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A: Se observan curvas disincronicas de strain longitudinal, con picos pos sistélicos ocurriendo después de la apertura mitral, que pueden verse en modo M en la parte inferior de la figura. Pag. 206

Ecocardiograma 1 més apés demonstrou abcesso perivalvar (C). Pag. 211



?\

—~

Q&
Q
Ly
5 S
&L
(0
v

OOS\HTK\Q DIC

www.cardiol.br

www.dicsbc.org

¢ ABC

Imagem

Cardiovascular

Departamento de Imagem Cardiovascular

Diretor Presidente
Dr. Marcelo Luiz Campos Vieira - SP

Diretor Vice-Presidente Ecocardiografia
Dr. José Maria Del Castillo - PE

Diretora Vice-Presidente Cardiologia Nuclear
Dra. Simone Cristina Soares Brandao - PE

Diretor Vice-Presidente Ecografia Vascular
Dr. Mohamed Hassan Saleh - SP

Diretor Vice-Presidente de Ressonancia Magnética
Dr. Roberto Caldeira Cury - SP

Diretor Vice-Presidente de Tomografia
Computorizada
Dr. Juliano Lara Fernandes - SP

Diretor Administrativo
Dr. André Luiz Cerqueira de Almeida - BA

Diretor Financeiro
Dr. Marcos Valério Coimbra de Rezende - SP

Diretora dos Arquivos Brasileiros de
Cardiologia - Imagem Cardiovascular
Dra. Viviane Tiemi Hotta - SP

Presidente Futuro
Dr. Carlos Eduardo Rochitte - SP

Presidente Passado
Dr. Carlos Eduardo Rochitte - SP

Conselho Deliberativo
Presidente

Dr. José Luiz Barros Pena - MG

Membros

Dr. André Schmidt - SP

Dra. Claudia Maria Vilas Freire - MG

Dra. Joselina Luiza de Menezes Oliveira - SE
Dr. Luis Rassi Junior - GO

Dra. Maria Emilia Lueneberg - SC

Dr. Rodrigo Bellio Mattos Barretto - SP

Dr. Rogério Tasca - RJ

Dr. Silvio Henrique Barberato - PR

Dr. William Azem Chalela - SP

Comissao Cientifica
Coordenadora
Dra. Ana Cristina de Almeida Camarozano - PR

Coordenadora
Dra. Ana Clara Tude Rodrigues -SP

Membros
Dr. André Schmidt - SP

Dr. Joao Cavalcante - CE (Pittsburgh EUA)
Dr. José Sebastiao de Abreu - CE

Dr. Luciano Herman Juagaba Belém - R
Dr. Pedro Mauro Graziosi -SP

Dra. Mirian Magalhaes Pardi - SP

Dra. Simone Nascimento dos Santos - DF

Comissao de Habilitacao
Coordenadora
Dra. Adenalva Lima de Souza Beck - DF

Membros

Dr. Marcio Miranda Brito - SP

Dr. Marco Stephan Lofrano Alves - SP

Dr. Miguel Osman Dias Aguiar - SP

Dr. Edgar Daminello - SP

Dra. Karen Saori Shiraishi Sawamura - SP
Dra. Manuela Baima Costa Cabral - DF
Dra. Simone Ferreira Leite - DF

Colaboradores Seniors

Dra. Samira Saady Morhy - SP

Dr. Fabio Villaga Guimaraes Filho - SP
Dra. Miriam Magalhaes Pardi - SP

Comissao de Informacao e Internet
Coordenador
Dr. José Carlos Moreira dos Santos - RJ

Membro
Dr. Marcelo de Padua - BA

Comissao de Honorarios e Defesa dos Profissionais
Coordenador
Dr. Wagner Pires de Oliveira Junior - DF

Membros
Dr. Luis Henrique Weitzel - R)

Comissao do Programa de Educacao Continuada
Coordenador
Dr. Joao Cesar Nunes Sbano - SP

Membros
Dra. Vanessa Andrioli - SP
Dr. César Augusto da Silva Nascimento - RJ

Comissao De Ensino E Acreditacao
Coordenador
Dr. David Costa de Souza Le Bihan - SP

Membros
Dr. Claudio Henrique Fischer - SP
Dr. Edgar Bezerra de Lira Filho - SP

Comissao de Eventos
Coordenadora
Dra. Ana Cristina de Almeida Camarozano - PR

Comissao de Inter-Societaria
Coordenador
Dr. Oscar Francisco Sanchez Osella - DF

Membros

Dr. Arnaldo Rabischoffsky - R)

Dra. Claudia Gianini Monaco - SP
Dr. Marcelo Haertel Miglioranza - RS

Comissao de Relacionamento e Imagem
Coordenadora
Dra. Eliza de Almeida Gripp - RJ

Comissao de Temas Especiais
Coordenador
Dr. Silvio Henrique Barberato - PR

Membros

Dra. Ménica Luiza de Alcantara - RJ
Dra. Vera Mércia Lopes Gimenes - SP
Dra. Claudia Gianini Monaco - SP

Dr. Fabio Villaca Guimaraes Filho - SP
Dr. Gabriel Leo Blacher Grossman - RS

Comissao Eco Interoperatério e
Procedimentos Estruturais
Coordenador

Dr. Claudio Henrique Fischer - SP

Membro
Dra. Miriam Magalhaes Pardi - SP

Comissao de Cardiopediatria
Coordenadora
Dra. Samira Saady Morhy - SP

Conselho de Ex-Presidentes
Coordenador
Dr. Jorge Assef - SP

Corpo Editorial
Editora-Chefe:
Dra. Viviane Tiemi Hotta - SP

Editor Anterior:
Dr. José Maria Del Castillo - PE

Editores de Area:

Dr. Antonildes Nascimento Assungao Jr. - SP
(Ressonancia Magnética)

Dra. Leina Zorzanelli (Ecocardiografia Pedidtrica)
Dr. Marcio Silva Miguel Lima - SP
(Ecocardiografia Adulto)

Dr. Marcio Sommer Bittencourt - SP (Tomografia)
Dr. Marcio Vinicius Lins Barros - MG (Vascular)
Dra. Simone Cristina Soares Brandao - PE
(Medicina Nuclear)

Diretoria SBC

Presidente
Oscar Pereira Dutra

Vice-Presidente
José Wanderley Neto

Diretor Financeiro
Denilson Campos de Albuquerque

Diretor Cientifico
Dalton Bertolim Précoma

Diretor Administrativo
Wolney de Andrade Martins

Diretor de Qualidade Assistencial
Evandro Tinoco Mesquita

Diretor de Comunicacao
Romeu Sergio Meneghelo

Diretor de Tecnologia da Informagao
Miguel Antonio Moretti

Diretor de Relacoes Governamentais
Jose Carlos Quinaglia e Silva

Diretor de Relacdes com Estaduais e Regionais
Weimar Kunz Sebba Barroso de Souza

Diretor de Promocao de Satide Cardiovascular —
SBC/Funcor
Fernando Augusto Alves da Costa

Diretor de Departamentos Especializados
Audes Didgenes de Magalhaes Feitosa

Diretor de Pesquisa
Fernando Bacal

Editor-Chefe Arquivos Brasileiros
de Cardiologia
Carlos Eduardo Rochitte



Conselho Editorial Nacional

Adelino Parro Junior (SP)

Adenalva Lima de Souza Beck (DF)
Adriana Pereira Glavam (R))

Afonso Akio Shiozaki (PR)

Afonso Yoshikiro Matsumoto (R))
Alessandro Cavalcanti Lianza (SP)

Ana Camarozano (PR)

Ana Clara Tude Rodrigues (SP)

Ana Claudia Gomes Pereira Petisco (SP)
Ana Cristina Camarozano Wermelinger (PR)
Ana Gardenia Liberato Ponte Farias (CE)
Ana Licia Martins Arruda (SP)

André Luiz Cerqueira de Almeida (BA)
Andrea de Andrade Vilela (SP)

Andrea Falcao (SP)

Andressa Mussi Soares (ES)

Aristarco Gongalves de Siqueira Filho (R})
Armando Luis Cantisano (R))

Benedito Carlos Maciel (SP)

Brivaldo Markman Filho (PE)

Caio Cesar Jorge Medeiros (SP)

Carlos Eduardo Rochitte (SP)

Carlos Eduardo Suaide Silva (SP)

Carlos Eduardo Tizziani Oliveira Lima (SP)
Claudia Gianini Monaco (SP)

Claudio Henrique Fischer (SP)

Claudio Leinig Pereira da Cunha (PR)
Claudio Tinoco Mesquita (R})

Clerio Francisco de Azevedo Filho (R))
David Costa de Souza Le Bihan (SP)
Djair Brindeiro Filho (PE)

Conselho Editorial Internacional

Anton E. Becker — Holanda
Daniel Pifieiro — Argentina
Eduardo Escudero - Argentina
Eduardo Guevara — Argentina
Fernando Bosch - Venezuela
Gustavo Restrepo — Colombia

Edgar Bezerra Lira Filho (SP)

Eliza de Almeida Gripp (R))

Eliza Kaori Uenishi (SP)

Estela Suzana Kleiman Horowitz (RS)
Gabriel Leo Blacher Grossman (RS)
Gabriela Nunes Leal (SP)

Glaucia Maria Penha Tavares (SP)
Henry Abensur (SP)

Ibraim Masciarelli Francisco Pinto (SP)
Ilan Gottlieb (R})

Iran de Castro (RS)

Isabel Cristina Britto Guimaraes (BA)
Ivan Romero Rivera (AL)

Jaime Santos Portugal (R])

Jeane Mike Tsutsui (SP)

José Lazaro de Andrade (SP)

José Luiz Barros Pena (MG)

José Maria Del Castillo (PE)

José Olimpio Dias Jinior (MG)

José Sebastiao de Abreu (CE)
Joselina Luzia Menezes Oliveira (SE)
Laise Antonia Bonfim Guimaraes (SP)
Leonardo Sara da Silva (GO)

Lilian Maria Lopes (SP)

Luciano Aguiar Filho (SP)

Luciano Herman Juacaba Belém (R}))
Luiz Darcy Cortez Ferreira (SP)

Luiz Felipe P. Moreira (SP)

Manuel Adan Gil (SP)

Marcelo Luiz Campos Vieira (SP)
Marcelo Souza Hadlich (R})

Harry Acquatella — Venezuela
Joao A.C.Lima - Estados Unidos
Jorge Lowenstein — Argentina
Joseph Kisslo — Estados Unidos
Leopoldo Pérez De Isla — Espanha
Mani A. Vannan - Estados Unidos

Marcia de Melo Barbosa (MG)
Marcio Vinicius Lins de Barros (MG)
Maria do Carmo Pereira Nunes (MG)
Maria Eduarda Menezes de Siqueira (SP)
Marly Uellendahl (SP)

Nathan Herszkowicz (SP)

Orlando Campos Filho (SP)

Oscar Francisco Sanchez Osella (DF)
Oswaldo Cesar de Almeida Filho (SP)
Paulo Zielinsky (RS)

Reginaldo de Almeida Barros (SP)
Roberto Caldeira Cury (SP)

Roberto Pereira (PE)

Rodrigo Alves Barreto (SP)

Samira Saady Morhy (SP)

Sandra da Silva Mattos (PE)

Sandra Nivea dos Reis Saraiva Falcio (CE)
Sérgio Cunha Pontes Jinior (SP)
Silvio Henrique Barberato (PR)
Simone Nascimento dos Santos (DF)
Simone Rolim F. Fontes Pedra (SP)
Tamara Cortez Martins (SP)

Valdir Ambrdsio Moisés (SP)

Valeria De Melo Moreira (SP)

Vera Marcia Lopes Gimenes (SP)
Vera Maria Cury Salemi (SP)

Viviane Tiemi Hotta (SP)
Washington Barbosa de Araijo (R))
Wercules Oliveira (SP)

William Azem Chalela (SP)

Wilson Mathias Janior (SP)

Natesa Pandian — Estados Unidos
Navin C. Nanda - Estados Unidos
Raffaele De Simone — Alemanha
Ricardo Ronderos - Argentina
Vera Rigolin — Estados Unidos



Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Imagem Cardiovascular

Volume 32, N2 3, Julho/Agosto/Setembro 2019

Indexagao: LILACS - Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Satde -
www.bireme.br, LATINDEX - Sistema Regional de Informacion en Linea para Revistas
Cientificas de América Latina, El Caribe, Espaia y Portugal - www.latindex.unam.mx

SBC/Departamento de Imagem Cardiovascular
Rua Barata Ribeiro n? 380 cj.54
01308-000 - Sao Paulo - SP - Brasil
Fone/Fax: +55 (11) 3259-2988
Fones: +55 (11) 3120-3363
+55 (11) 3259-2988 / +55 (11) 2589-4168

YS\\’HRA O<<\

Q_ - -
N - Coord ao Editorial
w - oordenacao Editoria
:SBC: &= n cacio o Edi
S et s «——=>» ¥ Atha Comunicagao e Editora
\>)/ N

o

Pog L ¢\® DI( Rua Machado Bittencourt, 190 - conj. 410

Sao Paulo, SP, Brasil
Tel.: (11) 50879502

Secretaria Editorial
revista@dicsbc.com

O periédico Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Imagem Cardiovascular é o 6rgao
oficial do Departamento de Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de
Cardiologia.

Os artigos aqui publicados somente poderao ser reproduzidos com a expressa

autorizagao dos autores. Publicacées pagas nao serao aceitas. As separatas dos

artigos deverdo ser requisitadas diretamente a Secretaria Editorial e terdo custo
equivalente ao total de cépias pedidas.



%

Q & N

Ly

o

‘é CE )
%

www.cardiol.br www.dicsbc.org

Cardlovascular

Sumario - Contents

Editoriais - Editorials

Aplicagoes do Estudo da Deformacao Miocardica pela Técnica de Speckle-Tracking
Bidimensional em Pediatria
Applications of Myocardial Strain Study Using Two-Dimensional Speckle-Tracking in Pediatrics

Laura Mercer-Rosa
.................................................................................................................................................................. pagina 151

Imagem de Placa de Alto Risco

High-risk Plaque Imaging

Ilan Gottlieb, Maria Eduarda Derenne
.................................................................................................................................................................. pagina 152

Inteligéncia Artificial e Imagem Cardiaca: Precisamos Falar sobre Isso
Artificial Intelligence and Cardiac Imaging: We need to talk about this

José de Arimateia Batista Araujo-Filho, Antonildes Nascimento Assuncdo Jdnior, Marco Antonio Gutierrez,
Cesar Higa Nomura
.................................................................................................................................................................. pagina 154

Artigo Especial - Special Article

Posicionamento de Ultrassonografia Vascular do Departamento de Imagem Cardiovascular da
Sociedade Brasileira de Cardiologia - 2019

Simone Nascimento dos Santos, Monica Luiza de Alcantara, Claudia Maria Vilas Freire, Armando Luis
Cantisano, José Aldo Ribeiro Teodoro, Carmen Lucia Lascasas Porto, Salomon Israel do Amaral, Orlando Veloso,
Ana Cristina Lopes Albricker, Ana Claudia Gomes Pereira Petisco, Fanilda Souto Barros, Méarcio Vinicius Lins
Barros, Mohamed Hassan Saleh, Marcelo Luiz Campos Vieira
.................................................................................................................................................................. pagina 157

Artigo de Revisao - Review Article

Funcién Diastélica: Abordaje Actual del Diagndstico Ecocardiografico
Diastolic Function: Current Approach to Echocardiographic Diagnosis

Oscar Francisco Sanchez-Osella, Rafael Castilla-Fassio, Marcelo Luiz Campos-Vieira
................................................................................................................................................................. pagina 198

Papel do PET/CT no diagnéstico da Endocardite Infecciosa
The Role of PET/CT in the Diagnosis of Infective Endocarditis

Gabriel Blacher Grossman, Lara Terra F. Carreira
.................................................................................................................................................................. pagina 209



LVEIR4
Q&N
Ly
"SBC: .
‘9/

e DIC I
www.cardlol.br www.dicsbc.org m ag

Cardiovascular

Relatos de Caso - Case Reports

Supradesnivelamento do Segmento ST Localizado como Apresentacao Atipica de Perimiocardite
Aguda
Located ST-Segment Elevation as Atypical Presentation of Acute Perimiocarditis

Paulo Vinicius Prates Silva, Murillo Oliveira Antunes, Marcel Paula Pereira, Alexandre Matos Soeiro,
Mucio Tavares Oliveira Janior, Aymée Lustosa Nogueira Torres

.................................................................................................................................................................. pagina 214
Meningococcemia Complicada por Pericardite Purulenta

Meningococcemia Complicated by Purulent Pericarditis

Lucas Dutra Rodrigues, Lucas Crespo de Barros, Ingrid Kowatsch, José Lazaro de Andrade,

Ana Clara Tude Rodrigues
.................................................................................................................................................................. pagina 217

Estenose Pulmonar Infundibular Isolada com Endocardite Infecciosa: um Raro Achado
Ecocardiografico
Isolated Infundibular Pulmonary Stenosis with Infectious Endocarditis: a Rare Ecocardiographic Finding

Leonardo de Souza Carneiro, Nelson Lopes Evangelista, Carlos José Mota de Lima, Maria Suely Bezerra Diégenes,
Ana Carolina Brito de Alcantara, Maria Luiza Calixto de Lima
.................................................................................................................................................................. pagina 222
Vegetacao gigante em paciente portador de marca-passo com endocardite infecciosa

Giant vegetation in patient with a pacemaker with infective endocarditis

Antonio José Lagoeiro Jorge, Diane Xavier de Avila, Carolina Martins Lemos, Mario Luiz Ribeiro, Eduardo Nani
Silva, Wolney de Andrade Martins, Humberto Villacorta Jdnior, Evandro Tinoco Mesquita
.................................................................................................................................................................. pagina 226

Insuficiéncia Cardiaca na Gravidez — Outra Possibilidade Além da Miocardiopatia Periparto
Heart Failure in Pregnancy — Another Possibility Beyond Peripartum Cardiomyopathy

Antonio José Lagoeiro Jorge, Deborah Luz Diniz Martins, Diane Xavier de Avila, Otvio Souza de Martino,
Mario Luiz Ribeiro, Daniel Gama das Neves, Wolney de Andrade Martins
.................................................................................................................................................................. pagina 229

Ponto de Vista - Point of View

A Importancia do Ecocardiograma para o Cardiologista na Pratica Clinica
The Importance of Echocardiogram for Cardiologists in the Clinical Practice

Paulo de Lara Lavitola
.................................................................................................................................................................. pagina 233



151

Editorial

[C )

=
os o’ DIC

VS\LE\R,q o
R

Q M o
w %
2 ©
o N

Aplicacoes do Estudo da Deformacao Miocardica pela Técnica de
Speckle-Tracking Bidimensional em Pediatria

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

Laura Mercer-Rosa’

There is Enough Strain on the Heart to Rely on Half Beats

Children’s Hospital of Philadelphia, Division of Cardiology," Filadélfia — Estados Unidos.

