figura 3 — Observagdo da frequéncia de abertura da valva adrtica (VA) pelo
modo M em diferentes velocidades de suporte durante a ecocardiografia com
teste progressivo. Painel superior 8000 rpm, painel central 9200 rpm e painel
inferior 10000 rpm. Inicialmente com suporte baixo a 8000 rpom, a VA tem
abertura normal em todos os ciclos. Com suporte intermediario a 9200 rpm,
observa-se a abertura intermitente da valva. Com suporte alto a 10000 rpm,
observa-se a VA fechada em todos os ciclos. RPM: revolugbes por minuto.

Metodologia

Esta é uma revisdo sistematica de acordo com os
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA)."

Realizamos uma busca nos artigos nas bases de dados
MEDLINE, EMBASE, OVID, SCOPUS, WEB OF SCIENCE
e GOOGLE SCHOLAR no periodo de janeiro de 2000
a outubro de 2017, sem restricio de idioma, com uma
populagao-alvo composta por adultos maiores de 18 anos,
com textos integrais e descritores presentes no titulo ou resumo
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Figura 4 — Observagéo do fluxo na anastomose da canula de saida com aorta
ascendente por Doppler pulsatil em diferentes velocidades de suporte durante a
ecocardiografia com teste progressivo. Inicialmente, o baixo suporte a 8000 rom
(painel superior) mostra relagéo entre o pico de velocidade sistdlica e a velocidade
diastélica de 2,9. Com suporte intermediario a 9200 rom (painel do meio), essa
relagdo diminui para 2. Com suporte alto a 10000 rpm, a menor proporgéo é igual
a 1,5 (painel inferior). RPM: revolugbes por minuto. Vel S: velocidade méxima
associada a sistole ventricular; Vel D: velocidade basal ou diastélica.

do artigo. Os seguintes descritores em inglés foram utilizados
para a pesquisa: dispositivo de assisténcia OU dispositivo de
assisténcia ventricular OU suporte circulatério mecanico OU
ecocardiograma. Combinou-se esses descritores com um
dos seguintes: teste progressivo OU mudanca de velocidade
OU velocidade da bomba OU otimizacdo da velocidade da
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bomba. Também verificamos a Cochrane Library em busca
de revisdes sistematicas prévias ou em andamento sobre o
assunto. Combinamos os resultados das diversas bases de dados
e descartamos os resultados repetidos. Dois investigadores
(M.S.LA. e C.S.R.S.) realizaram a busca de forma independente
e chegaram a um acordo sobre a elegibilidade dos estudos.
Inicialmente, foi realizada uma primeira triagem para identificar
os estudos que consideravam pacientes adultos com IC refrataria
submetidos a implante de DAVLP-FC, indicados para protocolo
em rampa. Em uma segunda etapa, obtivemos os artigos na
integra e avaliamos a relevancia dos dados, bem como se havia
mais de um artigo avaliando a mesma coorte de pacientes.
Uma terceira etapa consistiu na revisao das referéncias desses
artigos selecionados para obter outras fontes ndo reveladas na
pesquisa digital. Classificamos os estudos de acordo com seu
desenho (caso-controle, randomizado, coorte retrospectiva,
coorte prospectiva, relato de caso), quanto ao objetivo primario
do protocolo em rampa no estudo em questao (protocolo de
ajuste, diagnéstico de trombose ou ambos) e tipo de DAVLP-FC
utilizado. Para cada estudo, extraimos as seguintes informagdes:
primeiro autor; instituicao do estudo; data de inicio e fim; ano
de publicagdo; tnico centro ou multicéntrico; caracteristicas
da populagao estudada (idade média, distribuicao por sexo);
Classe funcional NYHA; INTERMACS; tipo de DAVLP-FC (fluxo
axial, centrifugo, outro); desenho do estudo.

Resultados

Identificamos 789 referéncias em buscas em bases de dados
eletronicas, descartando 332 duplicatas. Dos 457 estudos
restantes, obtivemos 26 artigos na integra para andlise ap6s
triagem de titulos e resumos. Trés artigos adicionais foram
incluidos ap6s a busca manual das referéncias (Figura 6).
Um total de 29 artigos foram incluidos na andlise qualitativa
desta revisao, sendo classificados em trés categorias
principais: 1) estudos que utilizavam o ecocardiograma com
teste progressivo para diagnosticar trombose do dispositivo
(N = 6, Tabela 2); 2) estudos que utilizavam protocolo em
rampa para avaliar os efeitos fisiolégicos, hemodinamicos e
morfolégicos (N = 18, Tabela 3); e 3) estudos que utilizavam
teste progressivo para avaliar a mudanga na velocidade
de suporte na capacidade de exercicio (N = 5, Tabela 3).
Todos os artigos foram publicados em inglés. Vinte e oito
artigos eram de Gnico centro, com 19 (65,5%) dos Estados
Unidos, 3 (10%) do Reino Unido, 2 (7%) da Suécia, 2 (7%) da
Holanda, 1 (3,5%) da Itdlia e 1 (3,5%) da Bélgica. Um Gnico
artigo foi desenvolvido em dois centros (EUA e Dinamarca).
Vinte e trés estudos consistiam de coortes prospectivas,
1 caso-controle, 1 coorte retrospectiva e 4 relatos de casos.
Ao todo, 686 pacientes receberam DAVLP-FC com idade
média combinada nos estudos de 54,2 = 17,5 anos, sendo
a maioria do sexo masculino (mediana de 82,5%, 1C95%
71-86). A indicagdo mais frequente foi como ponte para
transplante (mediana de 70%, 1C95% 48-73). Em 69% dos
estudos, apenas o DAVLP-FC axial foi utilizado. Em 10%
dos estudos, apenas o DAVLP-FC centrifugo foi utilizado.
Ambos os tipos foram utilizados em 21%, sendo que
os implantes de fluxo axial foram mais frequentemente
utilizados nesses estudos (mediana de 62%, IQR 60-67).
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Figura 5 - Valores da dimenséo diastdlica ventricular esquerda e consumo energético do dispositivo em fungéo da velocidade. Os valores foram obtidos em uma faixa
entre 8000 rpm e 11400 rpm com incremento de 400 rpom a cada 2 minutos. As equagdes das linhas formadas pelos pontos, na forma Y = aX + b, foram obtidas por meio
de regresséo linear. A inclinagéo é usada como uma medida de resposta normal ou anormal em pacientes com HeartMate-Il. Poténcia: consumo de energia fornecido
pelo dispositivo; DDVE: dimenséo diastdlica ventricular esquerda.

Tabela 1 - Parametros evolutivos

Pré-implante Teste progressivo 105 dias apés o implante 195 dias apds o implante
Dispositivo
Rotagdes por minuto RPM - 9600 8000 9200
Fluxo (L/min) - 56 45 53
Poténcia (W) - 6,0 44 5.9
indice de pulsatilidade - 55 43 55
Exames laboratoriais
DHL - 556 443
INR - 2,7 2,6
Avaliagéo ecocardiografica
DDVE (mm) 88 53 60 53
Posicéo do SIV Para a direita Neutro Para a direita Neutro
Abertura da valva adrtica Normal Intermitente Aberta em todos os ciclos Intermitente
FEVE (%) 23 30 20 30
Razéo E/A 1,7 0,8 1,7 0,8
TD da onda E (ms) 98 159 81 144
MR Importante minimo discreto minimo
IA Normal discreto discreto discreto
TR discreto discreto discreto discreto
Vel-S (canula de saida) (m/s) - 0,6 0,8 0,8
Vel-S/Vel-D (canula de saida) - 2,0 2,9 2,0
PSAP (mmHg) 50 23 23 27
S'- RV (cmis) 14 8 8
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Figura 6 - Fluxograma de busca e selegéo de estudos sobre a ecocardiografia com teste progressivo em pacientes em uso de DAVLP-FC.

Tabela 2 - Estudos que utilizam o teste progressivo para o diagnéstico de trombose

Autor e ano
da publicagao

Pais

Desenho

DAVLP-FC

N°. de pacientes

N°.de TP

Objetivo do estudo

Adatya et al., 2015"

Butera et al., 2017%

Estep et al., 2014°

lacovoni et al., 2017
Kato et al., 2014%

Uriel et al. 20128

EUA

EUA

EUA

Italia

EUA

EUA

Coorte prospectiva

Relato de caso

Caso-controle

Coorte prospectiva
Relato de caso

Coorte prospectiva

HeartMate-II

HeartMate-II

HeartMate-I|

HVAD

HeartMate-II

HeartMate-II

55

48

17

39

78

48

18

Avaliar a influéncia de 1A e PAM no resultado do
teste progressivo

Relato de caso de evento cerebral multiembdlico
relacionado ao teste progressivo

Elaboragao de protocolo com ecocardiografia com
teste progressivo para o diagnostico de trombose

Protocolo em rampa para diagndstico de trombose
em DAVLP de fluxo centrifugo

Teste progressivo seriado para diagnéstico de trombo

Elaboragao de protocolo com ecocardiografia com
teste progressivo para o diagnostico de trombose
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Tabela 3 - Teste progressivo para ajuste de velocidade ou avaliagdo de efeitos fisioldgicos, hemodinamicos ou morfoldgicos

Autor ¢ ano da Pais Desenho DAVLP-FC N°de — no geTp Objetivo do estudo
publicagao pacientes
g Avaliar o impacto dos dois tipos de
Addeia et al., 20177 EUA  Coorte prospectiva He?_lr{/'\/’lase( 1”2519) 31 31 DAVLP na morfologia do VEAVD com
ecocardiograma tridimensional.
Banerjee et al,, 2017% EUA Relato de caso ReIlantHgan 1 1 Otlm}za?(;ao de pararpetros com catfeterlsmo
HeartAssist 5 direito e ecocardiograma simultaneo.
Avaliar se a restauragao do padréo pulsatil
Cornwell et. al., 2015% EUA Coorte prospectiva HeartMate-l| 13 13 através da mudanca de velocidade reduz a
atividade simpatica
Evolugéo da fungéo ventricular direita
Couperus et al., 2017% Holanda Coorte prospectiva HeartMate-l| 17 17 apos otimizagédo dos parametros com teste
progressivo em pacientes estaveis
Velocidade aprimorada para acessar a
George et al., 2010 Reino Unido  Coorte prospectiva HeartMate-l| 15 46 fungéo residual do VE e seguranga na
redugdo da velocidade
Monitoramento da pressao AE com sensor
Hubbert et al., 20172 Suécia Coorte prospectiva HeartMate-|| 4 3 de presséo micro-eletromecanico sem fio
durante o teste progressivo
Imamura et, al,, 20177 EUA Coorte prospectiva HeartMate-Il (8) 16 3 Avaliagéo repet@a do testg progressivo em
HVAD (8) pacientes estaveis
Valor progndstico da ecocardiografia com
Jung et al., 2016% EUA Coorte prospectiva HeartMate-l| 44 80 teste progressivo na capacidade funcional,
qualidade de vida e sobrevida
Jung etal., 2015* EUA Coorte prospectiva HeartMate-Il 10 10 Avaliar a correlago enire PCP. e DDVE
durante o teste progressivo
Avaliar a reprodutibilidade e variabilidade
Lund et al., 2012% Suécia Coorte prospectiva HeartMate-l| 5 20 do consumo de energia, IP e fluxo na
ecocardiografia com teste progressivo
Martina et al., 20142 Holanda Coorte prospectiva HeartMate-l (28) 2 2 Avaliagéo da PA ndo invasiva durante o
HVAD (1) teste progressivo
. Avaliagdo morfologica e hemodindmica em
36
Sayeretal., 2017 EUA Relato de caso HeartAssist5 1 1 um novo modelo de DAVLP de fluxo axial
. HeartMate-Il (35) Comparagdo entre pacientes com e sem |IA
26
Sayer et al., 2017 EUA Coorte prospectiva HVAD (20) 55 55 ho teste progressivo
Avaliagédo do cateterismo direito de
Shah et al., 2017% EUA Coorte prospectiva Hei{r:/“lﬂ\?)teéitgﬂ) 105 38 rotina em pacientes com DAVLP no teste
progressivo
Avaliagdo morfoldgica e hemodinamica
Stainback et al. 2005% EUA Coorte prospectiva Jarvic 2000 " " de um DAVLP de fluxo axial com teste
progressivo
Avaliagdo morfoldgica e hemodinamica
Uriel et al. 2017 EUA Coorte prospectiva HeartMate-3 16 16 de um DAVLP com fluxo centrifugo
intrapericardico com teste progressivo
. . Avaliagédo da utilidade do teste progressivo
12
Uriel et al. 2015 EUA Coorte prospectiva HVAD 26 26 em LVAD de fluxo centrifugo
! Combinagao do teste progressivo e
Uriel et al. 2016% EUA Coorte prospectiva HeartMate-Il (21) 35 35 avaliagdo hemodinamica invasiva para

HVAD (14)

otimizagdo do manejo

Discussao

Nos dltimos anos, conduziu-se estudos com o objetivo de
validar ecocardiogramas com protocolos em rampa para o
ajuste de suporte ou diagnéstico de trombose do dispositivo.
Nesses protocolos, as medidas ecocardiograficas sao obtidas
em baixas velocidades de suporte e apds cada estagio de

aumento da frequéncia em um intervalo predeterminado.

As variaveis estudadas foram as relacionadas a alteragbes
morfolégicas e hemodinamicas que refletem a mudanca
de velocidade adicional e/ou a funcao residual ventricular
esquerda. Por exemplo, a posicao do septo interventricular,
frequéncia e duragao da abertura da vélvula aértica, grau
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Tabela 4 - Estudos que utilizam protocolo de mudanca de velocidade na capacidade de exercicio

Autor e ano da

L Pais Desenho DAVLP-FC  N°.de pacientes ~ N°.de TP Objetivo do estudo
publicagao
Fresiello et al., 20167 Bélgica Coorte prospectiva  HeartMate-Il 14 14 Investlggr sea mudan§’a 'de velgmdadg altera a
capacidade de exercicio no cicloergdmetro
Jakovljevic etal., 2010%  Reino Unido ~ Coorte prospectiva  HeartMate-ll 12 12 Avaliar o desempenho gard|aco ° de_ exercicio
nas velocidades ideal e reduzida
. Avaliar o efeito do pico de velocidade na
29 -

Jung et al., 2014 EUA Coorte prospectiva  HeartMate-II 12 12 capacidade de exercicio medida pelo pico de VO,
Jung et al., 2017% . EUA Coorte prospectiva  HeartMate-Il 19 19 Determinar ° efeito da mudzlar?(;a de vglqmdade

Dinamarca na capacidade de exercicio submaxima
Noor et al., 2012% Reino Unido  Coorte prospectiva  HeartMate-Il 30 30 Efeito da fungéo ventricular esquerda residual no

pico de VO, em diferentes velocidades de suporte

de insuficiéncia mitral/tricGspide, variagdo maxima do
DDVE, inclinagao da variagao do DDVE, alteracao do TD da
onda E, velocidades de fluxo nas cinulas de entrada e saida,
relagao entre a velocidade de pico sistélico (S) e diast6lico
(D) nas canulas.??

As recomendacdes atuais indicam o uso desses protocolos
apenas no caso de anticoagulagao adequada no alvo
terapéutico.” O principal risco é o descolamento de um
trombo nao diagnosticado da raiz aértica, mediante o retorno
do fluxo pulsatil e reabertura da valva aértica em velocidades
de suporte menores. Portanto, é contraindicado realizar esses
protocolos ao se detectar trombo intracardiaco ou da raiz
adrtica, uma vez que um evento tromboemboélico associado a
um protocolo de mudanga de velocidade pode ser catastréfico
para o paciente."

E aconselhavel que o exame seja supervisionado por um
médico com experiéncia em assisténcia circulatéria mecanica.
E necessdrio que a pessoa responsavel pelo exame indique
qual faixa de velocidade serd testada e quais parametros
serdo utilizados para ajustar a velocidade para o paciente
em questdo. Os motivos para se interromper o teste também
devem ser pré-determinados, como: 1) fim do protocolo,
2) novos sintomas relacionados a hipotensao ou hipoperfusao
(palpitagdes, tontura, dispneia, angina, dor de cabeca);
3) elevagao da pressao arterial média; 4) eventos de sucgao
em suporte elevado e 5) fluxo reverso nas canulas em baixas
velocidades de suporte. Recomenda-se registrar as informagoes
fornecidas pelo dispositivo em cada velocidade medida,
como vazao, indice de pulsatilidade e consumo de energia.
A utilizacdo de tabelas-modelo para registro de parametros
ecocardiograficos nas velocidades correspondentes é dtil na
padronizagao e reprodutibilidade do teste. Durante o exame,
recomenda-se a monitorizagdo continua da frequéncia
cardiaca com eletrocardiograma e pressao arterial. A avaliagao
das velocidades de fluxo na canula de infusao pelo Doppler
espectral é um parametro de controle atil durante o teste
progressivo. A canula de entrada deve ser questionada em cada
etapa para: 1) diminuigao progressiva esperada da relagao entre
as velocidades sistdlica (S) e diastélica (D) maximas (Figura 4);
2) presenca de fluxo reverso durante baixas velocidades e
3) eventos de succao e obstrucao dindmica da canula de
entrada durante altas velocidades de suporte. A avaliagao
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das velocidades de fluxo deve ser obtida na anastomose da
canula de saida com a aorta ascendente quando o dispositivo
em questao for intrapericardico (DAVLP-FC centrifugo HVAD,
por exemplo) devido ao artefato causado pela proximidade do
aparelho ao dpice cardiaco, o que dificulta o estudo Doppler
na canula de entrada."

Em suporte de baixa velocidade, especialmente no caso
de hipertensao, pode ocorrer fluxo reverso nas canulas.
George et al. estudaram prospectivamente 15 pacientes do
sexo masculino utilizando DAVLP-FC axial (HeartMate-II).
Neste estudo, as velocidades de fluxo anterégrado e reverso
foram estudadas por meio de ecoDopplercardiograma
no inicio e apés redugao para 6000, 5000 e 4000 rpm.
Os autores observaram uma reducdo significativa na
velocidade anterégrada e no débito cardiaco com reducao
para 6000 rpm, porém sem nenhum efeito significativo na
pré-carga ventricular esquerda. Nao houve mais alteragoes
com redugdo superior a 5000 ou 4000 rpm. Nao se identificou
nenhum efeito colateral adverso. Os autores concluiram que
a redugao para 6000 rpm é segura, sendo a velocidade ideal
para a avaliagao da funcao residual ventricular esquerda.®

Imamura et al."” estudaram a reprodutibilidade do teste
progressivo em 8 pacientes em uso do HeartMatell e 8 pacientes
com HVAD submetidos concomitantemente a cateterismo
da cdmara direita. Todos os pacientes repetiram o exame
apés 278 (126-560) dias. Todas as varidveis hemodindamicas
permaneceram estatisticamente estdveis entre o primeiro e
segundo exame. Os autores conclufram que pacientes estéveis
possuem perfil hemodindmico semelhante ao longo dos anos,
incluindo a resposta ao teste progressivo. Os autores sugerem
que a resposta hemodinamica ao teste progressivo pode ser
considerada uma “impressao digital” e que os desvios do estudo
inicial podem servir como suspeita de deterioragao clinica ou
mau funcionamento do dispositivo.'”

Em 2012, Uriel et al.® publicaram um estudo com
39 pacientes em uso do HeartMatell para a elaboragdo de
um protocolo em rampa para ajuste de velocidade antes da
alta e ap6s o implante do dispositivo, ou para o diagndstico
de suspeita de trombose. Neste estudo, a pressao arterial,
DDVE, frequéncia de abertura da valvula aértica e gradiente
de insuficiéncias valvares foram registrados a cada 400 rpm de
incremento de velocidade em uma faixa de 8000 a 12000 rpm.
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Os coeficientes angulares lineares para DDVE, indice de
pulsatilidade e consumo de energia foram calculados por
regressao linear. Houve uma mudanca na velocidade basal em
61% dos casos, com uma variagdo média de 424 = 211 rpm.
Em 17 pacientes submetidos ao protocolo para suspeita
de trombose, 10 tiveram alteragao no teste progressivo.
Desses 10 pacientes, 8 tiveram confirmagao de trombo apés o
explante do dispositivo. Estabeleceu-se um ponto de corte para
ainclinagdo LVDD de = -0,16 para o diagnéstico de trombose.®

Estep et al.” avaliaram 11 pacientes em uso do HeartMatell
com suspeita de trombose determinada por parametros
clinicos, laboratoriais, de dispositivo ou confirmagao apds o
explante do dispositivo. Esses pacientes foram comparados
com 36 pacientes randomizados sem suspeita de trombose.
Em seu estudo, varidveis ecocardiogréficas foram coletadas
em cada estdgio de incremento de 1000 rpm em uma faixa
de 8000-11.000 rpm. As varidveis com maior ASC (area sob
a curva) foram as variagées no DDVE (> 0,6 cm), tempo de
abertura da valvula aértica (<80 ms) e TD da onda mitral E.
A presenga de um parametro apresentou sensibilidade de
100% e especificidade de 80% para trombose, e a presenga
de dois pardmetros positivos apresentou sensibilidade de
100% e especificidade de 95%.°

O teste progressivo ja foi utilizado em pacientes
com DAVLP-FC axial (principalmente o HeartMate-II).
Recentemente, verificou-se aumento do nimero de pacientes
em uso de DAVLP-FC centrifugo (HVAD). Em um estudo
prospectivo, a utilidade do teste progressivo foi avaliada
na descompressao ventricular esquerda em pacientes em
uso do HVAD, empregando-se o coeficiente do DDVE, a
frequéncia de abertura aértica e o grau de insuficiéncia valvar.
O protocolo consistiu de etapas com velocidade crescente
a 100 rpm em uma faixa de 2300 a 3200 rpm. Os autores
realizaram 19 testes de ajuste de velocidade e 7 testes para
o diagnéstico de trombose. A redugdo do DDVE mostrou-se
significativamente diferente quando a vélvula aértica foi
aberta (- 0,09 cm/estagio) em comparagao com a valva aértica
fechada (- 0,15 cm/estagio, p = 0,013). O coeficiente angular
para consumo de energia também ndo se alterou apés o
fechamento da valvula aértica. Os autores concluiram que o
coeficiente de inclinagdo do DDVE nao pode ser aplicado em
teste progressivo em pacientes em uso de HVAD.?