Nesta elegante revisao sobre o uso de strain pelo speckle-
tracking bidimensional em pediatria, a professora Gabriela
Leal sumariza as vantagens e desvantagens do uso do strain. A
técnica de speckle-tracking, que significa “rastrear as manchas”
do miocérdio, baseia-se no fato de que o ultrassom produz
“manchas” — ou speckles. Assim, com uso de software, é
possivel tragar a aproximagao das speckles em sistole e seu
distanciamento em didstole. Quanto mais préximos em sistole
e mais distantes em didstole, melhor o strain, que pode ser
considerado medida de contratilidade miocardica, ao contrério
de outros parametros bidimensionais ou tridimensionais, como
fracdo de encurtamento e fragao de ejecao, que se baseiam em
mudangas de tamanho ou volume e, portanto, sao substitutos
para funcao cardiaca, mas nao avaliam contratilidade. A autora
sumariza o uso do strain Ventricular Esquerdo (VE) e Direito
(VD), strain atrial direito e esquerdo, e strain fetal.

O strain de VE é detalhado nas varias cardiopatias adquiridas,
como cardiopatia secunddria ao uso de antraciclicos, lpus
eritematoso sistémico juvenil, miocardites e miocardiopatias
dilatadas, pés-transplante cardiaco, distrofia muscular de
Duchenne, mucopolissacaridoses, doenga de Pompe, doenga
de Kawasaki, sepse pediatrica, Insuficiéncia Renal Cronica (IRC),
infecgdes pelo HIV e talassemia. Em todas essas condigoes,
tem-se demonstrado que valores baixos de strain ou mudangas
em seus valores indicam disfuncao miocardica subclinica (antes
de alteragbes em fragao de ejecdo ou presenca de sintomas)
e podem ser utilizados para iniciar tratamento (como é o caso
das distrofias musculares), sdo preditores de mortalidade ou de
morbidade, e podem ser utilizados na estratificacao de risco,
como é o caso da doenca de Kawasaki e da sepse pediatrica.

Palavras-chave

Revisao; Strain; Pediatria; Deformagao miocardica.

Correspondéncia: Laura Mercer-Rosa ¢

Perelman School of Medicine. 3400 Civic Center Blvd, Philadelphia, PA
19104, EUA

E-mail.: mercerrosal@email.chop.edu

DOI: 10.5935/2318-8219.20190032

O uso do strain no VD precisa levar em consideragao
as mudangas no padrao contratilidade que ocorrem em
situagbes como tetralogia de Fallot, VD sistémicos, VD Gnicos
e pos-transplante cardiaco. Em vdrias dessas situagdes, o
VD assume padrdo de contratilidade circunferencial, que
se assemelha ao VE e, assim, quedas nos valores de strain
longitudinal do VD nao necessariamente indicam disfuncao
do VD. A hipertensao pulmonar é uma das situacoes ideais
para o uso do strain para avaliar a funcdo do VD. Nessa
populagdo, o strain é preditor sensivel de desfecho e
apresenta boa correlagdo com outros marcadores clinicos,
como Peptideo Cerebral Natriurético (BNP). Vale lembrar
que, em VD sistémicos e ventriculos Gnicos, o padrao de
contratilidade do VD se assemelha ao VE, e o strain a ser
utilizado é o circunferencial, como aponta a autora.

O strain atrial tem recebido grande atengao, com vdrios
estudos publicados recentemente. Nosso servico em Filadélfia,
como apontou Dra. Gabriela, demonstrou que redugdes de
strain longitudinal de atrio direito em criangas com hipertensao
pulmonar sao superiores aos pardmetros convencionais, para
detectar morbidade e mortalidade. O strain de atrio esquerdo
precisa de mais estudos para comprovar sua utilidade
clinica. O strain fetal j foi investigado na diabetes maternal,
demonstrando alteracoes de fungao de VD e VE, mas seu uso
clinico ainda necessita ser definido.

A Dra. Gabriela aponta que, assim que valores normais
em pediatria estejam disponiveis, o uso do strain deve ser
implementado, ao passo que outras modalidades (strain fetal)
requerem mais estudos para serem implementadas clinicamente.
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Imagem de Placa de Alto Risco
High-risk Plaque Imaging

Ilan Gottlieb, Maria Eduarda Derenne

Fonte Imagem Medicina Diagndstica, Rio de Janeiro, R] — Brasil; Casa de Sadde Sao José, Rio de Janeiro, R} — Brasil.

Poucas patologias sao mais complexas que a Doenga
Arterial Coronariana (DAC). Os mais de 200 fatores de risco
para DAC publicados até o momento e os mais de 400 loci
genéticos implicados," associados ao longo curso clinico entre
o surgimento da placa aterosclerética e o evento clinico,? sao
testemunhos da dificuldade no manejo e na prevengao da
DAC. Essa tremenda heterogeneidade dificulta a criagao de
escores clinicos vélidos em diferentes populagbes. Uma forma
de contornar a dificuldade em prever quem desenvolvera
doenga coronariana é o diagnéstico fenotipico da doenga,
que permite enxergar do outro lado do espelho, ou seja,
identificar os organismos cuja combinagao dos fatores de
risco (quaisquer sejam eles) ja desenvolveram a doenga,
mesmo sem sintomas, ao invés de determinar quem teria
predisposicao ao seu desenvolvimento.? Em patologias tao
prevalentes e letais como a DAC, a estratégia de diagnéstico
fenotipico precoce faz sentido. Estudos populacionais ja
demonstraram e comprovaram o excelente prognédstico
cardiovascular dos pacientes com Angiotomografia
Computadorizada (angio-TC) coronariana ou escore de
célcio normais (nos quais terapias farmacoldgicas preventivas
nao teriam beneficio), assim como a progressiva piora no
progndstico cardiovascular em pacientes com progressivo
acometimento por DAC, independentemente dos fatores
de risco clinicos envolvidos.*

O exame nao invasivo, que realiza a avaliagao fenotipica da
DAC de forma mais acurada e completa, é a Angiotomografia
Coronariana (ATC).° Isso nao significa que todos devam
fazer uma ATC indiscriminadamente, mas torna relevante
entender melhor como direcionar a terapéutica baseada
no resultado desse exame. Ha ampla evidéncia cientifica
suportando a obstrugdo coronariana significativa como
importante fator prognéstico na DAC.® A ATC é o método
ndo invasivo mais acurado no diagnéstico de obstrucao
coronariana significativa, mas ha muitas outras faces da
DAC, além da obstrugao luminal, que também podem
ser avaliadas pelo método. Metade dos infartos e mortes
acontece em pacientes previamente sem diagnéstico de
DAC (sem sintomas e, portanto, sem doenga obstrutiva?), e
dois tercos das sindromes coronarianas agudas originam-se

Palavras-chave
Doencga Arterial Coronariana; Diagndstico, Angiografia por CT.

Correspondéncia: Ilan Gottlieb ¢

Casa de Satide Sao José. Rua Macedo Sobrinho, 21 Radiologia.
Rio de Janeiro, RJ. Brasil.

E-mail.: ilangottlieb@gmail.com

DOI: 10.5935/2318-8219.20190033

de placas com estenoses inferiores a 50% e cinco sextos em
placas inferiores a 70%.7

J& se conhece bem o padrao histopatolégico da placa
aterosclerética associado a instabilidade e ao infarto agudo.®
A placa vulneravel seria aquela com capa fina, alto contetido
de células inflamatérias e grande concentragao dos macréfagos
carregados de gordura (“células espumosas”), o que nem
sempre esta associado a estenose luminal significativa. A ATC
é capaz de identificar com reprodutibilidade caracteristicas
da placa, que se relacionam aos achados histopatolégicos de
vulnerabilidade.”'® Sao eles: 1) Remodelamento positivo:
é a expansao da placa em diregao externa a adventicia,
definido como a distancia entre as adventicias superior ou
igual a 10% do valor de referéncia em segmento remoto. O
remodelamento positivo ocorre em placas com alta atividade
inflamatéria (acredita-se que as células inflamatérias “digerem”
as camadas externas do vaso, permitindo que a placa, situada
abaixo do endotélio, cresga na direcao oposta ao limen).
2) Hipodensidade no interior da placa: definido como area
superior a T mm? com densidade inferior a 30 HU, esse achado
estd relacionado a alto contetido das células espumosas, e
menor espessura da capa fibrosa. Esses achados na ATC sao
correlacionados a pior prognéstico, independentemente
do grau de fibrose ou fatores de risco clinicos. Ha ainda
mais dois achados pela ATC, que demostraram impacto
prognostico, quais sejam: 3) Calcificacao puntiforme na placa
(em oposicao as calcificagbes grosseiras) e 4) Sinal do “anel
de guardanapo”, definido como um halo hiperdenso ao redor
de placa hipodensa.

Varios estudos confirmam esses achados, definidos
como caracteristicas de alto risco, como variavel
prognéstica independente. Por exemplo, o estudo
Romicat Il demonstrou que, mesmo apés ajuste por
estenose luminal e varidveis clinicas, a presenga de ao
menos uma caracteristica de alto risco foi associada a
impressionante aumento em 8,9 vezes no risco de eventos
cardiovasculares.” Dados esses achados, a Society of
Cardiovascular Computed Tomography (SCCT) atribuiu
um modificador “V” de vulnerabilidade ao sistema de
gradacao de lesdes coronarianas Coronary Artery Disease
- Reporting and Data System™ (CAD-RADS™)." Com a
possibilidade diagndstica nao invasiva de vulnerabilidade
de placa, a teoria da placa vulneravel ganha novo folego.
No entanto, é preciso ressaltar que marcador prognéstico
nao necessariamente é objetivo terapéutico. Apesar de
ser razodvel aumentarmos a intensidade e a vigilancia ao
tratamento clinico nos pacientes com placas de alto risco,
ainda é necessario provar que esses achados devam guiar
estratégias de revascularizagao miocardica.
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Inteligéncia Artificial e Imagem Cardiaca: Precisamos Falar
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Artificial Intelligence and Cardiac Imaging: We need to talk about this
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“Mede o que é mensuravel e torna mensuravel o que ndo o é.”
Galileu Galilei (1564-1642)

Com o vertiginoso avango tecnolégico vivenciado pela
imagenologia médica nos Gltimos anos, a conversao de
imagens digitais em dados de alta dimensao, ou seja, com
grande quantidade de variaveis, foi impulsionada pelo
conceito de que imagens contém uma mirfade de informagoes
fisiopatolégicas subjacentes, muitas vezes de identificacdo
e compreensao dificeis pela andlise visual convencional.” A
analise quantitativa dessas imagens e a organizagdo desses
parametros em bancos de dados complexos (Big Data) —
com grande volume, variedade e velocidade de geracao de
informagoes — aproximaram a radiologia das novas fronteiras
tecnolégicas, envolvendo Inteligéncia Artificial (IA), Machine
Learning (ML) ou aprendizado de maquina e Deep Learning
(DL) ou aprendizagem profunda (Figura 1).

“Mais do que fotos, imagens sdo dados”." O mantra
da radiologia moderna resume bem o potencial desse
novo entendimento da imagem na nova era da medicina
de precisdo, indo muito além do diagnéstico e com um
decisivo papel na tomada de decisdes clinicas. Nesse novo
e complexo contexto, a Cardiologia tem sido um amplo
e fértil terreno para abordagens com IA, uma vez que
muitas doencas heterogéneas e suficientemente prevalentes
(ideais para grandes bancos de dados), como insuficiéncia
cardiaca e doenca arterial coronariana, necessitem ainda ser
subfenotipadas na constante busca de tratamentos cada vez
mais personalizados. Além disso, problemas com tempo de
aquisigao, altos custos, eficiéncia e diagnésticos equivocados
sao comumente observados e, assim espera-se, podem ser
minorados com as novas e promissoras aplicagdes da IA na
propedéutica cardiovascular.?

As primeiras aplicagbes da IA em imagem cardiaca
basearam-se na mensuragdo quantitativa automatizada
de parametros anatémicos (como estenoses e dilatagoes
vasculares) e funcionais (como fracao de ejecao ventricular)
anteriormente realizados manualmente e muitas vezes
considerados trabalhosos e demorados. Aplicagdes mais
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recentes e em célere desenvolvimento incluem a predicao
de isquemia miocdrdica a partir da anédlise automatizada
do Fluxo Fracionado de Reserva (FFR) coronariano por
Tomografia Computadorizada (TC)® e a identificagao de
placas vulneraveis por angio-TC usando radiomics,* uma
ferramenta de avaliagao quantitativa de imagens baseada em
andlise textural, ou seja, na heterogeneidade de uma area
de interesse a partir da distribuicdo de pixels ou niveis de
cinza de cada voxel. Outras recentes aplicagdes incluem o
desenvolvimento de algoritmos de reconstrucao automatica,
andlise da qualidade de imagens com DL® e identificagdo
de achados cardiovasculares incidentais em exames de
TC e Ressonancia Magnética (RM). Além dos citados
métodos axiais, os potenciais usos de ferramentas de IA na
ecocardiografia também sdao amplos e incluem a avaliagdo
funcional automatizada (incluindo fracao de ejecao e strain
longitudinal), a quantificagao de anomalias de contratilidade
segmentar e o reconhecimento de eixos e estruturas com
técnicas de DL.° Nosso grupo tem sido um dos pioneiros
nas pesquisas sobre o tema no pafs, ao desenvolver estudos
que incluem a andlise textural de placas coronarianas e valva
adrtica por radiomics (Figura 2), marcadores prognésticos em
cardiomiopatias com técnicas de ML’ e avaliacdo funcional
ventricular automatizada com ferramentas de DL.?

Apesar dos resultados encorajadores e do crescente
nimero de publicagées sobre o tema, ainda ha um
longo caminho a se percorrer antes que as evidéncias
cientificas envolvendo IA na imagenologia cardfaca sejam
implementadas na pratica clinica. A metodologia de muitos
dos recentes estudos difere significativamente, e alguns deles
usaram corre¢oes matematicas que podem levar a resultados
excessivamente otimistas — muitos ainda sem validacao
externa. Um importante aspecto a ser considerado, quando
se usa Al para resolver problemas de imagens médicas, é
o nimero limitado de dados anotados disponiveis para
treinamento. Na maioria dos casos, isso requer o envolvimento
de médicos bem treinados em uma tarefa demorada, o que
limita o nimero de dados anotados disponiveis. Outras
limitagdes incluem as frequentes variagoes de protocolos
de aquisicao (o que pode reduzir a robustez dos dados),
bem como a diversidade das metodologias utilizadas para
extracao de features (informagdes quantitativas derivadas das
imagens) e interpretacao dos modelos estatisticos utilizados.
Consequentemente, mais estudos sao necessarios para
validar o potencial dessas técnicas, preferencialmente com
amostras maiores, com cooperagao interinstitucional, e com
metodologia e validagao consistentes.