Assim, Addetia et al.'® questionaram se as alteragoes
de volume e forma ventricular esquerda, avaliados pela
ecocardiografia tridimensional, poderiam descrever melhor
o impacto dos dois tipos de DAVLP-FC axial e centrifugo
durante o teste progressivo. Realizou-se teste progressivo com
ecocardiografia tridimensional e cateterismo da camara direita
em 19 pacientes com HeartMatell e 12 HVAD. Em ambos os
dispositivos, a pressao capilar pulmonar diminuiu, ao passo que
o débito cardiaco aumentou. Houve diminuicao progressiva
do volume ventricular esquerdo e do aumento do ventriculo
direito, sendo mais pronunciado no HeartMatell. Houve
deslocamento do septo interventricular para a esquerda no
HeartMatell em alta velocidade, mas nao no HVAD. Os autores
concluiram que os coragdes respondem de maneira diferente
as mudangas na velocidade com os dois tipos de DAVLP-FC.
Os autores sugerem que a adigao da avaliagdo morfolégica
ventricular direita pela ecocardiografia tridimensional pode ser
Gtil na otimizacao da velocidade.'®

lacovoni et al.”® desenvolveram um protocolo em rampa
para pacientes em uso de HVAD. Os autores demonstraram
que a razao S/D obtida pela avaliagdo das velocidades de
fluxo com Doppler pulsétil na canula de saida diminui
progressivamente com o aumento da velocidade de suporte
em pacientes em uso de HVAD, sendo um parametro
promissor para o teste progressivo com esse dispositivo.'

Em outro estudo, a resposta hemodinamica do coragdo
de 16 pacientes em uso de um novo DAVLP-FC centrifugo
(HeartMate-3) foi estudada em ecocardiografia com teste
progressivo concomitante com cateterismo cardfaco direito.
Os autores demonstraram que, nesse dispositivo, o DDVE
diminuiu a uma taxa de -0,15 = 0,09 cm por 100 rpm
de aumento na velocidade, concomitantemente com a
redugdo da pressao capilar e aumento do débito cardfaco.
O ajuste da velocidade com a utilizagao do teste progressivo
com normalizagdo hemodinamica foi possivel em 81,3%
dos pacientes.™

Recentemente, Adatya et al.? questionaram os efeitos das
condigdes de carga nos resultados do teste progressivo. Em um
elegante estudo com 55 pacientes em uso do HeartMatell,
os autores avaliaram prospectivamente se a presenga de
insuficiéncia adrtica continua ou pressdo arterial média
elevada estavam associados a resultados falso-positivos em
testes progressivos. O critério utilizado para considerar o teste
progressivo positiva (sugestivo de trombose) foi o descrito por
Uriel etal., sendo o coeficiente angular para DDVE = -0,16.%
A confirmacao da trombose foi obtida apdés o explante do
dispositivo. O coeficiente angular obtido foi de -0,14 + 0,17
em pacientes com insuficiéncia aértica e de -0,25 = 0,11
em pacientes sem insuficiéncia aértica (p < 0,001).
Em pacientes com PAM > 85 mmHg, o coeficiente angular
foi de -0,18 + 0,07 e naqueles com PAM < 85 mmHg
-0,23 += 0,14 (p = NS). No entanto, 50% dos pacientes com
insuficiéncia adrtica apresentaram resultados falso-positivos.
A ASC do teste progressivo aumentou de 0,76 para 0,88
apo6s a remogao de pacientes com insuficiéncia adrtica.
Os autores concluiram que a presenga de condigdes de carga
alteradas, como insuficiéncia aértica e PAM elevada, pode
resultar em resultados falso-positivos na ecocardiografia com
teste progressivo. Os autores também demonstraram que a
combinacao do coeficiente LVDD e a concentragao sérica de
lactato desidrogenase aumentou a ASC de 0,88 para 0,96 em
pacientes sob uso de HeartMatell."

Além da aplicabilidade clinica discutida acima, diversos
estudos utilizaram a ecocardiografia com teste progressivo
para avaliar os efeitos da alteracdo da velocidade de suporte
na fisiologia. Entre esses estudos, associagdes entre o teste
progressivo na pressao arterial,** pressao capilar pulmonar,?'-22
pressao atrial esquerda,® evolugao da funcao ventricular
direita ap6s o implante do DAVLP-FC,?* avaliacao da fungao
ventricular esquerda residual,'® atividade simpdtica®® e
presenca de insuficiéncia adrtica.?®

Outros estudos avaliaram os efeitos da mudanca da
velocidade de suporte na capacidade de exercicio.?”*!
Fresiello et al.*” avaliaram 14 pacientes com HeartMatell
submetidos a dois testes cardiopulmonares de esforgo maximo
em cicloergdbmetro no mesmo dia. No primeiro, a velocidade
de suporte foi mantida constante e, no segundo teste, a
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velocidade foi aumentada em 200 rpm a cada 2 minutos.
Nao houve diferengas significativas na frequéncia cardfaca,
pressao arterial, pico de VO2, pico de ventilagao por minuto
ou eficiéncia de ventilagdo, apesar de um aumento adicional
de 1,6 L/min no débito cardiaco.?”

Entretanto, em outro estudo, pacientes sob uso de
HeartMatell também foram submetidos ao teste cardiopulmonar
em cicloergdbmetro duas vezes no mesmo dia, sendo um
com velocidade fixa e outro com incremento progressivo
da velocidade. A sequéncia dos testes foi randomizada
entre os pacientes. Nesse estudo, o pico de VO, mostrou-se
significativamente maior no teste realizado com velocidade
crescente. Os autores sugerem que um controle automatico do
aumento da frequéncia pode melhorar a capacidade funcional
Além disso, os autores demonstraram em outro estudo que
as alteragdes hemodinamicas durante o teste progressivo se
correlacionam com a capacidade funcional e a qualidade de vida,
mas nao com a sobrevida em pacientes em uso de DAVLP-FC.?

No presente caso, a comparagao dos parametros
ecocardiograficos no ecocardiograma pré-implante e
pés-implante do dispositivo demonstra descompressao
ventricular esquerda adequada (Tabela 1), com posicao
neutra do septo interventricular, reducdo acentuada do
DDVE e insuficiéncia mitral e aumento no TD da onda E.
O teste progressivo demonstrou resposta angular adequada
ao DDVE e ao consumo de energia (Figura 5), compativel
com o padrdo normal em pacientes em uso de DAVLP-FC
axial (HeartMatell). Com base nas recomendacdes atuais, foi
possivel ajustar a velocidade de 9600 rpm para 9200 rpm, que
foi a melhor velocidade que manteve os achados anteriores
com a abertura intermitente da vélvula aértica.
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Avaliacao Multimodalidade em Imagem Cardiovascular no
Diagnostico de Casos Atipicos de Dor Toracica: Miastenia Gravis

Multimodality Evaluation in Cardiovascular Imaging in the Diagnosis of Atypical Cases of Chest Pain:

Myasthenia Gravis
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Introducao

Miastenia Gravis (MG) é uma doencga autoimune,
caracterizada pela presenca de anticorpos contra receptores
de acetilcolina (Ach) no misculo esquelético. Trata-se de
uma doenca neuromuscular, que se desenvolve com fraqueza
flutuante e fatigabilidade muscular.' Além disso, alguns pacientes
apresentam anticorpos contra antigenos do miocérdio, o que
torna o coragao um possivel alvo autoimune na MG.>*

Em relagdo ao acometimento cardiaco, a apresentagao
clinica é variavel: inclui desde quadros assintomaticos,
eletrocardiograma (ECG) com alteragdes inespecificas,
presenga de arritmias, miocardites e sindrome de Takotsubo.*”
Outra forma de envolvimento cardiaco tem relagio com
a medicacao anticolinesterase.® Na MG o ndmero de
receptores de Ach disponivel encontra-se diminuido, e o uso
da anticolinesterase diminui a degradagdo da Ach e promove
maior ofertada Ach para os receptores. Efeitos adversos
frequentes dessa medicacao sao diarreia, célicas abdominais
e nduseas. Importante efeito, menos comum, é a dor torécica.
Esse quadro pode simular uma sindrome coronariana aguda
(SCA) causada pela vasoconstricao que a Ach é capaz de
provocar em corondrias com disfungao endotelial.

Além da dor toracica, o cansago, a dispneia durante exercicio
e a ortopneia sdo sintomas tipicos de acometimento cardiaco que
também podem caracterizara MG.**# Pacientes portadores de
MG com dor tordcica ou outros sintomas de disfuncao cardiaca
devem ser investigados extensivamente.

Uma avaliagdo multimodalidade com exames de imagem
cardiovascular pode contribuir de forma importante para a
definicao do diagnéstico nos casos atipicos de dor tordcica.
Esses exames de imagem informam dados que se complementam
e sdo importantes na busca pelo diagnéstico definitivo.
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Paciente de 31 anos, sexo feminino, portadora de MG em
uso de piridostigmina, em ajuste terapéutico com recente
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aumento da dose dessa medicagao. Nao apresentava fatores
de risco para doenga arterial coronaria (DAC), antecedente
de doencga cardiovascular, eventos embdlicos sistémicos
ou sintomas infecciosos prévios. Queixava-se, ha 3 meses,
de desconforto toracico. Procurou o pronto atendimento
ap6s 2 dias de dor tordcica precordial, de inicio sbito, com
piora da intensidade, em queimagdo e irradiagdo para o
membro superior esquerdo associado a quadro gripal recente.
Paciente admitida com estabilidade clinica, apresentava infra-ST
anterosseptal ao ECG. Marcadores de Necrose Miocardica
(MNM) com valores elevados, a saber: troponina | 2,91/3,36
(Valor de Referéncia — VR < 0,05) e Creatinina Quinase
(CK) massa 22,9/22,90 (VR: 4,3). A admissdo, as hipéteses
diagnésticas iniciais formuladas foram de miocardite e SCA.