Néao obstante o grande entusiasmo da comunidade
cientifica, um sem ntiimero de ddvidas acerca dos efeitos de
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INTELIGENCIA ARTIFICIAL

Qualquer técnica ou sistema que permita os
computadores imitarem o comportamento
humano (sentir, raciocinar, agir e adaptar)

MACHINE LEARNING

Técnica usada para dar a inteligéncia

artificial a capacidade de aprender

DEEP LEARNING

Classe de algoritmos de
machine learning
caracterizada pelo uso de
redes neurais complexas

Figura 1 - Diagrama ilustrando os conceitos bésicos de inteligéncia artificial, machine learning e deep learning.
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Figura 2 - Workflow para caracterizagdo de placa coronariana usando radiomics. Features de primeira ordem foram extraidos de uma placa heterogénea na artéria

descendente anterior.

todo esse grandioso potencial tem gerado excessiva ansiedade
entre os profissionais que lidam com imagens médicas. £ de
central importancia afirmar aqui que o uso das ferramentas de
IA no diagnéstico médico nao constitui ameaga, tampouco uma
estratégia de substituigdo do papel do médico na propedéutica
cardiovascular. Ao fornecer novos dados diagnésticos,
preditivos e progndsticos, com potencial impacto na terapia
individualizada desses pacientes, tais ferramentas representam

— sem ddvida — uma potencial estratégia para aumentar a
importancia e a precisao do nosso trabalho. Acreditamos que
a |IA tem grandes chances de promover otimizacao dos fluxos
de trabalho e suporte no diagnéstico na Radiologia, além de
reduzir a carga de estresse e esgotamento dos profissionais e
melhorar a qualidade do cuidado do paciente.

Por fim, estamos certos de que a incorporagao da IA na
imagenologia cardiaca ndo seja algo a ser temido ou evitado,

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(3):154-156
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mas discutido, compreendido e estimulado, tanto em encontros
médicos multidisciplinares como na formagao académica dos
novos profissionais. Acreditamos que todo conhecimento
clinico e fisiopatolégico adquirido ao longo de nossa formagao e
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1. Introducao e Equipamento

1.1. Introducao

O uso do ultrassom (US) xem medicina foi iniciado nos
anos 1940 e, desde entdo, vem tendo papel importante no
diagnéstico das doencas cardiovasculares (DCV). Trata-se
de uma tecnologia diversificada que segue basicamente os
principios fisicos da propagagao das ondas de US em meios
diversos. Devido a sua ampla aplicabilidade, relativo baixo
custo e reprodutibilidade, o US tem seu papel estabelecido
no auxilio diagnéstico. Esta diretriz foi elaborada por
membros do Departamento de Imagem Cardiovascular
(DIC), especialistas em ultrassonografia vascular (USV), com
o objetivo de orientar a melhor utilizagao desta técnica,
dentro dos conhecimentos recomendados na literatura
médica atual. Optamos por incluir os principais aspectos
relacionados aos componentes do equipamento, softwares,
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transdutores e sua evolugao desde a Gltima diretriz, seguidos
por abordagem dos temas mais relevantes na area do
diagnéstico de doencas vasculares. A fundamentacao do
diagndstico pela USV de importantes patologias, como
doenca aterosclerdtica das artérias cardtidas, afecoes das
artérias vertebrais, da aorta abdominal e de seus ramos, foi
embasada nas recomendagoes do painel de especialistas do
DIC de 2015 e 2016.'2

A diretriz ndo tem o objetivo de comparar a USV com
outras modalidades de exames de imagem, nem discorrer
sobre a utilizacao da USV no acompanhamento das doengas
vasculares apés o diagnéstico inicial. Para isso, o leitor
deverd recorrer a publicagbes mais amplas e especificas
sobre o tema.

Nosso objetivo € difundir as melhores praticas da USV
nos diversos servigos do pafs, homogeneizar a interpretagao
dos exames e contribuir para um aproveitamento adequado
dessa ferramenta ndo invasiva, amplamente disponivel e de
baixo custo.

1.2. Equipamentos

Em um pais com dimensbes continentais como o Brasil
e com diversas realidades econdmicas, torna-se dificil
estabelecer o que seja um equipamento ideal. Nao se pode
exigir que um pequeno laboratério no interior do pais trabalhe
com equipamentos que disponham dos mesmos recursos
tecnoldgicos de um laboratério que atenda um grande niimero
de pacientes. Esta normativa pretende sugerir o que é um
equipamento com os recursos minimos adequados e o que
é o ideal para realizar, com seguranga e acuracia, os exames
cujos protocolos serao expostos a seguir, sempre lembrando
que esta drea esta em constante evolugao.

1.2.1. Console

O equipamento deve ser capaz de realizar os seguintes
tipos de imagem e Doppler: (a) imagem bidimensional; (b)
mapeamento de fluxo a cores (MFC); (c) Doppler espectral
pulsatil; (d) Doppler espectral continuo (para alguns tipos de
transdutores, nao sendo fundamental para exames vasculares);
(e) power Doppler, também conhecido como power angio e
Doppler energia, forma de mapeamento de fluxos sem indicar
a direcao, baseado na amplitude do sinal (recurso ideal, mas
nao fundamental para o exame).

Recursos mais avancados, como imagem em segunda
harménica, B-Flow, sequéncias de pulso invertido para
utilizacado de contraste com microbolhas e até mesmo
transdutores capazes de realizar imagens tridimensionais, sao
de utilidade em exames complexos, mas ainda nao fazem
parte de nossa pratica didria. Estes também serdo abordados
em caréter informativo e como forma de incentivar o avanco
tecnolégico que traga beneficios adicionais para os pacientes.

1.2.2. Aplicativos (Softwares)

O equipamento devera ter, entre as suas opgoes de
aplicativos, configuragoes (presets) preestabelecidas,
especificas para cada tipo de estudo, agilizando e facilitando
a tarefa do examinador.
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1.2.3. Transdutores multifrequenciais ou de banda larga

* Transdutor linear: frequéncia ideal entre 5 e 10 MHz
(em algumas circunstancias, frequéncias de 4 ou 12 MHz
podem ser (teis); para estudos de estruturas superficiais,
pois o transdutor de maior frequéncia tem melhor resolucao
axial da imagem, porém sua utilizagdo é limitada pela grande
atenuagao que o som sofre ao viajar pelos tecidos.

* Transdutor convexo: frequéncia ideal entre 2 e 5
MHz, utilizado nos estudos cujas estruturas de interesse
estejam localizadas mais profundamente, como as estruturas
abdominais, com a vantagem de abordar maior campo de
visdo em relagdo aos transdutores setoriais de frequéncias
semelhantes.

* Transdutor setorial de baixa frequéncia: 2 a 4 MHz;
atil quando ha necessidade de Doppler continuo em estudos
arteriais abdominais.

* Transdutor setorial de alta frequéncia: 4 a 10 MHz;
atil quando a janela acdstica € limitada por estruturas 6sseas.

* Transdutores microconvexos: frequéncia de 4 a 8 MHz;
adaptaveis a locais com janela limitada como, por exemplo,
estrutura Gssea, curativos, feridas ou outras situagbes em que
a superficie de contato disponivel para a sonda seja reduzida,
sem ocorrer perda de resolugao lateral nos campos distais,
apresentada pelos transdutores setoriais.

1.2.3.1. Orientacao da imagem

A maioria dos guias para obtengao de imagens vasculares
recomenda que, nas imagens longitudinais, as estruturas
craniais sejam representadas a esquerda da tela, e as estruturas
caudais a direita. Nos cortes transversais, as estruturas a
esquerda da tela devem estar concordantes com a marcagao
no canto superior esquerdo do monitor. Dessa forma, nos
cortes transversais, as estruturas laterais do dimidio direito,
bem como as estruturas mediais do dimidio esquerdo serao
representadas a esquerda da tela do monitor.>#

2. Artérias carotidas e vertebrais

Segundo a Organizagao Mundial da Satide (OMS), as DCV
sao as principais causas de morbidade e mortalidade em
todo o mundo. Em 2012, 17,5 milhdes de pessoas morreram
devido as DCV, o equivalente a 31% de todas as mortes que
ocorreram no mesmo periodo, sendo estimado que 7,4
milhdes foram por doenca arterial corondria (DAC) e 6,7
milhdes por acidente vascular encefélico (AVE).®

A ultrassonografia das artérias cardtidas é de grande valia
e largamente utilizada na avaliagao do risco cardiovascular,
pela medida da espessura do complexo mediointimal e
deteccao da presenca das placas aterosclerédticas, bem
como pela capacidade de avaliar a morfologia das placas e
o grau de estenose, caracterfsticas associadas a ocorréncia
de eventos cerebrovasculares.

2.1. Espessura mediointimal e deteccao de placas das

artérias carétidas para avaliagcao do risco cardiovascular
Com a publicagao das diretrizes brasileiras de dislipidemia

e prevengao da aterosclerose de 2007 e 2013,"%® dos
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documentos de consenso de Mannheim 2004-2011° e do
consenso da American Society of Echocardiography,' os
especialistas brasileiros na drea da US vascular se mobilizaram
para difundir a pratica correta da medida da espessura
mediointimal (EMI) e da deteccao da placa aterosclerdtica das
artérias carétidas. Na dltima atualizagdo da diretriz brasileira
em 2017,% amedida da EMI nao foi incluida isoladamente na
estratificagdo do risco cardiovascular, mas na caracterizagao
da placa aterosclerética como sendo a EMI > 1,5 mm.
Outro aspecto importante para a correta realizagdo dessa
medida é o fato de ser utilizada em diversos protocolos de
pesquisa. Como os consensos de especialidades americanos
e europeus utilizam a EMI como fator agravante de risco
cardiovascular, optou-se pela inclusao da técnica de medida
nesse posicionamento. Esta secdo tem como finalidade a
normatizacao da técnica para a medida da EMI e para a
detecgdo de placas carotideas.

2.2. Definigcao ultrassonografica da espessura
mediointimal e da placa carotidea

A EMI é caracterizada, ao modo bidimensional, por
uma dupla linha com definicao das interfaces limen-intima
e média-adventicia. A distancia entre as duas interfaces
acusticas é considerada a medida da EMI. A placa carotidea
(PC) ateromatosa pode ser definida como uma estrutura focal
estendendo-se no minimo 0,5 mm para o limen do vaso e/
ou medindo mais do que 50% do valor da medida da EMI
adjacente, e/ou ainda a medida de EMI > 1,5 mm.” A figura
1 exemplifica esquematicamente a medida da EMI e das trés
formas de definicao da PC.

2.2.1. Indicagoes

Os consensos europeu e americano®'® recomendam a
realizagao da medida da EMI em grupos especificos (Tabela 1).
Nesses grupos de individuos, a medida da EMI é considerada
aumentada se acima do percentil 75 para faixa etdria,
sexo e raga, de acordo com uma das tabelas normativas,
auxiliando na discussao do tratamento clinico e modificacdo
de estilo de vida. Recomenda-se que, na presenga de PC,
independentemente do grau de obstrugdo, ndo é necessaria
a descricao da medida da EMI, com excegao para os exames
solicitados especificamente para esta finalidade. Nesses
casos, a PC, se presente no local da medida da EMI, deve ser
incluida na medida.

2.2.2. Protocolo de medidas

O protocolo recomendado é semelhante ao descrito pelo
estudo ELSA-Brasil' (Tabela 2).

Ap6s aquisicdo dos dados numéricos da EMI, os valores
médios serdo comparados com valores de referéncia ja
existentes, de acordo com as tabelas normativas dos estudos
ELSA-Brasil'®, CAPS™ ou MESA." A decisao sobre qual tabela
utilizar dependera de género, idade e etnia do individuo.

Muito embora a medida manual ponto a ponto seja menos
reprodutivel, levando-se em consideragao a variabilidade
dos equipamentos ultrassonogréficos utilizados em nosso
pais, foi consenso que, nos equipamentos em que a medida
automdtica da EMI ndo esteja disponivel, a medida manual
ponto a ponto pode ser realizada, respeitando-se estritamente
as recomendagoes técnicas. Especial atengdo deve ser dada

B =0,7 mm

<“— 1cm —» <€— 1cm —>»

D=19mm

C=09mm

A=041 mm

Figura 1 - llustracdo esquematica demonstrando exemplos de medida da EMI e de placas. Medida da EMI (A). Medidas diferentes de 3 placas carotideas: protrusdo
= 0,5 mm para o limen do vaso (B); medida > 50% do valor da medida da EMI adjacente (C); placa extensa (D).
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Tabela 1 - Quando medir a espessura mediointimal.

1. Risco cardiovascular intermediario: utilizar a medida da EMI como fator agravante para a reclassificagdo em alto risco™

2. Pacientes conhecidamente em maior risco de evento cardiovascular e de dificil classificagdo clinica:

« Pacientes com hipercolesterolemia familiar"

« Portadores de doengas autoimunes ou em uso de imunossupressores, corticosteroides e antirretrovirais, ou outros medicamentos que induzam a elevagéo do

colesterol™
« Historia de doenga cardiovascular precoce em parentes de primeiro grau'
+ Individuos < 60 anos, com anormalidade grave em um fator de risco'

+» Mulheres < 60 anos, com no minimo dois fatores de risco™

EMI: espessura mediointimal.

Tabela 2 — Protocolo de medida da espessura mediointimal.

+ Imagem fundamental ao modo bidimensional

+ Né&o utilizar o zoom

« Transdutor com frequéncia > 7 MHz

+ Ajuste adequado de ganho; profundidade entre 3,0 e 4,0 cm

+ Corte longitudinal da carétida comum e bifurcagéo carotidea

+ Obter imagens nos acessos anterior, posterior ou no esternocleidomastéideo, com a imagem mais retilinea possivel e com o padréo de dupla linha bem definido, e

escolher a melhor imagem

+ Medir na parede posterior das carétidas comuns a direita e a esquerda, a 1 cm da bifurcagao, de forma automatica/semiautomatica

aos pontos de colocagao do cursor nas interfaces intima-limen
e média-adventicia, onde o examinador deve ser bastante
cauteloso em ndo superestimar os valores. Neste caso, devem
ser realizadas no minimo cinco medidas de cada lado para se
obter um valor médio (EMI média).'®

2.2.3. Interpretacao dos resultados

EMI média [média das medidas na artéria carétida comum
direita (CCD) ou esquerda [CCE]: a maioria dos equipamentos
fornece essa medida de forma automética ou semiautomatica
(neste (ltimo caso, o examinador pode fazer pequenos ajustes
em cima da medida automatica). Uma vez obtidos os dois
valores médios da EMI de cada lado, deve-se compara-los
com a tabela, para a obtengdo do percentil equivalente.
O maior percentil deve ser considerado o percentil no qual
se encontra o individuo estudado.

Para a determinagao do percentil da medida da EMI, deve-
se consultar os tabelas 3 a 5, de acordo com a faixa etaria do
individuo estudado.

2.2.4. Como descrever no laudo

Descrever a medida da EMI média de cada lado, em mm, no
corpo do laudo. Além disso, deve-se acrescentar na conclusao
se a medida encontra-se acima ou abaixo do percentil 75, e a
tabela utilizada, com sua referéncia bibliografica.

Descrever a presenca das placas carotideas, com suas
determinadas caracteristicas e quantificagoes, de acordo com
os critérios recomendados pelo recente consenso brasileiro.’
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2.3. Avaliagao morfolégica das placas ateroscleréticas
carotideas

A morfologia da PC tem um papel importante na ocorréncia
de eventos cerebrovasculares e pode também ser um
importante preditor de eventos.'”"®

O reconhecimento das caracteristicas ultrassonograficas
da placa pode facilitar a identificacao de uma placa instavel.
As caracteristicas da placa que devemos descrever sao:
localizacao, extensao da placa, ecogenicidade, textura,
superficie, presenca de componentes moveis e de zona
anecoica junto a capsula fibrética. Estas caracteristicas devem
ser descritas nas placas mais importantes, principalmente
naquelas com mais de 50% de estenose.

* Localizacao da placa: quanto a localizagao,
recomendamos subdividir as carétidas em: carétida comum
proximal e distal, bifurcagdo, ramo externo e ramo interno
proximal e médio (Figura 2).

* Extensao da placa: a extensao da placa deve ser medida,
pois pode correlacionar-se com a possibilidade de eventos
e tem implicagdo na escolha da abordagem do tratamento
cirtrgico e endovascular."

* Ecogenicidade: define-se a ecogenicidade da placa
comparando-a com a ecogenicidade de estruturas adjacentes
a mesma (sangue, musculo, adventicia do vaso e 0ss0)
classificando-as em:*°

- Hipoecogénica ou ecolucente: mais escura, ou seja,

ecogenicidade similar a do sangue e menos ecogénica do
que o musculo esternocleidomastéideo.
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Tabela 3 - ELSA-Brasil® utilizada para individuos de ambos os sexos, na faixa etaria entre 40 e 65 anos, de etnia branca, parda ou negra.

EMI média CCE (mm)

EMI média CCD (mm)

Etnia Percentil 40a 45a 50a 552 60a 65a Etnia Percentii 40a 45a 50a 552 60a 65a
P25 047 049 052 054 057 0,60 P25 045 048 051 053 056 059
P 50 053 057 060 064 067 071 P 50 051 054 058 061 065 0,69
Branco Branco
P75 060 065 069 073 077 081 P75 059 063 067 071 075 0,79
P90 070 075 080 08 09 095 P90 066 071 076 081 085 090
£ P25 048 050 053 05 058 061 £ P25 044 047 050 053 056 0,60
% P 50 053 057 061 065 069 073 § P 50 050 054 058 062 066 0,69
x Pardo = Pardo
P75 060 065 070 075 080 085 P75 058 063 068 073 077 082
P90 069 075 080 08 092 097 P90 069 074 079 084 089 094
P 25 049 052 055 058 062 0,65 P 25 046 050 053 057 060 0,64
P 50 05 059 063 067 071 075 P 50 054 058 062 066 070 0,74
Negro Negro
P75 064 068 072 0,77 081 086 P75 061 067 073 078 084 090
P90 071 078 084 091 097 1,03 P90 070 077 083 089 09 1,02
Etnia Percentil 40a 45a 50a 552 60a 65a Etnia Percentii 40a 45a 50a 552 60a 65a
P25 044 047 050 053 056 059 P25 044 047 050 053 055 058
P 50 049 052 05 059 063 0,66 P 50 048 052 05 059 063 0,66
Branco Branco
P75 054 058 063 067 071 075 P75 053 058 062 066 070 0,75
P90 061 066 071 076 081 086 P90 059 064 069 074 079 084
= P25 045 048 051 05 057 0,60 = P25 044 047 050 053 056 059
3 D
5 P 50 050 053 057 060 064 067 S P 50 049 052 05 060 064 0,68
= Pardo = Pardo
P75 05 060 064 068 072 077 P75 055 059 063 068 072 0,76
P90 063 068 073 078 083 088 P90 062 067 072 077 082 087
P 25 046 049 052 055 058 061 P 25 046 049 053 05 059 0,63
P 50 051 055 059 063 067 0,70 P 50 051 055 059 063 067 0,71
Negro Negro
P75 057 062 066 070 075 0,79 P75 058 062 067 071 076 080
P90 064 070 076 082 08 0% P90 064 071 077 083 090 096

CCD: artéria carotida comum direita; CCE: artéria carétida comum direita; EMI: espessura mediointimal.

Tabela 4 - Tabela CAPS™ utilizada para individuos de ambos os sexos, na faixa etaria entre 25 e 45 anos. Nao existe classificagéo por etnia.

Idade Idade

Percentil Percentil
c 25 55 65 75 85 5 25 35 55 65 75 85
@
E %25 0515 0585 0634 068 0745 0814 083 E %25 0524 0575 0619 0665 0,718 0,771 0,807
==

%50 0,567 0633 0686 0,746 083 0914 0,937 %50 0,567 0615 0665 0,719 0,778 0,837 0,880

%75 0,633 0682 075 0,837 0921 1,028 1,208 %75 0612 066 0713 0,776 0852 0921 0,935
- Isoecogénica: ecogenicidade préxima a do masculo. - Homogéneas: uniformes com baixo nivel de ecos e

- Hiperecogénica: mais branca que o muisculo adjacente.

- Calcificada: muito ecogénica, gerando sombra acustica,
devido ao depésito de calcio. Ecogenicidade comparavel a
do osso.

* Ecotextura: quanto a textura da placa, Reilly et al.,*" as
classificou como homogéneas ou heterogéneas.

uniformes com alto nivel de ecos.

- Heterogéneas: compostas por uma mistura de alto, médio
e baixo nivel de ecos.

- Superficie: a
classes:202?

superficie luminal é classificada em trés

- Regular: irregularidades inferiores a 0,4 mm de profundidade.
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Tabela 5 — Tabela MESA™ utilizada para individuos de ambos os sexos, na faixa etaria entre 65 e 84 anos, de etnia branca, negra, chinesa ou
hispanica.

EMI média CCD

Homem branco Mulher branca Homem negro Mulher negra
Percentil Idade Idade Idade Idade
45-54  55-64  65-74 75-84 4554 55.64 65-74 75-84 45-54 55-64 65-74 75-84 4554 55-64 65-74 75-84
%25 0,52 0,57 0,65 0,72 0,51 0,55 0,65 0,72 0,58 0,61 0,71 0,74 0,55 0,60 0,65 0,71
%50 0,62 0,68 0,77 0,83 0,58 0,65 0,75 0,83 0,67 0,74 0,85 0,85 0,64 0,7 0,76 0,83
%15 0,71 0,81 0,92 0,97 0,67 0,76 0,87 0,93 0,80 0,92 0,99 1,02 0,74 0,81 0,92 0,96

Homem chinés Mulher chinesa Homem hispéanico Mulher hispanica

Percentil Idade Idade Idade Idade
45-54  55-64 65-74 75-84 4554 55-64 65-74 75-84 4554 55-64 65-74 75-84 45-54 55-64 65-74 75-84
%25 054 05 062 066 055 054 05 067 053 060 065 0,71 0,51 057 065 063
%50 064 o070 073 079 060 063 071 077 062 067 078 081 058 069 076 0,78
%75 073 083 092 09 o070 o077 08 09 073 08 09 092 067 077 087 092

EMI média CCE

Homem branco Mulher branca Homem negro Mulher negra

Percentil Idade Idade Idade Idade
45-54  55-64 65-74 75-84 4554 55-64 65-74 75-84 4554 55-64 65-74 75-84 45-54 55-64 65-74 75-84
%25 054 057 067 0,7 05 055 063 070 056 063 069 072 054 059 063 068
%50 0,63 0,69 0,81 0,85 0,58 0,64 0,73 0,80 0,69 0,75 0,82 0,85 0,63 0,67 0,76 0,78
%75 078 082 095 1,00 067 075 08 094 081 092 099 1,02 073 08 09 091

Homem chinés Mulher chinesa Homem hispanico Mulher hispanica
Percentil Idade Idade Idade Idade
45-54 55-64 65-74 75-84 4554 55-64 65-74 7584 4554 55-64 65-74 75-84 45-54 55-64 65-74 75-84
%25 055 057 0,62 069 049 052 058 064 055 0,61 068 072 051 058 062 068
%50 063 070 0,72 08 058 063 071 076 064 072 08 08 058 068 072 0,77
%15 073 08 08 097 o067 072 087 094 075 08 098 097 068 079 08 091

CCD: artéria carétida comum direita; CCE: artéria carétida comum direita; EMI: espessura mediointimal.

- Irregular: de 0,4 a 2 mm de profundidade. do Doppler espectral, associadas a avaliagdo da imagem
- Ulceracao: depressao superior a 2,0 mm de profundidade. 29 bidimensional e ao color Doppler. Com o paciente em
decibito dorsal, sao realizados cortes ultrassonograficos
transversais e longitudinais que permitem a visualizagao do

2.4. Quantificacao das estenoses das artérias carétidas . . T
sistema carotideo direito e esquerdo.

Varios critérios de avaliacao das estenoses carotideas
foram publicados por diversas instituigbes, com algumas
diferengas em sua interpretagao.*>**2° Porém, em 2003,
nos EUA, foi publicado um documento de consenso para
oferecer recomendagdes na realizacao dos exames de USV ~ 2.4.71.1. Quantificacdo das estenoses carotideas por
das artérias carétidas. Em 2009 o mesmo foi feito pelo  pardmetros hemodinamicos
Reino Unido e em 2015 pelo DIC da Sociedade Brasileira
de Cardiologia (SBC)."*#

A figura 3 demonstra a recomendagao do DIC-SBC para a
sequéncia da avaliagao das estenoses carotideas.

A velocidade do fluxo arterial medida pelo Doppler é
apresentada como ondas de velocidade de fluxo (espectro) em
cada local examinado. As caracteristicas das ondas dependem
2.4.1. Técnicas de medidas para a quantificacao das o tipo de fluxo no local, bem como de alteragdes produzidas
estenoses na velocidade do sangue por condigdes proximais e distais ao

A avaliagdo da estenose carotidea pela USV baseia-se  local de medida. Na artéria carétida interna (ACI) as ondas de
em medidas da velocidade do fluxo e suas relagoes a partir  velocidade de fluxo sdo normalmente de baixa resisténcia. Na
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Figura 2 - Cardtida direita e suas subdivisées anatémicas recomendadas pelo grupo (adaptada do estudo Mannheim).® CC: carctida comum; RI: ramo interno; TBC:

tronco braquicefalico.

artéria carétida externa (ACE) o padrao da onda de velocidade
é de alta resisténcia, enquanto na artéria carétida comum
(ACC) é do tipo intermedidrio entre as cardtidas interna e
externa' (Figura 4).

A medida das velocidades deve ser realizada nos segmentos
proximal e distal da ACC e, para a avaliacdo da razao de
velocidades na quantificagao das estenoses da ACI, a ACC
deve ser avaliada a aproximadamente 2 cm da bifurcagao,
preferencialmente em um segmento retilineo, sem placas.*
A ACI deve ser avaliada nos segmentos proximal e médio,
pois as lesoes aterosclerdticas usualmente afetam os 2 cm
proximais. O cursor deve estar paralelo a parede do vaso, com
amostra de volume menor do que o limen e posicionada no
seu centro e em diregao ao fluxo, de modo que o angulo de
insonacao seja < 60° (Figura 5)."2

Identificada a estenose ao modo B e/ou ao color Doppler,
deve ser documentado o tragado espectral neste ponto,
nas regides pré-estenética e pos-estendtica. A avaliagao
das velocidades fornecidas pelo tragado espectral deve
compreender a velocidade do pico sistélico (VPS) e a
velocidade diastélica final (VDF) nas ACC e ACI. A partir da
velocidade sistélica e diastdlica obtemos as relagoes (razoes):
VPS ACI/VPS ACC, VPS ACI/VDF ACC e VDF ACI/VDF ACC.

As suboclusdes tém seu diagnéstico baseado na
demonstracao do estreitamento do ldmen do vaso ao color/
power Doppler, com fluxo filiforme (string sign ou trickle flow),
porém pode estar associada a velocidades altas, baixas ou
indetectaveis, o que eventualmente dificulta o diagnéstico.!

As oclusbes carotideas, por sua vez, podem ser
diagnosticadas pela ultrassonografia como a auséncia de

[Gmen patente na escala de cinza e auséncia de detecgdo de
fluxo ao color/power Doppler e/ou Doppler espectral, assim
como a presenga de fluxo de alta resisténcia na ACC, e do
fluxo staccato — fluxo com velocidade muito reduzida e de
altissima resisténcia no ponto da oclusao ou pré-oclusdo.”’

O grupo de estudos do DIC-SBC sugere a tabela
apresentada no tabela 6 para a quantificagao das estenoses
da ACL!

2.4.1.2. Quantificacdo das estenoses carotideas por
pardmetros anatémicos

O critério anatomico (Figura 6) baseia-se na avaliagao
da reducdo luminal e deve ser usado para caracterizar, em
especial, as estenoses inferiores a 50% (sem repercussao
hemodindmica), porém, também é grande adjuvante nas
estenoses maiores que 50%, em que o critério hemodinamico
pode falhar na quantificagdo adequada da estenose (p. ex.,
estenose adrtica grave, estenose carotidea contralateral
significativa, entre outros). Da-se preferéncia a medida da
redugao luminal pelo diametro, devendo-se informar o
resultado da faixa de estenose carotidea em intervalos de 10%.
A fim de evitar possiveis diferengas na medida da reducao
do diametro quando se inclui a intima espessada ou quando
se deixa de inclui-la, recomenda-se ndo medir as placas
menores que 20%."

2.4.2. Circunstancias que podem alterar a medida das
velocidades do fluxo e a avaliacao anatémica

A avaliagao das velocidades pode estar comprometida em
algumas condigbes que afetam as medidas da analise espectral.
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VPS < 140 cm/s

Estenose < 50%

Calculo de Reducao do
Lamen:
Medida Local
(Tabela de critério anatomico)

Placa de Ateroma

VPS >140 cm/s

Estenose > 50%

Calculo de Reducao do
Lamen
Medida Local + Medidas de
Velocidades
(Tabela de critério Hemodinamico)

Figura 3 - Recomendagéo do Departamento de Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia para a sequéncia da avaliagao das estenoses

carotideas. VPS: velocidade de pico sistélico.

Figura 4 — Padrées de fluxo normais das artérias carétidas. (A) Artéria carétida comum. (B) Artéria carétida interna. (C) Artéria carétida externa.
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Figura 5 - (1) Esquema ilustrando a colocagdo do cursor e o dngulo de insonagéo. (A) Paralelo ao jato no caso de estenose. (B) Paralelo ao vaso. (2) Cursor e angulo

de insonagéo na diregéo ao jato de fluxo no caso de estenose (seta).

Tabela 6 - Quantificagéo das estenoses da artéria carétida interna (Departamento de Imagem cardiovascular da Sociedade Brasileira de

cardiologia).
% Est Anat Dist (Nascet) VPS cm/s VDF cm/s VPS CI/ VPS cc VPS CI/ VDF CC VDF CI/ VDF CC
<50% <40 <20 <8 <26
50 a 59% 40269 20a31 8a10 26a55
60 a 69% 70a 100 32a4,0 11a13 -
702 79% > 100 >4,0 14 a21 -
80 a 89% > 140 - 22a29 >55
>90% - >5,0 >30
Subocluséo Variavel - fluxo filiforme ~ Variavel - fluxo filiforme ~ Variavel - fluxo filiforme  Variavel - fluxo filiforme  Variavel - fluxo filiforme
Ocluséo Auséncia de fluxo Auséncia de fluxo Né&o se aplica Né&o se aplica Né&o se aplica

As cores representam, da esquerda para a direita, os critérios mais relevantes segundo a literatura. CC: cardtida comum; Cl: carétida interna; VDF: velocidade

diastélica final; VPS: velocidade de pico sistélico.

Elas podem estar localizadas na bifurcacao carotidea, distal
ou proximal a mesma ou, ainda, na carétida contralateral.
Dentre as condigdes proximais a bifurcagao ressaltamos as
valvopatias aérticas (estenose ou insuficiéncia), estenoses de
origem aterosclerética ou arterites com envolvimento do arco
adrtico, ramos e carétida comum’ (Tabela 7).

A avaliagdo anatdmica pode ser prejudicada em
circunstancias como calcificacao arterial com sombra acustica,
ajustes inadequados do equipamento, entre outros.

2.4.3. Descricao do laudo
Informagoes importantes para o laudo sdo:
* Especificar o tipo de transdutor utilizado.

* Qualidade técnica do exame (citar situagdes que possam
prejudicar a qualidade do mesmo —p. ex., presenca de cateteres).

* Descrever a presenca de placas ateroscleréticas, sua
localizacao, extensao, caracteristicas morfologicas e grau de
estenose, esta quantificada em decis segundo a recomendagao
do DIC-SBC."

* Descrever outros achados das artérias cardtidas ou
relacionados as mesmas (p. ex., tortuosidades, dissecgbes,
tumores, arterites).

2.5. Avaliacao ultrassonografica pés-intervencao
carotidea

O tratamento da doencga aterosclerética carotidea
sintomdtica e assintomética tem sido motivo de debate
multidisciplinar. O tratamento intervencionista pode ser
feito pela endarterectomia carotidea ou pelo implante de
stent carotideo.
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Figura 6 — Medida da redugdo luminal. (A) Placa ateromatosa de limen regular. (B) Placa ateromatosa de limen irregular.

Tabela 7 - Circunstancias que podem alterar a medida das velocidades de fluxo.

Patologia

Alteragoes a USV

Alternativas de avaliagdo

Estenose proximal da artéria carétida comum
ou tronco braquicefalico

Estenose significativa ou ocluséo carotidea
contralateral

Arritmias (fibrilag&o atrial)

Estenose valvar adrtica

Insuficiéncia valvar adrtica

Redugao das velocidades absolutas de fluxo (VPS e VDF)

Elevagao das velocidades do fluxo de forma
compensatoria

Picos de velocidade variaveis

Redugao das velocidades absolutas de fluxo (VPS e VDF)

Elevagao da VPS de fluxo, podendo haver fluxo diastdlico
reverso

Utilizar as razées de velocidade e avaliagdo por critério
anatémico

Utilizar as razées de velocidade e avaliagdo por critério
anatémico

Aguardar periodo mais regular, ou usar média de cinco
batimentos e critério anatémico

Utilizar as razées de velocidade e avaliagdo por critério
anatémico

Utilizar critério anatémico ou razéo de velocidade que nao
envolva a VDF

USV: ultrassonografia vascular; VDF: velocidade diastélica final; VPS: velocidade de pico sistélico.

A ultrassonografia é o exame de escolha para o
seguimento pds-intervengao carotidea e o protocolo do
exame cumpre a mesma sequéncia do exame das artérias
carétidas sem intervengao, com algumas peculiaridades
no local da intervengao. Para maiores informagbes sobre
o que documentar no local da intervengao vascular, o
protocolo bdsico de seguimento ultrassonografico e as
tabelas de pardmetros velocimétricos, orientamos consultar
as recomendagdes do DIC publicadas recentemente.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(3):157-197

2.6. Avaliacao ultrassonografica das artérias vertebrais

A avaliagdo das artérias vertebrais extracranianas pela
USV € adjuvante ao estudo das carétidas. Dividem-se em
quatro segmentos: trés extracranianos e um intracraniano
(Figura 7).27:%8

2.6.1. Metodologia de realizagao do exame

A posigao do paciente é a mesma adotada para o estudo
das carétidas.
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Figura 7 - Segmentos extracranianos da artéria vertebral (V0-V3).