Na propedéutica de dor toracica, foi realizado o
ecocardiograma transtoracico (ETT), que demonstrou fungao
sistélica e diastélica do ventriculo esquerdo preservada,
e auséncia de alteragbes segmentares da contratilidade.
Na busca pelo diagnéstico, foi realizada ressondncia
magnética cardiaca (RMC) visando obter achados que
comprovassem a hipétese inicial de miocardite: a detecgao
de edema, presenca de atividade inflamatéria por meio da
pesquisa de realce global precoce e fibrose por meio do
achado de realce tardio miocardio (RTM).°

Nesse caso, foi observado padrao de distribuigdo do
RTM isquémico, com comprometimento do subendocérdio
sugestivo de infarto do miocardio — como ocorre na obstrugao
coronariana aterosclerética, trombética e no vasoespasmo
(Figura 1). Na miocardite, o padrao mais frequente é multifocal
(meso e/ou subepicardico). A presenga do RTM, com padrao
isquémico e auséncia dos critérios de Lake Louise,” diminuiu
consideravelmente a possibilidade diagnéstica de miocardite.

Assim que as informagbes da RMC foram avaliadas, as
hipéteses diagnésticas de doenga coronariana obstrutiva
trombdtica ou vasoespasmo foram formuladas. A paciente
foi encaminhada para cineangiocoronariografia, que revelou
artérias corondrias isentas de obstrucdes significativas
(Figura 2). Nova dosagem de troponina apresentou niveis
normais, configurando curva tipica de SCA, caracterizando
infarto agudo do miocérdio sem supradesnivelamento do ST
(IAMSST) com corondrias sem lesdes obstrutivas, secundario
a vasoespasmo pelo uso de piridostigmina. Paciente recebeu
alta em uso de &cido acetilsalicilico (AAS) e nitrato.

Discussao

O envolvimento cardiaco pode estar associado a MG,
seja por acometimento autoimune do miocardio ou por
efeito das drogas utilizadas no tratamento.** Além disso,
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Figura 1 - Ressonéncia magnética cardiaca: 4 camaras, com presenga de realce tardio com padréo de acometimento subendocardico. Padréo isquémico que pode ser
observado nos casos de obstrugdo coronariana aterosclerética ou trombética e no vasoespasmo (seta vermelha).

Figura 2 - Cineangiocoronariografia com artérias corondrias isentas de obstrugdes.

a doenca cardiaca pode nao ter relagdo com MG, como
ocorre no infarto agudo do miocardio, devido a obstrugao
coronariana aterosclerética.*” Em alguns casos de dor
torécica, a histéria clinica, o exame fisico, o ECG e os
MNM podem nao ser suficientes para a definigao precisa
do diagnéstico desses pacientes.

No caso apresentado, o primeiro exame realizado foi o
ETT, um método nao invasivo, possivel de ser realizado no
pronto atendimento e ndo apresentar exposicao a radiagdo.
Em paciente com dor tordcica, os dados que esse exame
fornece (anatomia do coragao, funcao sistélica e diastélica,
avaliagao de valvulopatias, presenga de alteragoes segmentares
da contratilidade do miocardio, derrame pericérdico) sao os
primeiros necessarios para formular as principais hipéteses
diagnésticas e propor as condutas seguintes. Nesse relato,
o ETT demonstrou funcao sistélica e diastélica normais,

e auséncia de alteragoes segmentares, mas ndo foram
confirmadas as hipoteses diagndsticas: SCA e miocardite.

A RMC, segundo exame realizado, também nao invasivo,
sem exposicao a radiagao, disponivel no servigo, é um
excelente método para estudar doengas que cursam com
inflamagao/edema tecidual, dada sua capacidade singular
de caracterizacdo tecidual. Os achados que corroboram o
diagnostico de miocardite pela RMC foram definidos em um
consenso dito critérios de Lake Louise.’ Estes se pautam na
presenca de edema regional ou global nas imagens ponderadas
em T2; aumento da relacdo de intensidade de sinal entre o
miocardio e o musculo esquelético nas imagens de realce
precoce; e presenca de pelo menos uma lesao focal, com
padrao nao isquémico de distribuicao nas imagens de RTM.
Nessa técnica, imagens sao adquiridas nos primeiros minutos
ap6s administragao de Gadolinio (Gd). Os tecidos inflamados
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com presencga de hiperemia e extravasamento capilar
aumentam o aporte de Gd e tornam mais lenta sua saida do
miocardio. Portanto, nas imagens de realce global precoce, as
regides realgadas (maior intensidade de sinal) representam as
areas mais acometidas pela lesao inflamatéria. Essa avaliagao é
quantitativa e baseia-se na medida de intensidade de sinal pré
e p6s-injegao de contraste e na comparagao com a variagao de
intensidade de sinal do musculo esquelético. Relagoes maiores
que quatro vezes entre miocardio e musculo esquelético
indicam hiperemia e extravasamento capilar causado pela
inflamagdo. A paciente desse caso nao apresentou sinais
de edema regional e tampouco realce global precoce.
Vale ressaltar que tanto o sinal ruido das imagens ponderadas
em T2 quanto realce precoce sao fortemente dependentes de
parametros técnicos das imagens. Pacientes com arritmias ou
outros artefatos de movimento podem apesentar qualidade
de imagem insuficiente para permitir adequada avaliagao
das regioes de edema. Nas imagens de RTM, evidenciou-se
realce com padrao de distribuicao isquémico — padrao este
que compromete o subendocardio e parece respeitar um
territério coronariano. Na miocardite, o padrao do RTM é o
nao envolvimento isolado do subendocardio, sendo esse mais
comumente um padrao multifocal que acomete o mesocardio
e/ou subepicardio. No caso aqui relatado, o padrao do RTM
encontrado foi o isquémico, o que diminuiu as chances de
a hipdtese diagndstica ser de miocardite, além do fato de
ndo haver apresentado realce precoce ou sinais de edema
regional, ndo preenchendo os critérios de Lake Louise.’
A realizagdo da RMC se deu por se tratar de paciente jovem
(com cuidado a exposicao a radiacao), que nao possuia fator
de risco para DAC, antecedente de doenga cardiovascular ou
eventos embdlicos sistémicos prévios, e o método ter grande
capacidade de diferenciar os diagnésticos de miocardite e
SCA. A utilizagdo da RMC permite avaliagdo de marcadores
de injdria reversiveis, como edema e inflamagao, e de injdria
irreversiveis, como necrose e fibrose, além de definir a
distribuicao regional das alteragoes.

Por Gltimo, a cineangiocoronariografia, um exame
invasivo, que utiliza contraste e existe exposicao a radiagao,
foi realizado como estratégia invasiva precoce. Esse exame
é necessario para exclusao de doenca aterosclerética
obstrutiva, principalmente quando em paciente de alto risco
(Thrombolysis in Myocardial Infarction — TIMI para Angina
Instavel/IAMSST da paciente em questao igual a 3, classificado
como de alto risco).’® A cineangiocoronariografia dessa
paciente demonstrou auséncia de doenga aterosclerética com
obstrugao grave e corroborou a hipétese de IAMSST devido ao
vasoespasmo. Nesse caso, tratava-se de espasmo coronariano
induzido pela piridostigmina.

Embora a angiotomografia de corondrias possa ser realizada
em lugar da cineangiocoronariografia em individuos jovens
com baixa probabilidade para DAC obstrutiva, esta paciente
apresentou dor anginosa tipica, infra de ST no ECG e
troponina positiva com evolugdo em curva, caracterizando
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IAMSST. Certamente, a angiotomografia de coronarias nao
esta indicada nesse contexto clinico (indicagao Classe lla em
caso de baixa/intermediaria probabilidade de DAC e quando
troponina e/ou ECG sdo inconclusivos).' Entretanto, cabe a
argumentagao de que a angiotomografia de corondria poderia
descartar DAC obstrutiva, além de fornecer informagdes
adicionais de potenciais placas nao obstrutivas e nao
calcificadas (relacionadas ao processo de lesao endotelial e
mecanismo de vasoespasmo em questdo). No entanto, por
opgao da equipe assistente e pelos critérios de alto risco, a
cineangiocoronariografia foi realizada.

O IAM com corondrias sem lesdes obstrutivas é frequente
em pacientes admitidos com SCA.”# O infarto do miocardio
com artérias coronarias nao obstrutivas ocorre devido a vérias
causas: vasoespasmo, miocardite e Takotsubo."'? Estabelecer a
causa do infarto agudo do miocardio com corondrias sem
obstrugoes é importante para estratificar o progndstico, que
varia desde muito favoravel, como ocorre na maioria dos casos
de Takotsubo, a reservado, como na miocardite por células
gigantes. Além disso, o diagnéstico é necessério para instituir a
terapia mais apropriada para cada caso."""?

Outros exames complementares também podem ser
utilizados durante a avaliagao de dor torécica. Por exemplo, a
cintilografia miocardica é um exame que fornece informagoes
sobre perfusdo e fungdo ventricular esquerda. Dessa forma, ela
auxilia no diagnéstico diferencial da dor toracica de origem
isquémica, corondria ou nao.

A MG é uma doenga multissistémica com potencial
envolvimento cardfaco. Diante de caso atipico de dor torécica,
uma abordagem multimodalidade com associagao de exames
de imagem cardiovascular é importante na definicao do
diagnéstico definitivo, na estratificacdo do prognéstico e no
tratamento especifico.
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Causa Rara de Dor Toracica em Paciente Jovem: Mixoma

Ventricular Esquerdo

Rare Cause of Chest Pain in Young Patient: Left Ventricular Myxoma

Gustavo Henrique Belarmino Gées,"? José Candido de Souza Ferraz Neto,"? Ivaldo Pedrosa Calado Filho," Ricardo

de Carvalho Lima,"? Dario Celestino Sobral Filho'?

Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade de Pernambuco;’ Pronto-Socorro Cardioldgico de Pernambuco,? Recife, Pernambuco — Brasil

Introducao

As massas cardfacas representam 0,2% de todos os
tumores; trés quartos desses tumores sao benignos e 50% sao
mixomas, com incidéncia de 0,0017% na populagao geral.
Entre os mixomas, 75% ocorrem no atrio esquerdo, e menos
de 5% acometem o ventriculo esquerdo (VE).'?