Para a avaliagdo da porcao extracraniana das artérias
vertebrais recomenda-se iniciar o exame pelo segmento V2.
Nesse ponto, com auxilio do Doppler colorido e pequenos
movimentos de angulagdo, procura-se identificar a artéria
(acompanhada de sua veia) e passa-se a registrar as curvas
espectrais, adequando a escala e 0 angulo de insonagao do vaso.
A partir desse ponto, a artéria é visualizada em direcdo a sua
origem. O segmento V3 da vertebral situa-se abaixo do processo
mastoide do osso temporal (marco anatdmico para o estudo).
Nesta regido, observa-se a saida do vaso do forame transverso
e seu curso em torno do processo mastoide (também chamada
de “alca do atlas” em razdo da relagdo anatbmica com esse
corpo vertebral).? Os parametros de normalidade esperados sdo:

Didmetro: varia de 2 a 4 mm. Assimetria de calibre entre
as vertebrais é frequente (73% dos casos), sendo a esquerda
mais calibrosa em 50% dos casos.?*?* Ao Doppler pulsatil o
padrao normal é de ondas com fluxo laminar, anterégrado, de
baixa resisténcia, VPS entre 20 e 60 cm/s no segmento V2 e
podendo variar de 30 a 100 cm/s na origem da vertebral. Em
razao da frequente assimetria de didmetro, ha consideravel
diferenca de VPS e indice de resisténcia (IR) entre vertebrais
normais de um mesmo individuo.?”

A hipoplasia de vertebral é definida como diametro do vaso

igual ou inferior a 2,0 mm (ou assimetria de calibre entre as
vertebrais com relagao > 1:1,7).28

2.6.2. Quantificacao das estenoses

As estenoses proximais (VO-V1) tém seu diagndstico
no aumento de velocidades de fluxo no local da lesao.
A normatizagao do DIC-SBC® sugere os valores apresentados
no tabela 8, adaptado do estudo de Hua et al.,*° Estenoses dos
demais segmentos devem ser avaliadas pela USV baseando-
se em andlise multiparamétrica como turbuléncia ao color
Doppler, aumento localizado das velocidades de fluxo,
aumento dos indices de velocidade e amortecimento do fluxo
distal, uma vez que nao existem tabelas de quantificagao das
estenoses para esses segmentos.

Tabela 8 - Valores de corte para velocidades nas estenoses
proximais da artéria vertebral.

Estenose <50% 50 a 69% 70 a99%
Vim =85 cmls =140 cm/s 2210 cm/s
W 213 221 24
VDF =27 cm/s =35 cm/s =55 cm/s

IVV: indice de velocidade méxima no ponto de estenose e o segmento V2;
VDF: velocidade diastdlica final.
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3. Aorta abdominal e ramos
3.1. Aneurisma da aorta abdominal

3.1.1. Consideracoes gerais

Os aneurismas sao definidos como dilatacées localizadas
iguais ou superiores a 50% do diametro arterial proximal
ou normal, envolvendo obrigatoriamente todas as camadas
do vaso. Apesar de o diametro da aorta abdominal variar
com a idade, o sexo e o biotipo, o didmetro médio da aorta
infrarrenal é de aproximadamente 2,0 cm, sendo o limite
superior da normalidade < 3,0 cm. Assim, considera-se um
aneurisma de aorta abdominal (AAA) uma aorta que mede
> 3,0 cm. Os AAA estdo localizados entre o diafragma e a
bifurcacao adrtica e podem ser classificados como suprarrenal,
justarrenal e infrarrenal. Aproximadamente 85% dos
aneurismas da aorta abdominal sao infrarrenais e 5% envolvem
a aorta suprarrenal.’' Cerca de 25% dos pacientes portadores
de AAA tém aneurisma de artérias ilfacas associado.?

Os aneurismas podem ser fusiformes, saculares ou com
geometrias excéntricas. O tipo de assimetria pode influenciar
significativamente o risco de ruptura e, a medida que os
aneurismas crescem, podem se formar trombos laminados
que preservam o limen arterial.?

A USV é o exame mais utilizado para rastreamento e
diagnéstico em pacientes assintométicos, nas unidades
de emergéncia sem diagnéstico prévio e nos pacientes
sintomdticos. A angiotomografia computadorizada (angio-
TC) é o exame de eleicao para a avaliagao pré e pos-
operatdria; entretanto, a USV nao perde o seu valor por
ser mais disponivel, ter menor custo e nao utilizar contraste
nefrotéxico. A disponibilidade atual do contraste com
microbolhas torna a USV bastante atraente, especialmente
na avaliagao pds-operatdria.*

3.1.2. Indicagoes clinicas?
+ Rastreamento (Tabela 9).

* Seguimento: acompanhar o crescimento e definir o
momento cirdrgico adequado.?

* Avaliagao de massa abdominal pulsétil, sinais de ruptura
ou crescimento.

* Exame pré-operatério do AAA: informar dados sobre a
via de acesso, alteracoes em artérias iliacas, sitio de fixacao
da endoprétese, aspecto e medidas do saco aneurismatico,
e presenca trombos parietais.

* Exame pés-operatério do AAA.
3.1.3. Orientagoes e protocolos de exame (Tabela 10)

3.1.4. Protocolo de exame do aneurisma de aorta abdominal
de acordo com as recomendagdes do Departamento de
Imagem cardiovascular?

O exame deve ser realizado desde a regidao subxifoide até
a bifurcagdo adrtica e, a seguir, estudam-se as artérias iliacas
comuns direita e esquerda e seus ramos externo e interno.
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Tabela 9 - Recomendagédo do Departamento de Imagem
Cardiovascular para rastreamento e acompanhamento do
aneurisma de aorta abdominal.

Rastreamento

+ Homens de 65 a 75 anos
+ Homens de 55 a 75 anos com histdrico familiar de AAA e/ou tabagismo

+ Mulheres de 55 a 75 anos com historico familiar de AAA e/ou tabagismo

Intervalo de acompanhamento

+2,6 a 2,9 cm - reavaliar em 5 anos (dilatagdo subaneurismatica)
+3,0a3,9 cm-24 meses

*4,0a4,5cm-12 meses

*4.6a5,0cm-6meses

+>5,0cm -3 meses

Indicagao de intervengao

«255cm
+ Sintomas relacionados ao AAA

+ Taxa de crescimento > 1,0 cm ao ano

AAA: aneurisma de aorta abdominal.

A avaliagao é feita pelo modo B, utilizando-se cortes
transversais, coronais e longitudinais para detectar placas
de ateroma e medir os diametros, principalmente se houver
dilatagoes. A medida anteroposterior (AP) do aneurisma
deve ser realizada durante a expansao sistélica maxima,
referenciando se a medida foi feita da parede externa a parede
externa (EAE) ou parede interna a parede interna (IAl).

+ Rastreamento: utiliza-se o modo B durante a etapa
subxifoide do ecocardiograma ou durante ultrassonografia
abdominal de rotina.

* Diagnéstico e seguimento: rastreia-se a aorta desde a
regido subxifoide até a sua bifurcacao e, a seguir, estudam-se
as artérias ilfacas e ramos.

¢ Avaliacao pré-operatéria: descrigoes, medidas
necessarias e dados relevantes estdo descritos na figura 8.

* Avaliacao pés-operatéria: torna-se necessario o
conhecimento das técnicas cirrgicas utilizadas. Estas encontram-
se descritas detalhadamente nas recomendacdes do DIC.?

Informagoes consideradas fundamentais para o relatério
médico (Figura 8):

* Exame diagnéstico:

- Relatar dificuldades técnicas.

- Medir o maior didmetro da aorta.

- Informar a presenca de tortuosidades ou alongamento
da aorta.

- Definir a localizagdo do aneurisma: supra, justa ou
infrarrenal.

- Definir a forma anatdmica do aneurisma: sacular,
fusiforme ou outras.
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Tabela 10 - Recomendagao do Departamento de Imagem Cardiovascular para realizagdo dos exames abdominais vasculares.

Orientagdes para exame Aorta abdominal

Segmento aortoiliaco

Artérias mesentéricas e

. Artérias renais
tronco celiaco

Transdutores convexos ou setoriais de baixa

frequéncia (2 a 5 MHz) X
Preferencialmente pela manha com jejum X
de6as8h
Nao fumar, ndo usar goma de mascar, ndo X
ingerir bebidas gasosas
Antifisético opcional X
Posicéo supina com cabeceira elevada a 30° X
Posicédo de decubito lateral X
Cortes transversal, coronal e longitudinal X
0 que avaliar:
Modo B:
Dimens6es X
Variagbes anatomicas X
Morfologia de paredes e placas X
Presenca de trombos X
Color Doppler:
Aliasing X
Auséncia de fluxo (ocluséo) X
Doppler espectral:
VPS -
Razéo de VPS (V2/V1) -
VDF -

indice renal adrtico -

X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
X - X
X X X
X X X
X X X
X X X
X - -
X X X
X X X
X X X
X — -
- X X
- - X

VDF: velocidade diastélica final; VPS: velocidade de pico sistélico.

- Informar a presenca ou nao de trombos murais, o
diametro intraluminal e sinais de ruptura, quando presentes.

+ Informacdes adicionais para o exame pré-operatdrio:
- Diametros:
o Colo no plano da artéria renal mais baixa.

o Colo 15 mm abaixo da origem da artéria renal mais
baixa.

o Maximo do AAA — corte transversal AP (Al ou EAE).
o No plano da bifurcagao (quando presente).
o De ambas as artérias ilfacas comuns.
o Da bifurcacao da artéria iliaca.
- Extensao longitudinal do colo proximal.
- Angulo do colo com eixo do aneurisma.

- Extensao longitudinal do AAA.

3.2. Doenca aterosclerética do segmento aortoiliaco

A USV permite identificacdo, localizagao e extensao
anatomica das lesdes aterosclerdticas, além de avaliar a parede

da aorta de forma a documentar ndo sé a presenca de lesao
aterosclerdtica, mas a presenca de ulceragao, calcificagao,
trombo, disseccao e dilatagdo. Esta técnica, quando realizada
por profissionais treinados e experientes, tem boa acuracia
diagnostica na doenga aterosclerética aortoiliaca (DAAol), com
86% de sensibilidade e 97% de especificidade para lesoes >
50% de estenose.*

3.2.1. Indicacoes clinicas da ultrassonografia venosa na
doenca aterosclerética aortoiliaca

+ Sintomas de claudicagao intermitente com pulso femoral
diminuido ou ausente, claudicagao de gliteos, disfuncao
erétil, dor em repouso e sintomas de isquemia aguda
(embolia distal).

+ Sinais clinicos como sopro abdominal e redugao do indice
tornozelo-braquial.

+ USV prévia demonstrando alteragdes do padrao de curva
de velocidade nas artérias femorais.

« Acompanhamento de enxertos e endoproteses para
tratamento de obstrucao em territério aortoiliaco.*

*A avaliagao pela USV do seguimento pés-operatério das obstrugoes em territorio aortoiliaco, na suspeita diagnéstica de disseccao da aorta e arterites,
nao serd abordada neste documento. Sugerimos leitura suplementar da publicacao recente das recomendagoes do DIC.?
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A - Diametro do colo ao nivel da artéria renal mais baixa
B - Diametro do colo 15 mm abaixo da origem da artéria renal
mais baixa

C - Extensao longitudinal do colo proximal

D - Diametro maximo do AAA

E - Diametro ao nivel da bifurcagao (quando presente)

F - Diametro maximo da artéria iliaca comum

G - Diametro da artéria iliaca ao nivel da artéria hipogastrica
H - Angulo do colo com o eixo do AAA

L - Extensao longitudunal do AAA

Figura 8 — Avaliagdo pré-operatéria do aneurisma de aorta abdominal (AAA).

* Suspeita diagnéstica de dissecgao da aorta.
* Suspeita diagnostica de arterites.

3.2.2. Protocolo do exame da doenca aterosclerética
aortoiliaca de acordo com as recomendacgoes do DIC
(Tabela 10)

3.2.2.1. Critérios diagnosticos

Estenose: medir a VPS no local da lesdo (V2) e T a 2 cm
proximal a lesdo (V1) e calcular a razao dessas velocidades
(V2/V1). A curva espectral deve ser obtida com um angulo
< 60° paralelo ao eixo do fluxo turbilhonado (Figura 9).
A classificagdo do grau de estenose deve ser realizada de
acordo com o apresentado no tabela 11.

* Oclusao: auséncia de fluxo em qualquer segmento do
territério aortoilfaco, mesmo com parametros de varredura
para obtencao de fluxos de baixas velocidades. Presenga
de onda pré-oclusiva tipica (alta resisténcia periférica, pico
sistélico de baixa velocidade e auséncia de fluxo diastélico).
Vasos colaterais podem ser observados pré e pés-segmento
ocluido (ponto de reentrada). O espectro pés-oclusivo é
caracterizado por onda monofasica, com VPS reduzida e
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tempo de aceleragao prolongado — parvus/tardus (Figura 9).
Na presenca de imagem hipoecoica com interface concava
ao fluxo colorido e espectro com padrdo pré-oclusivo em
staccato, este achado sugere oclusao tromboembodlica.

* Informagbes consideradas fundamentais para constar no
relatério médico:

- Exame diagnéstico:

o Relatar se o exame foi realizado com dificuldade
técnica.

o Informar o maior didmetro da aorta e/ou artérias
iliacas na presencga de dilatagoes.

- Informagdes adicionais para o exame pré-operatorio:

* Informar presenca, aspecto e localizagdo das placas
aterosclerdticas, assim com o grau de estenose das lesoes. As
limitagoes gerais do exame de USV sao listadas na tabela 12.

3.3. Artérias mesentéricas
3.3.1. Consideragdes gerais

Os vasos mesentéricos sao representados pelo tronco
celfaco (TC) e artérias mesentéricas superior (AMS) e
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Figura 9 - Mapeamento de fluxo em cores demonstrando o fluxo proximal a lesdo em vermelho e o fluxo turbilhonado no ponto da leséo (seta). Os esquemas A C
mostram o espectro das velocidades ao Doppler. (A) Cursor proximal & lesédo para a medida de V1. (B) Cursor no local da leséo para a medida de V2. (C) Cursor distal

a lesdo com padréo de onda amortecida.

Tabela 11 - Classificagao do grau de estenose pelo Doppler pulsado.

Classificagéo Razao de velocidades sistdlicas

Estenose < 50% V2/N1<2,0
Estenose = 50% V2IV1 22,0
Estenose = 70% V2IV1 24,0

Ocluséo Auséncia de fluxo

inferior (AMI). Anatomicamente o TC origina-se logo abaixo
do hiato aértico do diafragma, dando origem as artérias
hepdtica e esplénica.

Cerca de 0,5 a 2 cm abaixo do TC e 4 a 5 cm acima
da bifurcagao aértica, originam-se as AMS e inferior,
respectivamente (Figura 10).%

A doenca obstrutiva das artérias mesentéricas evolui
de forma cronica e assintomdtica. A manifestagcao clinica
representada por dor abdominal pés-prandial (angina
mesentérica) e/ou perda progressiva de peso ocorre
quando dois ou mais vasos mesentéricos sao envolvidos. Os
individuos idosos do sexo masculino sdo mais frequentemente
acometidos. A aterosclerose é responsavel por mais de 90%
das doengas que acometem as artérias mesentéricas e,
geralmente, é uma propagagao do processo ateromatoso que
envolve toda a aorta.*

A arteriografia é considerada o método de diagnéstico
padrao; no entanto, a USV, por ser ndo invasiva e isenta
de risco, é o primeiro exame indicado na investigacao da
isquemia intestinal crénica sintomatica.>”

A USV tem como objetivo determinar a presenga, a
localizagdo, a extensdo e a gravidade da lesdo estendtica.
O estudo deve incluira AMS, o TC e a AMI, sendo a avaliagao
da AMS e do TC de maior importancia.*®

3.3.2. Indicacgoes clinicas

« Dor abdominal recorrente pés-prandial (angina
mesentérica).

* Emagrecimento sem causa conhecida.

* Sopro abdominal.

Os protocolos de seguimento apés o tratamento cirtrgico
ou endovascular, além dos protocolos para avaliacao das

sindromes compressivas, estao descritos detalhadamente nas
recomendacoes do DIC.2

3.3.3. Preparo e protocolo geral de exame (Tabela 10)
* Protocolo especifico de exame:3%4

- Posicionar o transdutor na regido epigdstrica; utilizando-se
o corte transversal, identifica-se a AMS anteriormente, a aorta
posteriormente e a veia renal entre esses dois vasos (Figura
11A). Nessa mesma regiao, utilizando-se o corte longitudinal
da aorta, identificam-se o TC e a AMS (Figura 11B).

- Modo B: tem como objetivo avaliar a presenga da doenga
aterosclerdtica ou aneurismdtica.

- Mapeamento de fluxo em cores: avalia a perviedade
dos vasos e indica turbuléncia do fluxo, sugerindo provével
local de estenose.

- Andlise espectral: usada para analisar a VPS e a VDF.
Recomenda-se que estas medidas de velocidades sejam
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Tabela 12 - Limitagdes do exame de ultrassonografia vascular na avaliagdo de aorta abdominal e ramos.

Artérias renais

Aorta e iliacas Artérias mesentéricas/Tronco celiaco
o Abdome hostil o Abdome hostil
e Obesidade e Obesidade

e Meteorismo intestinal o Meteorismo intestinal
e Examinador-dependente

e Equipamento de baixa qualidade o Examinador-dependente

o Equipamento de baixa qualidade

e Paciente com dor abdominal intensa — na isquemia aguda

o Abdome hostil

o Obesidade

® Meteorismo intestinal

e \ariagdes anatdbmicas

e Examinador-dependente

o Equipamento de baixa qualidade

Figura 10 - Aorta abdominal e ramos. AE: artéria esplénica; AH: artéria
hepatica; AICD: artéria iliaca comum direita; AICE: artéria iliaca comum
esquerda; AMI: artéria mesentérica inferior; ARD: artéria renal direita; ARE:
artéria renal esquerda; MAS: artéria mesentérica superior; TC: tronco celiaco.

feitas na origem do vaso e/ou nos locais onde haja suspeita
de estenose. O angulo de insonagao deve ser posicionado em
diregao ao fluxo sanguineo.

- As velocidades dos vasos mesentéricos sofrem influéncia
da respiragao; portanto, é recomendado que o paciente faca
uma rapida apneia no momento em que elas sejam medidas.

* Os critérios ultrassonograficos para avaliagao do fluxo no
TC e na AMS sdo apresentados na tabela 13.24'#
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3.3.4. Informacdes consideradas fundamentais para
constar no relatério médico

* Relatar se o exame foi realizado com dificuldade técnica.
* Presenca ou nao de doenca aterosclerética.

* Localizacéo da lesdo.

* Mensuragao da estenose.

* Medidas das velocidades de pico sistélico e VDF.

3.3.5. Limitagoes do exame

As limitagdes do exame estao listadas na tabela 12.
3.4. Artérias renais

3.4.1. Consideragoes gerais

A prevaléncia de estenose da artéria renal (EAR) varia
conforme a populagao estudada. Na populagao geral de
hipertensos, a EAR é a causa mais comum de hipertensao
secunddria e responde por cerca de 1 a 6% dos casos.****

A causa mais comum da EAR é a aterosclerose (85% a
90% dos casos), acomete mais frequentemente a origem
e/ou o segmento proximal da artéria renal, podendo ser
uni ou bilateral. Sua prevaléncia aumenta com a idade,
o diabetes e com a presenca de aterosclerose em outros
sitios arteriais. E considerada um preditor independente de
eventos adversos como infarto agudo do miocérdio, AVE e
morte por causa cardiovascular.

Adisplasia fibromuscular, doenga nao inflamatéria, responde
por 10% dos casos de EAR. Sua frequéncia na populacao
geral é desconhecida, sendo descrita mais comumente em
mulheres jovens. O envolvimento da artéria renal ocorre em
seu segmento mesodistal, e é geralmente bilateral.*”

Com o avango na qualidade dos métodos de imagem,
o diagndstico da EAR tornou-se factivel, assim como de
grande interesse, no intuito de identificar pacientes que
se beneficiariam ndo somente da terapia medicamentosa,
mas também de procedimentos de revascularizacao renal.
Dentre os exames de imagem, a USV é o método de escolha
inicial para a investigagao da EAR por vantagens como nao
invasividade, auséncia de riscos de radiacao, baixo custo e,
principalmente, auséncia de contraindicagbes relacionadas
ao uso de contraste nefrotéxico. A avaliagdo ultrassonogréfica
das artérias renais possui alta especificidade em laboratérios
competentes, mostrando que, quando os vasos sao
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Figura 11 - Vasos mesentéricos e aorta abdominal. (A) Corte transversal ao modo B evidenciando a artéria mesentérica superior (AMS) anteriormente e a aorta
abdominal (AQO) posteriormente. (B) Corte longitudinal da aorta abdominal e emergéncia do tronco celiaco e AMS.

Tabela 13 - Critérios ultrassonograficos para avaliagao de tronco celiaco e artéria mesentérica superior nativos.

Artéria Doppler normal Estenose 2 50% Estenose 2 70% Oclusao

TC Baixa resisténcia VPS > 240 cm/s VPS > 320 cm/s Auséncia de fluxo
VDF > 40 cm/s VDF> 100 cm/s Fluxo retrégrado AHC

AMS Alta resisténcia VPS > 295 cmis VPS > 400 cmis Auséncia de fluxo

Jejum VDF > 45 cm/s VDF > 70 cm/s

AMS Baixa resisténcia VPS > 295 com/s VPS > 400 cm/s Auséncia de fluxo

pés-prandial VDF > 45 cm/s VDF > 70 cm/s

AHC: artéria hepatica comum; AMS: artéria mesentérica superior; TC: tronco celiaco; VDF: velocidade diastélica final; VPS: velocidade de pico sistélico.

corretamente avaliados, os resultados raramente divergem
dos resultados da arteriografia. >4

As principais indicagbes para a investigagdo da EAR,
de acordo com as principais diretrizes americanas, sao
apresentadas na tabela 14.5"52

O estudo das artérias renais tem como principais objetivos:

* Identificar as artérias renais principais e, se possivel, as
artérias renais acessorias.

* Localizar e graduar as lesdes estenéticas consequentes a
doenca aterosclerética ou nao.

+ Acompanhar a progressao da EAR.

* Seguimento apds a revascularizagao da artéria renal.

3.4.2. Protocolo de Exame (Tabela 10)

+ Posicdo do paciente: Declbito dorsal, utilizando os cortes
ultrassonograficos transversal e longitudinal, para andlise da
aorta abdominal e origem das artérias renais.

* Em decubito lateral, utilizando o corte coronal, devem
ser avaliados todos os segmentos médios e distais das artérias
renais. Nesse corte deve-se mensurar o didmetro longitudinal
do rim e analisar o fluxo intrarrenal nas artérias segmentares
ou interlobares.?

* Modo B: é utilizado para a identificagdo de placas de
ateroma na artéria renal, bem como avaliar a ecogenicidade
e a dimensao do rim.

* Mapeamento do fluxo em cores e/ou Doppler de
amplitude: avaliam a perviedade das artérias. O Doppler
de amplitude orienta para possiveis locais de estenose pela
turbuléncia do fluxo ou pela redugao do liimen do vaso.

* Andlise espectral: Indispensavel para a aquisicao das
medidas de velocidades sistélica e diastdlica (VPS e VDF).
Deve-se utilizar o corte ultrassonografico transversal ou o
coronal, mantendo o cursor em diregdo ao jato de fluxo, com
um angulo de insonacdo < 60° na artéria renal e de 0° nas
artérias intraparenquimatosas.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(3):157-197

175



176

Santos et al.
Posicionamento de Ultrassonografia Vascular do Departamento de
Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia — 2019

Artigo Especial

Tabela 14 - Indicagoes clinicas para a investigagao da estenose de artéria renal.

e Inicio da hipertensao arterial em pacientes com idade < 30 anos

e Inicio de hipertensao grave em pacientes com idade = 55 anos

e Pacientes com hipertenséo acelerada (piora stbita ou persistente da hipertensao arterial previamente controlada)

o Pacientes com hipertens&o resistente (falha do tratamento com doses plenas de trés classes de anti-hipertensivos, incluindo diuréticos)

o Pacientes com hipertens&o maligna (cursando com lesé&o de drgéo-alvo: insuficiéncia renal aguda, insuficiéncia cardiaca congestiva aguda, novo distdrbio visual ou

neurolégico, e /ou retinopatia avangada)

e Pacientes com piora da fungao renal apés administragdo de inibidor da enzima de conversdo da angiotensina ou bloqueador do receptor de angiotensina

e Pacientes com atrofia renal inexplicavel ou discrepancia > 1,5 cm do tamanho dos rins

e Pacientes com edema pulmonar subito e inexplicado (flash pulmonary edema)

e Pacientes com insuficiéncia renal ou insuficiéncia cardiaca congestiva inexplicada
e Pacientes com angina refrataria

e Pacientes com doenga arterial coronaria de multiplos vasos

e Pacientes com aneurisma de aorta abdominal

* As velocidades de pico sistélico e a velocidade diastdlica
final devem ser mensuradas na origem da artéria renal ou em
qualquer segmento em que haja suspeita de estenose.

+ A medida da VPS na aorta para o calculo do indice renal
adrtico (IRA) deve ser feita com a aorta em corte longitudinal
e proximo a origem da AMS.

3.4.3. Critérios para o diagndstico de estenose da artéria
renal

Os critérios para o diagnostico de EAR sao classificados em
diretos e indiretos. O primeiro consiste na avaliagdo da artéria
renal desde a sua origem na aorta e, se possivel, em toda a
sua extensao. O segundo tem como fundamento analisar a
repercussao hemodinamica da lesdo proximal da artéria renal,
nas artérias intraparenquimatosas.

O critério direto é representado pelas VPS e VDF na artéria
renal e pela VPS na aorta para célculo do IRA (VPS da artéria
renal/VPS aorta). O padrdao de onda considerado normal
para a artéria renal é uma onda de baixa resisténcia. A VPS
é considerada o pardmetro mais fiel para graduar a EAR e os
valores variam de estudo para estudo entre 180 e 250 m/s.
A VDF e o IRA séo utilizados como adjuvantes para avaliagao
das EAR. O IRA varia entre 3,2 e 3,7 de acordo com vdrios
estudos, para estimar uma estenose hemodinamicamente
significativa. Situagdes como coarctagao da aorta, disfungao
ventricular esquerda grave, disseccao ou aneurisma da aorta
e velocidades sistdlicas na aorta > 100 cm/s ou < 40 cm/s
podem alterar os valores das velocidades nas artérias renais
e suas relacoes.?

Os critérios indiretos, representados pela mensuragao
do tamanho do rim e da andlise do fluxo nas artérias
intraparenquimatosas, devem ser utilizados em combinagao
com os critérios diretos para a otimizagao dos resultados.
A diferenga de 1,5 cm no tamanho dos rins pode ser
consequente a estenose hemodinamicamente significativa
ou até oclusao da artéria renal. Em relagao a andlise do fluxo
em artérias intraparenquimatosas, inicialmente observam-

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(3):157-197

se a redugdo do pico sistélico inicial (PSI), prolongamento
do tempo de aceleragao (TA), com redugdo do indice de
aceleracao (IA) e achatamento da onda sistélica até que o
padrao parvus/tardus seja encontrado. TA > 70 ms relaciona-
se com a presenca de EAR de 60%, enquanto o fluxo parvus/
tardus estd presente nas estenoses mais graves (80%).?

A tabela 15 resume os critérios recomendados pelo DIC
da SBC para a estenose hemodinamicamente significativa
(> 60%) da artéria renal. Todas as referéncias para esses
critérios estdao detalhadas na referéncia.?

Oclusao da artéria renal pode ser sugerida pela nao
visualizagao de fluxo no interior do vaso ao mapeamento de
fluxo em cores e/ou pelo Doppler de amplitude, e pela nao
deteccao de fluxo pelo Doppler pulsado, associada a diametro
longitudinal do rim ipsolateral < 8,5 cm.

Acompanhamento ap6s a revascularizagao renal ndo faz
parte do escopo desta publicagao e pode ser encontrado nas
diretrizes do DIC.?

3.4.4. Limitacoes do estudo das artérias renais
Estao listadas na tabela 12.

3.4.5. Informacdes consideradas fundamentais para
constar no relatério médico

* Relatar se o exame foi realizado com dificuldade técnica.

* Informar a presenga ou nao de doenga aterosclerética ou
sinais de displasia fibromuscular.

* Localizacado da lesao.

* Mensuragao da estenose.

* Medida das VPS e VDF na artéria renal.
* Medida da VPS na aorta.

* Medida dos indices de pulsatilidade (IP) e IR nas artérias
intraparenquimatosas (de preferéncia a artéria segmentar).

* Medida do tamanho do rim.
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Tabela 15 - Critérios velocimétricos para a quantificagdo das estenoses de artéria renal nativa e apés o implante de stent

Grau de estenose VPS na artéria renal  Indice renal/aorta

VDF na artéria renal

VPS artéria renal Indice renal/aorta

Fluxo intrarrenal

stent stent
Normal <200 cm/s <35 <150 cm/s TA<70ms <390 cm/s <5
<60% =200 cm/s <35 <150 cm/s TA<70 ms <390 cm/s <5
2 60% 2200 cm/s 235 <150 cm/s TA<ou=70ms > 390 cm/s >5
>80% > 200 cmls >35 2 150 cmls TA2 70 ms fluxo > 390 cmls 25
tardus/parvus
= Pode ter fluxo tardus/
Ocluséo - - - -
parvus

TA: tempo de aceleragéo; VDF: velocidade diastolica final; VPS: velocidade de pico sistélico.

4. Artérias dos membros inferiores

A USV permite a avaliagao das arteriopatias periféricas
com elevada acuracia, proporcionando a avaliagao
anatomica e funcional das lesoes arteriais, além de identificar
localizagao, extensdo e repercussao hemodinamica da
estenose ou oclusdo.’***

4.1. Indicacdes clinicas

+ Diagnéstico anatdmico de estenoses ou oclusdes na
arteriopatia estenosante periférica, em pacientes sintomaticos,
nos quais a revascularizagao seja considerada.”**?

* Seguimento de progressao de doenca estenosante
diagnosticada previamente.

* Planejamento terapéutico cirdirgico em pacientes com
diagnéstico de doenca arterial periférica (DAP).%0¢!

* Diagnéstico e acompanhamento de aneurismas arteriais
periféricos.®?

+ Diagndstico, acompanhamento e tratamento de
pseudoaneurismas. 64

+ Avaliagao de enxertos vasculares autégenos ou sintéticos,
com acompanhamento e diagndstico de complicagdes.®>*”

* Monitoramento de sitios arteriais submetidos a intervencao
percutdnea, como angioplastia, trombdlise, trombectomia,
aterectomia e implante de stent.®*”!

+ Confirmagdao de anormalidades arteriais significativas
detectadas por outro método de imagem.

* Avaliagao de anormalidades vasculares e perivasculares,
como massas, aneurismas, pseudoaneurismas, disseccoes,
tromboses, embolias, malformacgdo vasculares, fistulas
arteriovenosas (FAV).

* Avaliagao da integridade arterial no trauma.

* Avaliagao das sindromes compressivas arteriais, como o
aprisionamento da artéria poplitea.

4.2, Protocolo do exame (Tabela 16)
4.3. Critérios diagnosticos

Estenose: medir a VPS no local da lesao (V2) e 1 a
4 cm proximal a lesdao (V1), calculando a razdao dessas

velocidades (V2/V1). A curva espectral deve ser obtida com
um angulo menor ou igual a 600 paralelo ao eixo do fluxo
turbilhonado (Figura 9). A classificagdo do grau de estenose
deve ser realizada de acordo com o apresentado na tabela
17.590 Qutros critérios que podem auxiliar na graduagao da
estenose sao: presenca de TA prolongado em artérias distais,
podendo indicar lesdes hemodinamicamente significativas
em segmento proximal.

Oclusdo: auséncia de fluxo em qualquer segmento das
artérias dos membros inferiores, mesmo com parametros de
varredura para obtengao de fluxos de baixas velocidades.
Presenca de onda pré-oclusiva tipica (alta resisténcia
periférica, pico sistélico de baixa velocidade e auséncia de
fluxo diastdlico). Vasos colaterais podem ser observados pré e
p6s-segmento ocluido (ponto de reenchimento). O espectro
pos-oclusivo é caracterizado por onda monofasica, com VPS
reduzida e TA prolongado (padrao parvus/tardus). Quando se
observa imagem hipoecoica com interface cdncava ao fluxo
colorido e espectro com padrao pré-oclusivo em staccato,
sugere tromboembolismo (Tabela 18).

Aneurisma: a identificacao e a localizagdo do aneurisma
deve ser documentada. O maior diametro deve ser medido
englobando a camada adventicia (out-out) pelo modo
bidimensional em corte transversal. Deve-se investigar
a presenca de trombo intraluminal e este deverd ser
documentado pelo mapeamento de fluxo em cores.

Pseudoaneurisma: caracteriza-se por dilatagdo que nao
compromete todas as camadas da artéria e possuir um canal
de ligagao com o limen arterial. Todas essas estruturas
devem ser avaliadas por modo bidimensional e mapeamento
em cores, realizando as medidas dos calibres. O Doppler
espectral deve ser obtido no canal de ligagao, onde se
observa fluxo tipico “to-and-fro” (Tabela 18). Nos casos de
intervencoes terapéuticas, o mapeamento em cores e o
Doppler pulsado devem ser usados como guia terapéutico,
avaliando o fluxo sanguineo na artéria nativa, bem como
auxiliando na puncgao, nos casos de terapéutica com
trombina, e verificando a trombose do pseudoaneurisma
em todas as modalidades de tratamento.®?

A tabela 18 exemplifica os diferentes tipos de padrées de
fluxo arterial, com suas denominagoes, significados clinicos
e principais situagdes de ocorréncia.
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Tabela 16 — Protocolo de exame diagndstico e mapeamento pré-operatério.