Apesar de ser um tumor benigno, um mixoma pode gerar
morbimortalidade significativa, por meio de alteragdes no fluxo
sanguineo intracardiaco, desencadeando eventos emboélicos
e arritmias ao infiltrar o sistema de conducao elétrica do
coragdo.** Como o mixoma é frequentemente encontrado no
atrio esquerdo, as estimativas atuais sdo de que apenas 5% dos
mixomas afetam os ventriculos direito ou esquerdo.'*

Os sintomas geralmente estdao associados a obstrucao
da valva mitral.> Por isso, é comumente acompanhada de
dispneia, dor toracica atipica, sincope, insuficiéncia cardiaca
e fendbmenos tromboembélicos.>**

Relato do Caso

Relatamos o caso de uma paciente de 24 anos que,
ha 6 meses, apresentava histéria de dor toracica atipica,
palpitagdes e falta de ar. Paciente com histdria negativa
para diabetes melito tipo 2, hipertensao arterial sistémica,
nefropatia, tireoidopatia, tabagismo e alcoolismo. Ao exame,
apresentou-se em bom estado geral, consciente e orientada,
com pulsos periféricos presentes e simétricos, pressao
arterial de 115/80 mmHg, precérdio calmo, sem frémitos
nem sopros, assim como murmdrios vesiculares positivos
em ambos os hemitérax e auséncia de ruidos adventicios.
Edema em membros inferiores estava ausente, e exame
abdominal ndao mostrava anormalidade. A investigacao foi
iniciada com eletrocardiograma, que mostrou ritmo sinusal e
regular, sem alteragdes. Também foram realizados radiografia
de térax e teste ergométrico, com resultados dentro da
normalidade. O ecocardiograma transtoracico (ETT) (Figura 1)
evidenciou massa de aspecto arredondado, aderida a parede
posteromedial do VE, pouco mével, com bordas regulares,
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contetido homogéneo, sem fluxo interno ao Doppler colorido.
A massa nao comprometia o fluxo do VE, a valva mitral, o
aparelho subvalvar e nem a via de entrada desta cdmara, e ndo
foi identificado pediculo durante o exame. Por planimetria,
a massa foi estimada em 1,72 X 1,73 c¢m, area de 1,73 cm?
e circunferéncia de 4,65 cm (Figuras 1A e 1B). Neste caso, a
massa nao alterava o fluxo sanguineo, pois foi observado, com
auxilio do Doppler colorido, fluxo diastélico de enchimento
do VE com velocidades normais e sem evidéncia de gradiente
pressérico significativo em via de entrada ventricular
(Figura 1C), o que foi confirmado pelo ecocardiograma
transesofdgico (Figura 1D, Videos 1 e 2). Todos esses dados
foram essenciais para o correto planejamento cirdrgico e para
demonstrar eventual influéncia da massa no fluxo sanguineo.

Para complementar a investigagao, foi realizada ressonancia
magnética cardiaca, cujos achados foram compativeis com
fibroelastoma papilar ventricular esquerdo, sendo, entdo,
optado por tratamento cirlrgico prioritario para excisdo
completa da massa. Foi realizada esternotomia mediana
longitudinal, com utilizagao de circulagao extracorpérea,
seguida de parada cardiaca cardioplégica e atriotomia
esquerda no sentido longitudinal. A abordagem do tumor
foi realizada por meio da valva mitral, sendo identificado em
parede posterior do VE logo abaixo do folheto posterior da
valva mitral, na jungao entre P2 e P3, que ndo comprometia
nem a estrutura muscular nem o aparelho subvalvar. O tumor
era Unico e localizado, com didmetro estimado em 1,5 a
2 c¢m, de aspecto calcificado, sendo excisado completamente
junto de margem de musculo na base, para evitar recidivas
(Figura 2). Em seguida, a valva mitral foi testada e se mostrou
competente, sendo realizados sutura de atrio esquerdo e
retirada do paciente da circulagao extracorpérea, com coragao
assumindo ritmo sinusal. A peca foi enviada para estudo
histopatolégico, que mostrou achados compativeis com um
mixoma cardfaco (Figura 3). A paciente evoluiu clinicamente
bem, sem intercorréncias, sendo realizado ETT de controle,
que mostrou valva mitral normofuncionante e fluxo sanguineo
normal no VE. No 102 dia pés-operatério, a paciente
recebeu alta hospitalar em boas condigdes clinicas, sendo
acomapanhada ambulatorialmente por 4 anos, sem apresentar
novos episédios de dor toracica, dispneia, palpitagdes ou
outras queixas durante todo o periodo.

Discussao

A apresentagao clinica do mixoma pode ser inespecifica,
com ocorréncia de dor torécica, dispneia, fadiga, palpitagoes,’
e, muitas vezes, o diagnéstico é realizado pelo achado
incidental da massa. Pode ocorrer também perda de peso,
embora a paciente relatada nao apresentasse. O diagnéstico
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Figura 1 - (A) Ecocardiograma transtorécico. Visdo paraesternal longitudinal mostrando massa circular medindo 1,7 x 1,7 cm, localizada na parede posteromedial
do ventriculo esquerdo (VE) sem comprometimento do aparelho subvalvar mitral. (B) Ecocardiograma transtoracico. Corte apical 4 camaras evidenciando, pela
planimetria, massa com area de aproximadamente 1,73 cm? e circunferéncia de 4,65 cm. (C) Ecocardiograma transtoracico. Corte apical 4 cdmaras evidenciando, ao
Doppler colorido, fluxo diastélico de enchimento do VE com velocidades normais e sem evidéncia de gradiente pressérico significativo em via de entrada ventricular.
(D) Imagem de ecocardiograma transesofagico a 130° confirmando a presenca da massa aderida a parede posteromedial do VE. VD: ventriculo direito; AE: étrio

esquerdo; Ao: aorta; AD: étrio direito.

Folheto posterior da valva mitral

Figura 2 - Atriotomia esquerda para abordagem transvalvar do mixoma ventricular esquerdo, sendo evidenciada massa calcificada na base do musculo papilar medial
posterior (ao nivel de P2/ P3 do folheto posterior da valva mitral), sem comprometer a estrutura subvalvular nem muscular. O tumor era tnico e localizado, com didmetro

estimado em 1,5a 2 cm.

pode ser desafiador, especialmente em pacientes jovens,
como no presente relato.

Dependendo do tamanho, da localizagdo e das caracteristicas
da massa, podem ocorrer sintomas secunddrios ao processo
obstrutivo (como estenose mitral funcional), alteragao do fluxo
sanguineo intracardiaco (acidente vascular encefalico) e infiltracao
do sistema de condugédo elétrica do coragao (provocando

arritmias). Fragmentos tumorais podem promover embolia
pulmonar ou sistémica, dependendo da localizagdo do mixoma.*

Assim, a apresentacdo inicial jd pode ser diante de um acidente
vascular encefélico, como demonstrado por Long e Gao, que
descreveram 15 casos de embolizacido cerebral secundaria a
mixoma. Alguns tumores (cerca de 4%) sao completamente
assintomaticos, sendo diagnosticados incidentalmente.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(1):67-70
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Figura 3 — Estudo anatomopatolégico: neoplasia benigna composta por células estreladas ou globulares (A), células endoteliais (B) e células musculares lisas maduras
inseridas em um tecido conjuntivo frouxo (C), células eosinofilicas, nas quais vasos sanguineos de diferentes didmetros (D), por vezes congestos, sdo observados.

Esses achados sdo compativeis com mixoma cardiaco.
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Video 1 - Ecocardiograma transesofagico confirmando a presenca da massa aderida & parede posteromedial do ventriculo esquerdo. Acesse o video aqui: http:/
departamentos.cardiol.br/dic/publicacoes/revistadic/2019/v32_1/video_v32_1_260_portugues.asp

Outra forma de apresentagao acontece quando o
mixoma cardiaco é um dos componentes da sindrome de
Carney. E um distdrbio hereditario autossdmico dominante
(tipicamente ocorrendo em vérios membros da familia) em
que podem ocorrer schwannomas, mixomas cardiacos e/ou
extracardiacos, tumores endécrinos e alteragdes pigmentares
na pele.” Estima-se que essa sindrome seja responsavel por
5 a 7% dos mixomas cardiacos, ocorrendo em pacientes mais
jovens e com maior possibilidade de recorréncia, quando
comparado aos mixomas esporadicos.® Apesar de o caso
discutido no presente artigo tratar-se de paciente de 24 anos,
a possibilidade de sindrome de Carney foi afastada por nao
haver nenhuma das outras caracteristicas. Além disso, foi
realizado acompanhamento ambulatorial por mais de 4 anos,
sem quaisquer sinais de recidiva.

Para a investigacao, o ETT é, atualmente, o exame
de primeira linha a ser realizado, devido a sua pronta
disponibilidade, a sua natureza nao invasiva e ao seu baixo

custo. Além disso, permite a andlise simultanea da fungao da
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valva e da camara cardiaca. Quando associado ao Doppler, o
ETT permite a deteccao de estenoses e/ou defeitos valvares,
permitindo também a deteccao de pequenas massas
nas valvulas (< 1,0 cm).?

Em algumas situagoes, o diagnéstico diferencial de um
mixoma e trombos pode ser desafiador, especialmente
quando o trombo atrial esquerdo se apresenta como uma
massa grande e organizada, tornando-os indistinguiveis ao ETT.
Nesses casos, os achados clinicos e ecocardiogréficos, por si
s6, ndo sao suficientes para diferenciar com seguranga um do
outro, sendo necessario, portanto, um exame mais detalhado.?

A tomografia computadorizada axial difere do ETT por
mostrar a morfologia detalhada, a localizagdo e a extensao
da massa. Além disso, pode analisar estruturas adjacentes
(pericardio e grandes vasos) com risco de infiltragao metastatica.>
Uma série de ressondncia magnética em T1 mostra um mixoma,
bem como permite delinear massas ovoides ou arredondadas,
lobuladas e sem sinais de heterogeneidade. Em série T2, as
massas apresentam hiperintensidade, dependendo do contetido
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Video 2 - Ecocardiograma transesofagico, ao Doppler colorido, confirmando presenca de massa aderiada a parede posteromedial do ventriculo esquerdo sem
comprometer a valva mitral, o aparelho subvalvar ou a via de entrada do ventriculo esquerdo. Acesse o video aqui: http:/departamentos.cardiol.br/dic/publicacoes/

revistadic/2019/v32_1/video_v32_1_260_portugues.asp

da lesdao. Além de uma substancia mixoide, a ressonancia
magnética pode revelar trombos, calcificacao, substancia cistica
ou necrdtica e dreas de hemorragia.®

O tratamento preferencial é a resseccao cirdrgica, que
tem excelente prognostico. Como demonstrado em outros
estudos, Barreiro et al.” descreveram taxa de mortalidade de
0% em 30 dias a 1 ano durante o periodo pés-operatério.
Ao considerar a mortalidade tardia (3 meses a 22 anos) apés
a cirurgia, os nimeros variam de 0,4% a 5% dos casos, com
a maioria das mortes relacionadas a eventos embdlicos.