178

Modo B Doppler Pulsado
Artéria Mapeamento em Cores
Normal Alterado Normal Alterado
AFC Longitudinal: avaliar fluxo na ' .
estenose, proximal e distal a Avaliar pewledaqe do
; vaso com preenchimento
AFS proximal estenose ! )
da cor intraluminal
AFS média Considerar a medida da velocidade Oclusio: auséngia de
Transversal: avaliar Transversal: medir as de pico sistdlico no local de maior reenchi.mento da cor
AFS distal diametro e aspecto da dilatagdes, se possivel Longitudinl: utilizar velocidade (V2), com angulo <60 P
parede medir as estenoses o9 ' graus e 1 a4 cm proximal a lesao
. g, angulo < 60 graus, fluxo ) N Demonstra
AP intraluminais . er (V1) para realizar a razao de .
I i laminar, curva multifasica ) turbilhonamento do fluxo
Longitudinal: avaliar . velocidades (V2/V1) .
e (trifasica) — aspecto de mosaico
ATP aspecto da parede e Longitudinal: medir (aliasing)
didmetro intraluminal extens&o da lesdo Fluxo no segmento pos-estendtico: 9
ATA turbuléncia ou queda da velocidade .
Guiar varredura do
AF Curva de velocidade pés-estendtica volume de amostra para
: - detectar ponto de maior
tipo parvus-tardus significa velocidade
TTF repercussao hemodinamica

AF: artéria fibular; AFC: artéria femoral comum; AFP: artéria femoral profunda; AFS: artéria femoral superficial; AP: artéria poplitea; ATA: artéria tibial anterior; ATP:

artéria tibial posterior; TTF: tronco tibiofibular.

Tabela 17 - Classificagdo do grau de estenose nas artérias nativas
pelo Doppler pulsado.

Classificagéo Razéo de velocidades sistélicas

5. Fistulas arteriovenosas para hemodialise

5.1. Introducao
As FAV podem ser congénitas, traumdticas ou criadas

Estenose < 50% V2INV1<2,0 " o[ Lo
especificamente para serem utilizadas em hemodialise.

Estenose > 50% Vav1220 Nesta diretriz abordaremos apenas os aspectos técnicos para

Estenose = 70% V2N124,0 avaliagdo com a USV das FAV para hemodidlise (FAVH), que

Ocluséo Auséncia de fluxo

4.4. Informacoes consideradas fundamentais para constar
no relatério médico

* Relatar se o exame foi realizado com dificuldade técnica.

* Aspecto das paredes e didmetro de todas as artérias
estudadas, quando necessario.

* Presenga, aspecto, localizagao e grau de estenose das
placas ateroscleréticas.

* Velocidades nas estenoses e aspecto das curvas de
velocidade no segmento pds-estendtico.

+ Sinais de oclusao arterial segmentar ou total.

4.5. Limitacoes gerais do exame de ultrassonografia
arterial periférica

* Examinador-dependente.
* Equipamento de baixa qualidade técnica.
* Edema dos membros inferiores.

* Ulcera nao cicatrizada.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(3):157-197

podem ser de dois tipos:

1. Autdgenas, do tipo fistula radiocefdlica ou
braquiocefélica (Brescia-Cimino). Na figura 12 observa-se,
em A, a fixacdo laterolateral entre artéria e veia; em B, a
fixacao terminal da artéria e lateral da veia; em C, a fixacao
terminal da veia e lateral da artéria; e em D, a fixacao
terminoterminal em artéria e veia.”

2. Fistulas de politetrafluoretileno (PTFE). Na figura 13
observa-se, em A, um exemplo de ponte de PTFE entre a veia
basilica e a artéria radial; em B, hd uma alca de PTFE entre a
veia basilica e a artéria radial; em C, ha uma ponte de PTFE
entre a artéria e a veia braquial; e em D, exemplifica-se no
membro inferior uma alga de PTFE entre a veia safena magna
e a artéria femoral.”

As FAVH mais comuns sao as dos tipos radiocefalico
e braquiocefdlico,”® porém, como alternativa, podem ser
confeccionadas entre outros vasos, tais como entre a artéria
ulnar e a veia basilica, ou, ainda, entre a artéria braquial e a
veia basilica, devendo ser superficializadas.

5.2. Indicagdes do exame
As principais indicagoes para a USV nas FAVH sao:

* Mapeamento vascular pré-operatério, com planejamento
para confeccao, incluindo avaliagao de vasos centrais.”*”*
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Tabela 18 - Padrdes de fluxo arterial em diversas situagoes.

Denominagao

Significado clinico

Situagéo de ocorréncia

Trifasico

Trifasico sem o componente elastico

Bifasico hiperémico

VR R R

Bifasico pds-obstrutivo

Bifasico com componente
pandiastolico reverso

Bifasico "to and fro"

Monofasico agudo

Monofasico amortecido

Monofésico extremamente amortecido

Monofésico sem diastole

Continuo

Reverso

Encontrado em individuos jovens e
normais

Encontrado em idosos com diminui¢éo
da elasticidade do vaso

Sem componente reverso, porém toca na
linha de base. Velocidades aumentadas

Sem componente reverso, porém toca na
linha de base. Velocidades baixas

Componente reverso pandiastolico.
Normalmente com velocidades normais

Componente reverso pandiastolico
acentuado

Velocidade baixa, com tempo de
aceleragdo pouco aumentado

Velocidade baixa, com tempo de
aceleragdo aumentado

Velocidade muito baixa, com tempo de
aceleragdo muito aumentado

Velocidade extremamente baixa, com
tempo de aceleragdo aumentado, sem
fluxo na diastole

Velocidade extremamente baixa, com
tempo de aceleragdo tdo aumentado que
nao distingue VPS de VDF

Velocidade baixa, pode ou ndo estar
amortecido, e pode até ter componente
reverso

Normal

o ldosos normais
o Mal alinhamentodo feixe de US

o Processos inflamatérios
o Vasodilatagdo reativa normal

Apos obstrugdes moderadas

Vasos que fornecem colaterais para
outras artérias com estenose. Na maioria
dos casos, vasos sem lesdes proximais

o Pseudonaneurisma
o Endoleak do tipo Il

Pés-estenoses moderadas e moderadas
aimportantes, COM reserva de
vasodilatagéo

Pés-estenoses importantes ou pos-
oclusdo, COM reserva de vasodilatagao

Pés-oclusdo, COM reserva de
vasodilatagéo

Pés-oclusdo, SEM reserva
de vasodilatagdo. Lesdes
multissegmentares graves.

Pés-oclusao, COM reserva
de vasodilatagdo. Lesdes
multissegmentares graves

Enchimento retrégrado de um vaso com
ocluséo proximal

VDF: velocidade diastélica final; VPS: velocidade de pico sistélico.
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Figura 12 - Tipos de fistulas braquiocefalicas (Brescia-Cimino). (A) Posicdo laterolateral artéria e veia. (B) Posigdo terminal artéria — lateral veia. (C) Posigéo terminal
veia - lateral artéria. (D) Posicdo terminoterminal artéria e veia.

Figura 13 - Tipos de fistulas de politetrafluoretileno (PTFE). (A) Ponte PTFE entre veia basilica e artéria radial. (B) Alga de PTFE entre veia basilica e artéria radial. (C)
Ponte entre artéria e veia braquiais. (D) Alga entre veia safena magna e artéria femoral.
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+ Avaliagdo da maturagdo, principalmente em pacientes
obesos. A maturagao ocorre quando a FAVH é capaz de
suportar sucessivas pungoes venosas com agulhas de grosso
calibre. As falhas nesse processo podem ocorrer em até 60%
dos casos.”#7677

+ Seguimento funcional da FAVH para detecgao precoce
de complicagoes.

* Recomendacgao: fazer um exame pré-confeccao para
planejamento e dois exames poés-confecgao para reduzir a
sua taxa de faléncia.”*”®

+ Contraindicagbes para confecgdo: sindrome de Paget-
Schroetter e trombose venosa profunda (TVP).

5.3. Técnica™

+ Equipamento de alta tecnologia — com sonda linear de
alta frequéncia e/ou frequéncia varidvel.

* Paciente em repouso, com a sala em temperatura
ambiente, posicionando-se o membro superior estendido
paralelamente ao corpo.

* Medir os didmetros anteroposteriores dos vasos em cortes
transversais.

* Os possiveis sitios para a medida do volume do fluxo sao:
aferente — medir na artéria, de 1 a 2 cm antes da anastomose;
e eferente — medir na veia, de 1 a 2 cm apés a anastomose.

* Observar as alteracoes aos cortes bidimensionais e analisar
os fluxos com turbuléncia ao mapeamento de fluxo em cores.

+ A angulagao do Doppler deve ser orientada paralelamente
ao fluxo sanguineo (mais préximo a 60°).7

* As caracteristicas ao Doppler espectral observadas sao:
artéria — fluxo de baixa resisténcia; veia — fluxo de padrao
“arterializado”.

5.4. Critérios diagnosticos

5.4.1. Protocolo para confeccao de fistulas arteriovenosas
para hemodidlise

¢ Escolher o membro ndo dominante, se satisfatorio.

+ Observar as ordens: 1* opgao punho; 2? opgao cotovelo;
3% opgao protese.

* Medir os didmetros arteriais e venosos (podendo ser

utilizado o garrote do membro para avaliar a distensibilidade
venosa).?®

- Didametros ideais na veia ou na artéria: cotovelo — 4 mm;
punho — 3 mm.

- Didmetros minimos funcionais: cotovelo — 2 mm; punho
-1,8 mm.”?

* Medir a profundidade entre os vasos e a superficie da
pele, sendo a ideal para pungao < 5 mm.”

* Medir a distancia entre a artéria e a veia a serem utilizadas
(Figura 14).

5.4.2. Protocolo apés confeccao’” 7%
* Medidas da artéria, veia e anastomose:

- Diametros ideais de veia ou artéria: cotovelo — 4 mm;

punho — 3 mm.
- Didmetro minimo funcional: 2 mm.

+ Célculo do volume de fluxo: para se aferir o volume
efetivo do fluxo através de uma FAVH deve-se medir o
didmetro da veia de drenagem pelas bordas internas (em cm),
preferencialmente por corte transversal, com a finalidade
de se calcular o seu raio (R) e, por conseguinte, sua area
(em cm?). Essa medida deve ser feita em uma regiao mais
afastada do local da anastomose da fistula, onde nao haja
mais turbuléncia de fluxo ao mapeamento de fluxo em cores,
geralmente entre 2 e 5 cm da anastomose. No local da veia
onde se fez a avaliagao de didmetro, obtém-se o fluxo pelo
Doppler pulsado. O volume de amostra é posicionado no
centro do vaso e o angulo de fluxo do Doppler deve ser
corrigido para até 60°. Com o Doppler pulsado calcula-se
a velocidade média do fluxo (V,,,) em cm/s. Deve-se
obter a média de 3 a 5 ciclos cardiacos. Aplica-se entao, a
férmula seguinte:

Fluxo médio (ml/min) =V .. (cm/s) x R? (cm?) x 1t x 60 (s)

Os valores a seguir sao considerados para volume de fluxo
normal, para as FAVH homélogas ou heterélogas:

* Fistula Brescia-Cimino (radiocefélica) = 614 = 242 ml/min.
* PTFE = 464 = 199 ml/min.
* Valor médio normal = 514 ml/min.

As fistulas com volume de fluxo < 450 ml/min apresentam
alto risco de trombose em 2 a 6 semanas.

O volume de fluxo minimo funcional para as FAVH em
cotovelo é = 200 ml/min, e em punho = 150 ml/min.

O hiperfluxo é considerado quando o volume de fluxo é
> 3.000 ml/min.

¢ Protocolo na maturagao:”>7#”7 a maturacao da FAVH
consiste nos aumentos dos calibres e dos fluxos nos vasos
utilizados.

Deve-se avaliar o didmetro e a estrutura dos vasos
(= 6 mm), o volume de fluxo (= 600 ml/min) e distancia da
veia até a superficie da pele < 6 mm.

Aguardar um tempo minimo de 14 dias, sendo o ideal a
individualizagdo com seguimento para cada paciente e tempo
superior a 30 dias. Recomenda-se, se possivel, aguardar por
60, ou até 90 dias, antes da primeira canalizagao.

Os principais objetivos para os achados a USV estao
resumidos na tabela 19.

5.4.3. Causas e tipos de faléncias (autégenas e
protéticas)”*767982

« Arterial: diabetes melito e presenca de ateromatose
significativa.

« Venosa: fibrose.

o Local da anastomose: turbuléncia e hiperplasia intimal.

« Escapes significativos por veias tributarias.
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Figura 14 - Medida da distancia entre a artéria braquial e a veia basilica pré-confecgdo de fistulas arteriovenosas alternativa.

Tabela 19 - Objetivos para a fistulas arteriovenosas para
hemodialise adequada (95%)".

o Didmetro vascular: > 4 mm
o Volume de fluxo: > 500 ml/min
o Tempo de maturagao: > 30 dias

o Didmetros < 3 mm e volumes de fluxo < 400 ml/min = alta probabilidade de
faléncia

o Os diametros dos vasos devem aumentar com o passar do tempo

« Fendmeno de roubo, em que se observa fluxo retrogrado
na artéria radial distal a FAVH (Figura 15).

« Tortuosidades acentuadas.

« Hiperplasia intimal (valvas).

« Trombose (disseccao por puncao).

« Idiopdticos: pungao e técnica cirdrgica.

« Estenose significativa com V2/V1 = 4 (se = 2 indica

estenose > 50%; em caso de anormalidades clinicas e/ou
hemodinamicas associadas, recomenda-se angioplastia).

e Ocluséo.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(3):157-197

« Aneurisma, dilatagdo por degeneragao das préteses e
pseudoaneurisma.

« Infecgao.

« Hematoma, seroma e linfocele.

5.4.4. Limitagbes para o exame

Inexistentes, com raras exce¢oes em edemas muito
significativos, cicatrizes com fibrose e presenca de aparelhos
ortopédicos.

5.4.5. Sugestoes para elaboracao do laudo e conclusao
1. Exame pré-confecgao (Tabela 20):

* Informar sobre TVP e superficial; alteragdes no sistema
arterial; e presenca de variagdes anatémicas anémalas, tais
como nimero de vasos, trajetos e vasos do antebrago que
seguem no brago.

* Informar as medidas de calibres e fluxos adequados.
2. Exame poés-confeccao (Tabela 21):

* Descrever o tipo de FAVH e sua localizagao; informar se
funcional, disfuncional ou nao funcional, citando a causa, a
localizacdo e a extensao do acometimento

¢ Informar os volumes aferente e eferente (ml/min).
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Figura 15 - Fendmeno de roubo com fluxo retrégrado na artéria radial (em azul), no segmento distal a anastomose da fistulas arteriovenosas para hemodiélise.

Tabela 20 - Mapeamento pré-confecgéao da fistulas arteriovenosas para hemodialise.

Diametros artérias — mm

Diametros veias - mm

Axilar Braquial Radial Ulnar

Braquial Radial Ulnar Cefalica Basilica

Brago/antebrago proximal
Brago/antebrago médio
Brago/antebrago distal
Cotovelo/punho
Profundidade pele-vaso
Distancia A-V

Tabela 21 - Mapeamento pés-confecgéo da fistula arteriovenosa para hemodialise.

Anastomose: Diametros artérias - mm

Diametros veias - mm

Axilar Braquial Radial Ulnar

Braquial Radial Ulnar Cefalica Basilica

Brago/antebrago proximal
Brago/Antebrago médio
Brago/antebrago distal
Cotovelo/punho
Profundidade pele-vaso

6. Trombose venosa orofunda

6.1. Introducao

A TVP e a embolia pulmonar (EP) fazem parte de um
mesmo espectro de doenga: o tromboembolismo venoso
(TEV). Aproximadamente dois tergos dos casos sao constituidos

por TVP e um tergo por EP. Entre 85% e 90% dos casos a TVP
ocorrem nos membros inferiores.®

O TEV é patologia grave e prevenivel, de alta incidéncia,
sendo a terceira DCV mais comum, depois do infarto agudo
do miocardio e do AVE. O TEV §é, portanto, uma condigao
séria e potencialmente letal que pode atingir tanto pacientes
internados quanto ambulatoriais. Apds o primeiro episddio
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de TEV, ha grande chance de recorréncia.?*%

O trombo venoso se inicia frequentemente no nivel das
clspides venosas (Figura 16), seja das veias superficiais, seja
das veias profundas, e se estende proximalmente em 13%
das vezes, retrogradamente em 4% das vezes e em ambas
as direcoes em 10% das vezes.?8® Ele pode ser parcial, se
ocupar parcialmente o limen da veia envolvida, ou total.
Se a localizagdo do trombo ocorrer no sistema superficial,
determinard o quadro de trombose venosa superficial; se
envolver o sistema venoso profundo, serd uma TVP, podendo
acometer uma ou mais veias.*” A TVP nos membros inferiores
é considerada proximal se envolver a veia poplitea e/ou veias
proximais, com ou sem o envolvimento de outras veias da
perna e distal se envolver as veias profundas infrapatelares.®”*

O exame objetivo é crucial porque o diagnéstico clinico
isolado nao é confidvel. As consequéncias do erro diagndstico
sao sérias. O resultado, na fase precoce, pode ser a morte
e, na fase tardia, dependendo da fisiopatologia (obstrugao,
refluxo ou ambos), pode instalar-se quadro de hipertensao
venosa cronica, levando a condigbes incapacitantes como a
sindrome pés-trombdética (SPT) e, no caso do acometimento
pulmonar, a hipertensao pulmonar.®*#9! Além disso, embora
a terapia anticoagulante seja efetiva, seu uso desnecessario
implica gastos e risco de hemorragia maior.*?