No presente caso, a paciente apresentou sintomas
inespecificos, porém os achados do ecocardiograma
associados a ressonancia magnética cardiaca possibilitaram
o diagndstico e a indicagao da cirurgia, sendo confirmado
tratar-se de um mixoma cardiaco de VE apds o estudo
anatomopatolégico da massa ressecada. Como realizado neste
caso, o acompanhamento pés-operatério é recomendado
para identificacdo precoce de eventuais recidivas, embora
sejam pouco frequentes.'®
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Endomiocardiofibrose em Ventriculo Direito: Relato de Caso

Right Ventricular Endomyocardial Fibrosis: Case Report

Stella de Souza Carneiro, Patrick Ventorim Costa, Aline Valério de Lima, Fernando Luiz Torres Gomes, Ludmilla

Ventura Lirio, Danielle Cristina Filgueira Alves Batista
Universidade Federal do Espirito Santo, Vitéria, ES — Brasil

Introducao
A endomiocardiofibrose (EMF), descrita primeiramente

em 1948 na Uganda, é uma doenca mais prevalente em
paises de climas tropicais e subtropicais, caracterizada pela
deposicao de tecido fibroso no endomiocérdio de ambos os
ventriculos, com envolvimento isolado do ventriculo direito
(VD) observado menos frequentemente.'* Relatamos um caso
de EMF envolvendo o VD em paciente com insuficiéncia

cardiaca direita sintomatica.

Relato do Caso

Paciente do sexo masculino, 46 anos, natural da Bahia,
apresentando quadro de edema de membros inferiores e
ascite refrataria a tratamento clinico iniciados em 2016,
foi internado no Servigo de Hepatologia para investigagao
etiolégica de ascite. Ao exame fisico, apresentava edema
de membros inferiores e ascite de grande volume, sem
outras alteragbes. Foi realizada paracentese diagnéstica cujo
liquido ascitico foi compativel com transudato pelo gradiente
albumina soro-ascite, ultrassonografia abdominal com sinais
de hepatopatia cronica e endoscopia digestiva alta com varizes
de esofago de fino calibre, compativel com hipertensao portal.
Dentre os exames laboratoriais, destacava-se a presenca de
eosinofilia significativa (valor absoluto de 370 K/uL). Foi, entdo,
submetido a avaliacdo ecocardiografica, que evidenciou
aumento significativo de camaras direitas e presenca de
massa hiperrefringente, obliterando a por¢ao média e apical
do VD, altamente sugestiva de fibrose endomiocérdica
(Figura 1 e Video 1). O atrio direito, com volume de 202 mL,
apresentava contraste espontaneo macico em seu interior
(Figura 2 e Video 2), e o VD tinha défice contratil (TAPSE
8,2 mm e S’ pelo Doppler tecidual de 3 cm/s). A valvas
tricispide e pulmonar apresentavam mobilidade reduzida,
sem regurgitagao significativa. Apresentava fungao ventricular
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esquerda preservada. O eletrocardiograma demonstrou
fibrilagdo atrial com bloqueio completo de ramo direito
(Figura 3). Com bases nos achados, foi diagnosticado com
cirrose cardiogénica secunddria a EMF de VD, sendo mantido
em tratamento clinico.

Conclusao

A EMF é uma doenca rara, de etiologia incerta,
progndstico reservado e sem tratamento especifico até a
presente data. Mdltiplos fatores estao implicados, sendo o
mais cogitado a presenca de eosinofilia.* O ecocardiograma
é o método de primeira linha para o diagnéstico da EMF, por
ser de baixo custo e amplamente disponivel.>® No entanto, a
ressonancia magnética cardiaca utilizando técnicas de realce
tardio, quando disponivel, permite o diagnéstico precoce
e a andlise prognoéstica da doenca, além de possibilitar
melhor avaliagdo da morfologia, do grau de fibrose e da
fungao ventricular, principalmente em acometimento do
VD. Ademais, permite melhor diagnéstico diferencial com
outras cardiopatias, que levam a obliteracao do apice do
ventriculo esquerdo.”® O tratamento se baseia no alivio dos
sintomas e no controle de ritmo associado a anticoagulagao,
se necessario, nos pacientes com taquiarritmia. A cirurgia
pode ser considerada por aumentar a sobrevida, no entanto,
apresenta altas taxas de mortalidade no pds-operatério
imediato e pode haver reincidéncia da fibrose, embora esta
seja discutivel na literatura."” O presente relato abordou um
caso de EMF acometendo o VD, que é menos comum, em
um paciente sintomético com fibrilagao atrial e insuficiéncia
cardiaca direita.
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Figura 1-Imagem hiperrefringente em por¢do média e em apice do ventriculo direito (VD). OBL: obliteragéo; VE: ventriculo esquerdo; AE: atrio esquerdo; AD: étrio direito.

HUCAM 2 TIS0.5 MI1.3
S4-2

50Hz s - 0 me
18cm -

2D
75%
C 50
P Low
HGen

*** bpm
5712018 10:31 AM

Video 1 - Janela apical 4 camaras (camaras esquerdas a direita da tela) evidenciando dilatagdo das cdmaras direitas e estrutura hiperrefringente ocupando a porgéo
média e apice do ventriculo direito, notando-se contraste espontaneo no interior do ventriculo direito e movimento anémalo do septo interventricular. Valva tricuspide
mal visibilizada. Acesse o video aqui: http://departamentos.cardiol.br/dic/publicacoes/revistadic/2019/v32_1/video_v32_1_262_portugues.asp
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Figura 2 - Estudo transesofagico evidenciando importante aumento do étrio direito e contraste espontaneo. CE: contraste espontdneo; VD: ventriculo direito.
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Video 2 - Estudo transesofagico com corte a 0°, focado nas cdmaras direitas, evidenciando intenso contraste espontdneo no interior do &trio direito e via de entrada do

ventriculo direito, com valva trictspide espessada e com restricao de sua mobilidade. Acesse o video aqui: http.//departamentos.cardiol.br/dic/publicacoes/revistadic/2019/
v32_1/video_v32_1_262_portugues.asp
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Figura 3 - Eletrocardiograma.
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Fibrilacao Atrial e Insuficiéncia Tricispide como Apresentacoes

Tardias de Contusio Cordis

Atrial Fibrillation and Tricuspid Regurgitation as Late Presentations of Contusio Cordis

Marcos Merula de Almeida,” Noemi Rocio Andrade Alban,?? Calo Juvenal Vinueza Aguay’
Universidade de Sao Paulo;" Instituto Dante Pazzaneze de Cardiologia,? Sdo Paulo, SP — Brasil; Universidad Técnica de Ambato,*
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Introducao

A insuficiéncia tricaspide (IT) é mais frequentemente
verificada em associacao a valvopatia mitral, sendo denominada
“regurgitagao trictspide secundaria”. Outras etiologias,
como a endocardite infecciosa, a anomalia de Ebstein, a
endomiocardiofibrose, a doenca carcinoide e o trauma fechado
do térax, sdo incomuns.’

As lesoes valvares trictispide decorrentes de trauma torécico
fechado sao raras e frequentemente subdiagnosticadas.
O termo “contusio cordis” é representado pela lesdo do miécito
cardiaco, hemorragica ou fibrética, secundaria a trauma
tordcico fechado. Commotio cordis, entretanto, envolve um
distirbio eletromecanico cardiaco. Na maioria das vezes, leva
a fibrilagao ventricular, coincidindo com um momento critico
do ciclo cardiaco — cerca de 20 ms antes do pico da onda T.2
Ambas as presentagoes sao geralmente fatais.* Reportamos o caso
de um paciente com diagnéstico de IT e fibrilacao atrial (FA),
secundarias a contusio cordis, porém com evolucao clinica tardia
incomum, insidiosa, diagnosticada 11 anos ap6s o ocorrido.

Relato do Caso

Paciente do sexo masculino, 42 anos de idade, natural de Sdo
Paulo, admitido no departamento de emergéncia com queixas
de palpitacao e dispneia aos médios esforgos. Apresentava New
York Heart Association (NYHA) classe Ill. Sem antecedentes de
isquemia miocardica, endocardite infecciosa, febre reumatica
ou outras condicdes raras, como anomalia de Ebstein,
endomiocardiofibrose e doenga carcinoide. Por outro lado,
constava em sua histéria clinica a ocorréncia de trauma toracico
por acidente automobilistico ha 11 anos. Estava assintomatico
desde entdo, quando iniciou ha 3 anos quadro de fadiga e
dispneia, com piora nos tltimos 8 meses.

Ao exame, o ritmo cardiaco era irregular e o sopro
holossistélico no foco trictspide tinha intensidade 3+/6+,
com manobra de Rivero-Carvallo positiva. Hepatomegalia e
edema de membros inferiores estavam presentes.
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Radiografia do térax tinha aumento da area cardiaca as
custas das camaras direitas. Eletrocardiograma demonstrava
ritmo irregular e auséncia de ondas P, evidenciando FA e
bloqueio do ramo direito (Figura 1).

Ecocardiograma bidimensional com aumento do étrio
esquerdo (AE), com didmetro de 43 mm, e diametro diastdlico
final de ventriculo esquerdo (VE) de 58 mm. Fragdo de ejegao do
VE de 47%. Foi confirmada importante IT secundaria a ruptura
de cordas relacionadas a ctspide anterior. Tragao das demais
ctspides, secunddria ao remodelamento ventricular direito,
gerando refluxo tricGspide importante. O didmetro do anel
era de 60 mm (Figura 2). Disfuncao sistélica do VE e ventriculo
direito (VD) de graus discreto e moderado, respectivamente.
Pressao sistélica de artéria pulmonar de 38 mmHg.

Foi realizada, ainda, ressondncia magnética cardiaca para
avaliar o VD. O exame de imagem mostrou VD com dimensoes
aumentadas, com disfuncao sistélica moderada (fragao de ejecao
de 34%). O VE se encontrava aumentado, com reducao grave de
sua funcao sistélica (fragdo de ejecao de 30%). Areas de realce
tardio estavam ausentes, sugerindo fibrose (Figura 3).

Com o diagnéstico clinico, confirmado posteriormente no
ato cirtirgico, de IT secundéria a contusio cordis, o paciente
foi submetido a tratamento intervencionista por esternotomia
mediana. No intraoperatério, confirmou-se prolapso do folheto
anterior com rotura da corda e dilatagdo do anel trictspide,
provocando grande insuficiéncia. Tentou-se plastia valvar,
com fixagdo do folheto, porém sem sucesso. Optou-se, entdo,
pela troca valvar trictspide com prétese bioldgica. O paciente
evoluiu no pés-operatério sem intercorréncias, com melhora do
refluxo trictspide (Figura 4). No sétimo dia de pés-operatério,
recebeu alta com classe funcional NYHA 1.

Discussao

As lesdes cardiacas resultantes de trauma toracico sao
variadas, como contusao cardiaca, ruptura de parede livre,
ruptura septal e lesdo valvar.! Poucos casos de lesoes cardiacas
traumaticas foram descritos na literatura,* ainda mais se
tratando da ocorréncia de FA — apenas dois casos foram
encontrados em nossa revisao. As lesoes cardiacas traumdticas
podem ocorrer por uma simples queda, impacto no térax
ou ap6ds acidente automobilistico. Podem ser benignas,
com simples contusdo miocardica, ou levarem a grande
destruicao de estruturas intracardfacas, gerando instabilidade
hemodinamica, com risco iminente de morte.> A IT traumdtica
é uma ocorréncia rara, mas, devido a sua localizacao anterior,
permanece como a lesdo valvar mais frequentemente relatada,
apds traumatismo contuso no térax.*
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Figura 2 - Ecocardiograma transtoracico bidimensional e tridimensional evidenciam ruptura da cuspide anterior da valva tricispide.

Commotio cordis envolve traumatismos de alto impacto,
como no futebol americano, lutas marciais e acidentes
automobilisticos. E resultante de traumatismo contuso em
regido precordial. Quando ocorre cerca de 20 ms antes
do pico da onda T, pode resultar em fibrilacao ventricular.?
A ocorréncia de FA é rara. O impacto no térax durante o
periodo vulneravel de repolarizagao atrial aumenta a pressao
no AD e desencadeia despolarizagao atrial prematura com FA.
Ha inducao da chamada heterogeneidade da repolarizacao
atrial, que pode perpetuar e sustentar a FA.*

AT traumatica gera manifestacbes clinicas correlacionadas
com a gravidade das estruturas lesadas, variando desde a
insuficiéncia cardiaca aguda até uma repercussao clinica lenta e
progressiva. Geralmente é hemodinamicamente bem tolerada,

sendo sua incidéncia subestimada. O tempo médio entre o
trauma e a cirurgia valvar é varidvel, com tempo aproximado
de 17 anos.* No presente caso, de fato, o paciente apresentou
evolugdo clinica insidiosa, e o diagnéstico da lesdo valvar
tricispide pés-trauma foi tardio, realizado 11 anos apés o
evento traumatico.

O mecanismo de lesdo valvar trictspide, associado ao
contusio cordis, é secunddrio ao grave e stibito impacto durante
a diastole final. Devido a posicao anatdmica, o VD e a valva
tricispide apresentam vulnerabilidade a lesbes apds impactos
frontais. A pressao hidrostatica elevada no VD aumenta essa
vulnerabilidade durante a diastole. A IT é causada pela grande
tensdo tanto na clspide anterior como no musculo papilar.
Na maioria dos casos, sua progressao € insidiosa e bem tolerada.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(1):75-78
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Figura 4 - Ecocardiograma intraoperatério com melhora do refluxo trictspide (antes e depois). AD: étrio direito; VD: ventriculo direito.

A lesdao mais frequentemente relatada é a ruptura de
cordoalha, seguida de rupturas do musculo papilar anterior
e dos folhetos valvares.” Apds a ruptura de cordoalha,
normalmente a funcao valvar é preservada, cursando com
apresentagao clinica subaguda ou até tardia. A ruptura do
masculo papilar, por sua vez, determina imediata e grave
instabilidade hemodinamica, com apresentacao aguda.®

Informagbes sobre o curso clinico em vigéncia do
tratamento conservador da IT traumdtica sdo escassas na
literatura. Ha relatos bem-sucedidos, talvez explicados pelo
remodelamento e pela cicatrizagdo dos musculos papilares,
com resolugdo parcial da valvopatia. Entretanto, por se
tratarem de casos isolados, sao insuficientes para indicar
o manejo conservador.® Desfecho desfavoravel com o
tratamento conservador, comparado com a intervencao
cirtrgica, foi confirmado pelas altas taxas de eventos na
histéria natural, a partir do momento do diagndstico.
Segundo relatos prévios da literatura, se a regurgitacao
tricGspide é grave, o prognéstico é reservado mesmo em

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(1):75-78

pacientes assintomaticos. O aumento do VD, na presenca
de regurgitacao tricispide, também é preditivo de mau
prognéstico. Assim, recomenda-se a intervengao.’

O momento ideal para esta na IT traumatica é controverso.
A indicagdo tradicional de abordagem cirlrgica é a
insuficiéncia cardfaca sintomatica. Sua realizagao precoce,
ap6s a identificacdo dos sintomas iniciais, poderia prevenir
o remodelamento cardiaco adicional, com a preservagao da
funcao cardiaca.’

O tratamento cirdrgico para as lesoes trictspides inclui o
reparo e a troca valvares. O reparo valvar provou-se efetivo
e, quando possivel, representa o tratamento de escolha.
Diferentes técnicas estdo disponiveis, como a substituicao
das cordas ou ressutura de folhetos.” O diagndstico e o
tratamento cirlrgico precoces podem facilitar a técnica de
plastia valvar e, assim, prevenirem a deterioragao da fungao
do VD. Entretanto, a possibilidade de reparo valvar existe na
minoria dos casos, seja pela presenca de fibrose ou dilatagao
anular secundaria excessivas.'® No caso relatado, tentou-se
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a plastia valvar, porém sem sucesso. O paciente foi, entao,
submetido a troca valvar trictspide com prétese biolégica.
Evoluiu, ap6s 7 dias, com classe funcional NYHA I.
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Endocardite Trivalvar: Um Acometimento Multivalvar Raro

Trivalvular Endocarditis: A Rare Multivalvular Condition

Renata Della Giustina, Mauricio Felippi de Sa Marchi, Marcelo Moser Fiamoncini, Eduardo Zanghelini Mazon,

Mauricio Pais Bussoletto, Altair Fiamoncini
Hospital Santa Isabel, Blumenau, Santa Catarina — Brasil

Introducao

A endocardite infecciosa (El) € uma doenga grave, em que
ha comprometimento da superficie endocérdica, podendo
acometer estruturas valvares, cordas tendineas ou endocardio
mural. Seu principal mecanismo é a lesao endotelial gerada
por turbuléncia do fluxo sanguineo causada por uma valva
defeituosa ou anomalia congénita. Sua principal manifestagao
ocorre na forma univalvar ou em duas valvas na mesma
camara cardiaca a esquerda. O acometimento multivalvar,
especialmente da valva pulmonar, é considerado raro.
O relato descreve um caso de El com lesao trivalvar (mitral,
adrtica e pulmonar).

Relato do Caso

Paciente masculino de 52 anos procurou o hospital por
astenia, hiporexia e perda ponderal de 22 kg em 4 meses.
Ao exame fisico, apresentava-se hipocorado, com niveis
pressoricos estaveis e ausculta cardiaca revelando sopro
diastélico audivel em foco aértico e pulmonar +++/6
com irradiacao mitral. Os exames laboratoriais de admissao
mostravam leucograma dentro da normalidade, com elevagao
de provas de atividade inflamatéria (PCR 77,5 mg/dL;
velocidade de hemossedimentacao — VHS 106 mm/h).
O estudo de ecocardiografia transtordcica evidenciou
disfungdo completa da valva adrtica e presenca de estrutura
ecogénica aderida a face ventricular da valva adrtica,
medindo 12 x 6 mm e 10 X 5 mm, compativel com
vegetacdo (Figura 1), e imagem sugestiva de abscesso discreto
adjacente; valva mitral espessada, com presenca de estrutura
ecogénica aderida a face ventricular do folheto anterior,
medindo 8 X 5 mm, compativel com vegetagao (Figura 2);
insuficiéncia valvar pulmonar moderada, com presenga de
estrutura ecogénica, alongada, aderida a face ventricular
da valva pulmonar, medindo 18 x 4 mm e 15 X 4 mm de
diametro, compativel com vegetagao (Figura 3); e insuficiéncia
valvar tricGspide sem imagem de vegetagao. O paciente
foi submetido a cirurgia com troca valvar adrtica e mitral
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por bioprétese e plastia das valvas pulmonar e trictspide.
Hemoculturas negativas. Bacterioscopia da valva pulmonar
com presenga de cocos Gram-positivos, com cultura negativa.

Discussao

O presente caso evidencia o polimorfismo de apresentagao
da El subaguda causada por cocos Cram-positivos, que, apés
investigagdo, mostrou acometimento trivalvar. A endocardite
multivalvar apresenta incidéncia em 17 a 18% no total dos
casos, sendo mais frequentemente acometidas as valvas
mitral e adrtica, enquanto acometimento de trés ou quatro
valvas é extremamente raro. A incidéncia da endocardite
em camaras direitas varia entre 5 a 10%, com envolvimento
predominantemente da valvula tricispide."? A endocardite
da valva pulmonar é rara. Supde-se que sua raridade se
deva aos baixos gradientes de pressao dentro do coragao
direito,** a baixa prevaléncia de malformagoes congénitas, ao
menor teor de oxigénio do sangue venoso, e as diferengas na
cobertura e vascularizagao do endotélio do coragao direito.
O Staphylococcus sp. é o responsavel na maioria dos casos,
seguido por Streptococcus sp. Entre os principais fatores de
risco, citam-se doenca cardiaca valvar ou congénita, uso de
drogas endovenosas, didlise, alcoolismo, cirrose hepatica.'*
Pacientes com acometimento multivalvular estao mais sujeitos
a complicagoes como infeccdo perivalvar e insuficiéncia
cardiaca, com necessidade mais frequente de cirurgias e
maior morbimortalidade.®'® No presente caso, o paciente
apresentou melhora clinica significativa apés troca valvar e
tratamento antimicrobiano apropriado.
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Figura 1 - Valva adrtica com presenca de estrutura ecogénica aderida a face ventricular compativel com vegetagéo.

Adult Echo TIS0.5 MI1.3
S4-2
47Hz M3
17cm

Figura 2 - Valva mitral com presenca de estrutura ecogénica aderida a face atrial do folheto anterior, compativel com vegetagéo.
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Endocardite de Protese Mitral Complicada: Desfecho Inevitavel?

A Complicated Mitral Prosthesis Endocarditis: An Inevitable Outcome?
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Paciente do sexo feminino, 79 anos, com antecedentes
de neoplasia da mama, submetida a mastectomia direita,
quimioterapia e radioterapia em 2005; com hipertensao
arterial, obesidade, doenca renal cronica e fibrilagao auricular
paroxistica. Em 2012 foi internada por endocardite de
valvula mitral por conta de Streptococus beta-hemolitico
complicada por embolizagdo cerebral e insuficiéncia cardiaca
aguda associada a regurgitacao mitral grave. Neste contexto,
foi submetida a cirurgia de urgéncia, com implantagao
de prétese biolégica em posigdo mitral, complicada por
deiscéncia de prétese e necessidade de nova cirurgia de
substituigdo valvular um més depois. A data da alta realizou
ecocardiograma transtoracico (ETT) que documentou prétese
normofuncionante, sem leaks residuais. Novo internamento
por endocardite de prétese em 2017, sem isolamento de
agente, com evidéncia de vegetagdo em ecocardiograma
transesofégico inicial, complicada por pseudoaneurisma
(dimensoes maximas 3,19 x 1,58 cm) e leak periprotésico,
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nao presente em ETT dois meses antes, tendo sido recusada
para cirurgia por elevado risco cirdrgico e sem possibilidade
de encerramento percutaneo. Admitida novamente apds trés
meses por insuficiéncia cardfaca, tendo-se documentado
deiscéncia da protese com movimento de rocking e leak
periprotésico grave. Apés discussao em Heart Team, foi
submetida a cirurgia emergente. As culturas da prétese
revelaram Brevibacterium sp. e Staphyloccocus epidermidis,
tendo iniciado antibioterapia dirigida. Apesar de evolugao
favordvel, ao 192 dia de internamento verificou-se morte
stbita, desconhecendo-se a causa da morte.
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Figura 1 - A e B: Ecocardiograma transesofagico demonstrando prétese bioldgica mitral com deiscéncia e pseudoaneurisma na vertente lateral (seta na Figura 1A).
C e D: Deiscéncia grave da protese mitral com movimento de rocking (Figura 1C em diastole e Figura 1D em sistole). E: Ecocardiograma transesofégico tridimensional
demonstrando deiscéncia da protese bioldgica mitral ocupando cerca de 50% da circunferéncia, mais evidente na regido correspondente ao anel mitral anterior (seta).
F: Leak periprotésico grave. G: Imagem intraoperatoria revelando a deiscéncia de protese mitral (seta).
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Cardiomiopatia Nao Compactada: Como a Imagem Pode Contribuir?

Non-compaction cardiomyopathy: How Can Imaging Contribute?

José de Arimateia Batista Aratjo-Filho, Antonildes Nascimento Assuncdo-Jr., José Rodrigues Parga
Instituto do Coragdo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo; Hospital Sirio-Libanés, Sao Paulo, SP — Brasil

2

A Cardiomiopatia ndo compactada (CMNC) é uma
condigdo rara e heterogénea, caracterizada morfologicamente
pela hipertrabeculagao ventricular, com formagao de
recessos intertrabeculares profundos e diferenciagao de duas
camadas miocardicas distintas: uma compactada e outra
nao compactada." Quanto a apresentagao clinica, embora
significativa parcela dos pacientes possa ser assintomatica, tal
condicao pode se associar a insuficiéncia cardiaca grave, a
eventos tromboembdlicos e a arritmias ventriculares.?

Indmeras lacunas persistem em relagao a etiopatogenia,
a propedéutica e ao tratamento da CMNC; no entanto, um
aumento concreto (exponencial em centros terciarios) do
diagnéstico de CMNC foi observado nos tltimos anos. Tal fato
se deve, em parte, a maior conscientizagao da comunidade
médica sobre a doenga, a recomendada triagem familiar e aos
avangos nas técnicas de imagem cardiovascular. Na contramao
desse aumento, ha uma atual preocupacao das sociedades
de cardiologia clinica e imagem cardiovascular sobre o
crescente niimero de casos falso-positivos diagnosticados,
com tendéncia ao sobrediagnéstico da doenca.”’

As evidéncias cientificas disponiveis atualmente ndo mais
sustentam a classica teoria de que falhas no processo de
compactacdo miocdrdica durante as primeiras semanas da
vida fetal fossem um substrato fisiopatolégico para a CMNC.?
Além disso, nao esta claro, até o presente momento, se a
hipertrabeculacao ventricular classicamente associada a
CMNC caracteriza uma forma de cardiomiopatia separada
(geneticamente definida ou nao), um traco fenotipico
compartilhado por diferentes cardiomiopatias* ou simplesmente
um “epifendbmeno” sem adicionais implicagoes clinicas.

E importante enfatizar que a andlise morfolégica cardiaca
isolada por qualquer método de imagem é insuficiente para
o diagnéstico definitivo da CMNC, ndo existindo ferramenta
diagnéstica — inclusive genética — que possa atestar com
acurdcia seu reconhecimento. A auséncia de um padrao-ouro
é a principal razao pela qual todos os exames de imagem
disponiveis apresentam distintas limitagdes na propedéutica da
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CMNC, o que justifica frequentes laudos relatando impressao
diagnéstica “provavel”, em detrimento do uso de termos como
“sugestivo” ou “compativel”, diante da suspeita da doenga.
Especialmente no contexto da CMNC, deve-se ter a precipua
compreensao de que a avaliagao clinica é absolutamente
soberana, sendo de central importancia para diagnéstico e
decisdo terapéutica corretos. Um fluxograma sugerido por
Aung et al.,® para o fluxo do paciente suspeito de CMNC,
tem sido amplamente aceito e estd representado na figura 1.

Dentre os métodos de imagem disponiveis para avaliacao
da hipertrabeculagao ventricular, a ressonancia magnética
cardiovascular (RMC) é considerada a melhor modalidade
diagnéstica, em virtude de sua superior resolucao espacial
(com melhor avaliagao dos segmentos apicais — mais
frequentemente afetados). Também se trata do método com
maior reprodutibilidade na avaliagao da fungao cardiaca,
importante no seguimento destes doentes. O critério de
Petersen na RMC (relagao miocardio Nao Compactado — NC/
Compactado — C — = 2,3) tem sido 0 mais usado, pois apresenta
probabilidade pés-teste elevada em populagoes de maior risco.’

A RMC ¢é ainda especialmente importante no diagnéstico
diferencial de casos de hipertrabeculacao ventricular associada
a diferentes cardiopatias ou mesmo observada em individuos
normais (incluindo atletas e gestantes), bem como é capaz de
detectar a presenca de fibrose miocardica focal pela técnica
do realce tardio miocérdico (RTM), geralmente relacionada
a menor fragdo de ejegdo, arritmias ventriculares e pior
prognostico.® Além de sua importancia na estratificagao de risco
de pacientes com suspeita clinica de CMNC, recente estudo
multicéntrico? avaliou a importancia prognéstica dos achados da
RMC ao seguir 113 pacientes por 48 + 24 meses e concluir que
nenhum evento adverso (incluindo desde internagao hospitalar
até a morte por causas cardiacas) ocorreu na auséncia de
dilatacao ventricular ou RTM positivo, corroborando o relevante
valor do método no contexto da doenca.

Nos dltimos anos, inovagdes tecnolégicas, como o
mapeamento T1 por RMC, tém introduzido novos conceitos
na caracterizacao miocardica em diversas miocardiopatias, com
valor incremental & técnica de RT. Essa nova e promissora técnica
tem permitido uma investigacao nao invasiva de alteragoes na
arquitetura miocardica intersticial potencialmente associadas
a diversas cardiomiopatias (isquémicas e nao isquémicas)
pela estimativa do volume extracelular (VEC) miocérdico,
uma importante medida indireta para a deteccao de fibrose
intersticial difusa.” Se, por um lado, a fibrose focal detectada
pelo RTM é tida como um dano miocardico irreversivel, mesmo
apds o tratamento, por outro lado, o mapeamento T1 inova ao
permitir o reconhecimento de alteragbes miocardicas difusas
em estagios precoces® e potencialmente trataveis.
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Figura 1 - Algoritmo propedéutico proposto porAung et al.’ para o manejo clinico de pacientes com hipertrabeculagéo ventricular. VE: ventriculo esquerdo; NC/C: relagédo

miocérdio ndo compactado/compactado.

Especificamente nos pacientes com diagnéstico de
CMNC, nosso grupo recentemente demonstrou, por
meio do mapeamento T1, a existéncia de uma expansao
extracelular por fibrose intersticial difusa no miocardio sem
fibrose focal pelo RT, o que foi associada a maior disfuncao
ventricular e a arritmias ventriculares pelo Holter 24 horas.’
Tais achados sugerem potencial valor desta técnica no
refino da estratificagdo de risco também em pacientes com
CMNC, o que ainda precisa ser validado clinicamente em
futuros estudos prospectivos com desenhos mais adequados.
Outro achado deste estudo foi especialmente relevante: a
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Calendario

462 Congresso da SBCCV
05 a 06 de abril de 2019
Campus Aloysio Faria - MG

92 Congresso do DIC
11 a 13 de abril de 2019

Centro de Convengdes Frei Caneca — SP

XX CONGRESSO NORTERIOGRANDE DE
CARDIOLOGIA

05 e 06 de abril de 2019
Hotel Holiday Inn Natal

312 Congresso de Cardiologia do Estado da Bahia
01 a 04 de maio de 2019

Hotel Deville Prime

362 Congresso da SOCER]
08 a 10 de maio de 2019

Centro de Eventos SulAmérica

IX Congresso Piauiense de Cardiologia
09 a 11 de maio de 2019

Blue Tree Towers Rio Poty

Congresso SOCERGS 2019
23 a 25 de maio de 2019

Hotel Serrano em Gramado

Congresso SOLACI & SBHCI 2019
01 a 03 de agosto de 2019

Sao Paulo

XVI Congresso Catarinense de Cardiologia
02 a 03 de agosto de 2019

Centro de Eventos da Associacdo Catarinense de Medicina

XVIII Congresso Brasileiro de Insuficiéncia Cardiaca
08 a 10 de agosto de 2019

Centro de Eventos do Ceara

Internacional Cardiology Meeting & 462 Congresso
Paranaense de Cardiologia

08 a 10 de agosto de 2019

Expo Unimed Curitiba

252 Congresso Cearense de Cardiologia
22 e 23 de agosto de 2019

Faculdade Unichristus

XXXIX Congresso Norte Nordeste de Cardiologia
28 a 30 de agosto de 2019
HANGAR - Centro de Convegoes da Amazonia

XXVIII Congresso Paraense de Cardiologa
28 a 30 de agosto de 2019
HANGAR - Centro de Convecoes da Amazonia

Congresso Alagoano de Cardiologia 2019
17 a 19 de outubro de 2019
Hotel Ritz Lagoa da Anta

XI Congresso Amazonense de Cardiologia

31 de outubro e 01 de novembro de 2019
A definir