6.2. Sindrome po6s-trombotica

A SPT é definida como combinacdo dos sintomas e
dos achados objetivos em pacientes acometidos pela TVP
nos membros inferiores ou superiores. A SPT é doenca
debilitante e é a consequéncia mais comum da TVP e a
menos reconhecida.”*** Sabe-se que, ap6s um periodo de

um a cinco anos do episédio de TVP cerca de 30% a 50% dos
pacientes desenvolverdo a SPT, sendo que, nestes, a forma
grave estard presente em 5% a 10% dos casos, mesmo que
tratados corretamente.®*%°

A SPT é o resultado da combinagao da hipertensao venosa
secunddria a obstrugao ao fluxo ou a incompeténcia valvular,
junto as alteragbes microcirculatérias e linfaticas.

6.2.1. Diagnéstico da trombose venosa profunda

Como o diagnéstico clinico da TVP tem baixa acuracia
(< 50%), poucos pacientes avaliados com suspeita de TVP
terao efetivamente a doenca (12% a 31%). Em virtude disto,
um teste exato e objetivo que possa confirmar ou excluir TVP
é indicado.??2¢ O atual padrao-ouro para o diagnéstico de
TVP é a USV de compressao.??”

Trés categorias de exames sdo utilizadas para determinar
s p
a probabilidade de TVP:?29

1. Probabilidade clinica baseada na anamnese e no
exame clinico.

2. Dosagem do D-dimero.

3. Estudos de imagem, sendo o mais comumente usado
a USV venosa e os menos frequentemente utilizados a
flebografia, a angiotomografia e a angiorressonancia venosa.
Esta diretriz abordara apenas o exame de USV.

6.2.2. Ultrassonografia vascular

A USV tem sido considerada o padrao-ouro da atualidade
para o diagnéstico da TVP aguda.” O estudo PIOPED Il mostrou
95,5% de concordancia entre angio-TC e ultrassonografia

Figura 16 — Trombo parcial recente (agudo) localizado no seio valvar da veia femoral comum, visto pelo modo bidimensional, através dos cortes longitudinal (A) e

transversal (B). Nao ha colabamento total da veia durante a compresséo (C).
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para o diagndstico ou exclusao de TVP. Além disso, devemos
lembrar que a USV é (til ndo s6 para o diagnéstico de TVP
em pacientes sintomaticos ou assintomdticos (com alto risco
de TVP), mas também para identificar outras condigdes que
causem sinais e sintomas indistinguiveis da TVP.

E imprescindivel o conhecimento da anatomia
vascular e de suas variagoes, pois € alta a frequéncia de
variabilidade do nimero de veias, podendo estar apenas
uma delas acometidas, além dos diferentes niveis de
confluéncias e trajetos.

Para o diagnéstico de trombose utilizamos varios critérios,
listados a seguir.

1. Compressao venosa: a veia normal tem paredes finas,
lisas e regulares e é totalmente colabavel a compressao
realizada com o transdutor (Figura 17).

A incompressibilidade é o principal critério para o
diagnéstico de TVP (Figura 16).

Algumas condigdes podem dificultar essa compressibilidade,
sendo algumas vezes necessarias manobras especiais. Sao elas:

* Presencga de forte grupamento muscular no trajeto a ser
comprimido, por exemplo, a compressdao no canal adutor
exige que se faca a compressao pela face externa da coxa.

+ Bexiga neurogénica, em que se faz necessario o
esvaziamento por meio de cateterismo vesical.

* Proximidade de estruturas dsseas, por exemplo, veias
infrapatelares, em que a compressao é limitada pela dimensao
do transdutor.

2. Calibre da veia: normalmente a veia tem o dobro do
calibre da artéria adjacente. Na trombose venosa aguda ha
uma grande distensao da parede do vaso, com aumento do
calibre da veia e perda desta relagdo. Com o passar do tempo,
com o processo de recanalizagdo, a veia vai diminuindo de
calibre em alguns segmentos de forma desordenada, perdendo

a uniformidade normalmente observada ao longo dos vasos.
Pode ocorrer, na fase mais cronica, a completa retracao da
veia, assumindo calibres menores que os das artérias e, por
vezes, dificultando o reconhecimento ao exame.

3. Caracteristicas da parede venosa: irregularidades
parietais ou espessamento parietal difuso, trabeculagdes ou
sinequias intraluminais, alteragdes valvulares estruturais, perda
da relagao anatdmica com estruturas adjacentes, mesmo que
ténues, podem denotar TVP prévia ja recanalizada.

Presenga de ecos intraluminais indicam a presenca do
trombo e sua ecogenicidade pode ou nao caracterizar a
idade do trombo.

4. Mapeamento em cores: 0 mapeamento de fluxo em
cores é importante ferramenta na trombose venosa.

Enquanto o preenchimento de todo o Iimen pelo fluxo
colorido nos cortes longitudinal e transverso é indicativo de
normalidade, auséncia de cor ou falhas do enchimento do
vaso podem indicar trombose total ou parcial, sobretudo nos
trombos recentes parciais de baixa ecogenicidade.

Presenca de fluxo ao redor do vaso é fortemente indicativa
de TVP em fase aguda. Ja a presenca de fluxo de permeio
ao trombo indica recanalizagao e cronicidade do processo.

Cuidados devem ser tomados quanto a escala e ao ganho
do aparelho e a realizagdo adequada das manobras que
aumentem o fluxo venoso, gerando sinal de cor.

5. Andlise espectral: o fluxo venoso normal ao Doppler
espectral é espontdneo e fasico com a respiragdo, aumenta
com a manobra de compressdo distal e cessa com as manobras
de Valsalva (veias proximais) ou compressao proximal.®
A espontaneidade do fluxo pode nao ser observada nas veias
distais em pacientes em dectbito, sendo necessarias manobras
de compressao distal e/ou mobilizagdo do membro para o
deslocamento da coluna sanguinea. A perda da fasicidade,

ARTERIA VEIA ARTERIA VEIA

—
ARTERIA VEIA ARTERIA VER ARTERIA

VEA e

Figura 17 - Manobra de compresséo venosa. (A) Artéria e veia sem compresséo. (B) Veia normal com compresséo total. (C) Veia dilatada e incompressivel, com trombo

recente. (D) Veia incompressivel, com trombo antigo (cronico). (E) Retrombose.
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com padrao continuo do fluxo, é sinal indireto indicativo de
oclusdo ou compressao proximal. J& a resposta amortecida
a compressao distal denota obstrucao entre o local de
compressao e o local de amostra do fluxo.

Quando ha dano valvular, ocorre fluxo retrégrado.
Refluxo valvular é, entdo, sinal patoldgico, que pode alertar
para a presenga de trombose prévia, devendo-se descartar
as agenesias valvulares ou o refluxo venoso secundario ao
hiperfluxo.

Na tabela 22, estdo descritas caracteristicas a USV para
auxiliar no diagnéstico das fases da trombose venosa.

A realizagdo das manobras de Valsalva e respiratérias de
inspiragao e expiragao auxilia e agrega informagdes (Tabela 23).

6.3. Retrombose

Alto risco de doenca tromboembdlica venosa recorrente
persiste ap6s o periodo de tratamento da TVP, com incidéncia
cumulativa dessas complicagoes de cerca de 30% em oito anos
de acompanhamento; nestes, a mortalidade chega a 30%,
principalmente por doenga maligna.’®'* O sexo masculino, a
localizagao do trombo e o D-dimero sao os fatores preditores
relevantes do risco de recorréncia.'” Outros fatores de risco
menos conhecidos sdo o trombo residual ocupando 50% do
diametro do limen do vaso apés o tratamento e a falha na
normalizagao da compressao pela USV.'"!

Como o diagnéstico nao invasivo da recorréncia é dificil,
alguns critérios ultrassonogréficos podem ser utilizados, como:

* Medida da massa do trombo residual.

* Alteragdes na extensao do trombo.

+ Caracteristicas ultrassonograficas do trombo (baixa
ecogenicidade, suave compressibilidade, presenca de cauda,
aderéncia a parede e aumento no didmetro da veia (= 2 vezes
o da veia contralateral, ou em relagdo ao didmetro da artéria

que a acompanha).'00101.103

6.4. Técnica do exame

Para membros inferiores o paciente deve ser posicionado
em decubito dorsal, com o tronco e cabega elevados até
30°, em posigao confortavel, préximo da borda do leito, do
mesmo lado do examinador, fazendo uma leve rotacao lateral
da articulagao coxofemoral e leve flexao do joelho.

Para membros superiores o paciente deve ser posicionado
em decubito dorsal, com 0 membro estendido paralelamente
ao corpo e discretamente afastado do mesmo.

O sistema venoso profundo deve ser examinado desde a
prega inguinal, fazendo-se delicadamente a compressao das
veias com o transdutor, por meio de cortes transversais.8>10410%
O objetivo é constatar a auséncia ou a presenca de trombos
recentes ou residuais, a cada 5 cm, ao longo de toda a
arvore troncular venosa no segmento femoropopliteo pela
face medial da coxa, segmento infrapatelar para a poplitea
e trifurcacdo, na face posteromedial da perna para as
veias musculares da panturrilha (gastrocnémias, soleares,
intergemelares), veias tibiais posteriores e fibulares até o
tornozelo, além das veias superficiais (safenas magna e parva
ao longo de toda a extensao).

Tabela 23 - Variagoes do fluxo venoso de acordo com a fase do
ciclo respiratério.

Fluxo Inspiragao Expiragédo
Membros inferiores ! 1
Membros superiores 1 l
Subclavias 1 !

Tabela 22 - Caracteristicas das diferentes fases da trombose venosa profunda a ultrassonografia vascular.

Fase Aguda Intermediaria (subaguda) Cronica
Tempo do evento Até 14 dias 14 a 28 dias > 28 dias
Calibre do vaso Dilatado Ainda dilatado ou normal ou leve redugéo Geralmente reduzido

Incompressibilidade Total ou parcial

Aspecto do trombo Hipoecogénico Isoecoico

Total ou parcial

Parcial ou ausente

Hiperecogénico
Irregularidades parietais
Residuos fibréticos

Trombo residual: calibre > 2 mm apds compresséo maxima em
6 meses ou > 3 mm em dois exames consecutivos

Multiplos canais de fluxo permeando o trombo

Preenchendo totalmente o lumen

Canais de fluxo de permeio a massa tromboética

Fluxo Ausente ou parcial

Presenca de colaterais

Pode encontrar microfistula

Espectro de fluxo continuo ou de amplitude reduzida

Pode haver refluxo ao ortostatismo
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Existem protocolos que avaliam apenas o segmento
proximal (femoropopliteo) ou a USV de compressao de
dois pontos (veia femoral comum e veia poplitea). Esses
protocolos, conhecidos como point of care facilitam a
realizacao do exame por médicos emergencistas, e vem se
mostrando uma alternativa na sala de emergéncia.’® Porém,
a avaliagao de todo o sistema venoso é importante para o
diagnéstico correto da TVP, para melhor avaliagdo nos casos
de recorréncia, e auxilia no diagnéstico diferencial com
outras patologias. Esta diretriz orienta a realizagao sempre
do exame completo.07108

As veias fibulares e soleares, que nela drenam, podem
ser visualizadas pela face lateral da perna, tendo-se como
referéncia anatomica a fibula. Neste caso, as veias fibulares
ficam mais superficiais em relagdo ao transdutor e as veias
tibiais posteriores, mais profundas. Para isso a posicao do
paciente deve ser modificada, com flexao do joelho e apoio do
pé na maca. Esta manobra ndo deve ser negligenciada mesmo
em pacientes internados, ja que ha uma grande prevaléncia
de TVP nos segmentos proximais das veias fibulares neste
grupo de pacientes.

Raramente as veias tibiais anteriores e as veias do pé sao
investigadas, a nao ser que haja algum sinal indicativo de
acometimento localizado.

Por outro lado, as veias iliacas devem ser investigadas
quando ocorrer TVP das veias femorais comuns e nao for
possivel a identificacao do final do trombo, ou quando o fluxo
detectado nelas for continuo ou de baixa amplitude.

Alternamos as imagens transversas com as longitudinais
utilizando o modo color para avaliagao do fluxo e, quando
necessdrio, o registro do Doppler espectral.

Todas as etapas do exame (clipes e imagens estéticas)
devem ser arquivadas digitalmente. Atualmente, nos
protocolos de pesquisas clinicas de estudos multicéntricos
internacionais, recomenda-se que a manobra de compressao
da veia seja registrada na mesma foto, com e sem compressao
(imagem duplicada —dual). Caso haja trombo, devem ser feitas
as medidas do didmetro da veia, em locais informados, para
avaliacdo da massa trombdtica residual.'””

O mesmo protocolo de avaliagao deve ser seguido para
os sistemas venosos profundo e superficial dos membros
superiores, nos segmentos médio e distal das veias subclavias
e para as veias jugulares.

Durante o acompanhamento dos pacientes com TVP, em
que ja haja recanalizagao, o paciente devera ser colocado em
posicao ortostdtica preferencialmente e/ou sentado quando
nao for possivel, para a pesquisa de refluxo venoso.

Nao podemos nos esquecer de que a temperatura da sala
pode influenciar sobremaneira a facilidade da realizagao

desses exames. O frio induz a vasoconstricao, devendo,
portanto, ser evitado. A temperatura ideal seria de 22 a 25°C.

6.4.1. Transdutores

Em geral utilizam-se os transdutores lineares de alta
frequéncia (5 a 12 MHz) para pacientes normais e magros.
Em pacientes com sobrepeso/obesos, para o estudo do
canal adutor e até mesmo para veias da perna em pacientes

com edema moderado/intenso, pode-se langar mao de
transdutores com maior alcance de profundidade, como,
por exemplo, os transdutores abdominais convexos, cuja
frequéncia varia de 3 a 5 MHz.'%®

6.4.2. Informacoes para o laudo
* Hé ou ndo sinais de TVP e/ou superficial.
* Informacoes sobre as caracteristicas do trombo.

* Extensao da trombose: fundamental e, se possivel, com
medidas aproximadas de pontos anatémicos de referéncia, tais
como espinha ilfaca anterossuperior, prega inguinal, joelho,
maléolo ou regido plantar, prega axilar, prega do cotovelo e
prega do punho.

* Em caso de trombose cronica:

- As medidas das massas tromboéticas residuais podem estar
no laudo e/ou nas imagens, com suas devidas localizagbes,
para que possam ser comparadas posteriormente

- Presenca de refluxo ao ortostatismo.

7. Doppler transcraniano

O objetivo primordial do estudo denominado Doppler
transcraniano (DTC) é obter informagoes hemodinamicas
em artérias tronculares intracranianas, de maneira nao
invasiva, por meio da insonagao de fluxos pelo Doppler
pulsatil.’®° O cranio sempre representou uma barreira
ao alcance dos vasos, pois o US ndo atravessa o célcio
contido no tecido ésseo e existem dreas limitadas (as
“janelas” transorbitais, transtemporais e o forame magno)
para o exame. Além disso, a localizagao profunda das
artérias no encéfalo dificulta a obtengao de imagens
adequadas e a coleta segura de amostra capaz de fornecer
curvas espectrais necessarias a interpretacdo do estado
hemodinamico registrado em dado momento. Essas
caracteristicas desfavoraveis definem que o transdutor
capaz de insonar fluxos em todas as artérias tronculares das
circulagoes anterior e posterior tenha, obrigatoriamente,
pequeno tamanho e baixa frequéncia (2,0 MHz ou menos).
O advento do mapeamento de MFC trouxe seguranga para
identificacado dos vasos e anélise de fluxos.

7.1. Tipos de doppler transcraniano

+ DTC “cego”: utiliza apenas transdutor com Doppler
pulsétil, sem imagem modo B (Tabela 24).

* DTC com Doppler colorido: (transdutor com imagem
em modo B, Doppler pulsatil e MFC associados).

+ DTC com contraste de microbolhas: DTC colorido
associado a infusao venosa de contraste com microbolhas.

+ DTC com macrobolhas: DTC colorido associado a
infusdo venosa periférica de solugao salina ou glicosada
misturada com ar ambiente e agitada (macrobolhas).

7.2. Técnica e protocolo de exame

O foco principal de qualquer exame de DTC deve ser a
identificagao segura de todas as artérias tronculares e o registro
da curva espectral de fluxo correspondente a cada um dos
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Tabela 24 - Identificagao das artérias tronculares intracranianas pelo Doppler transcraniano “cego”".

Artéria Profundidade Vm de Fluxo Diregao de fluxo em relagao ao transdutor
Sifao carotideo 55a70 mm 40a50cm/s Positiva ou negativa

Oftalmica 40 a 60 mm 20 cm/s Positiva

Carétida interna distal 55a70 mm 45 cm/s Positiva

Cerebral anterior 60a70 mm 60 cm/s Negativa

Cerebral média 35a60 mm 70 cm/s Positiva

Cerebral posterior 55a70 mm 40 cm/s Positiva (P1), negativa (P2)
Vertebral 55a70 mm 40 cm/s Negativa

Basilar 70a 120 mm 45 cmls Negativa

vasos. Portanto, a utilidade do MFC é indiscutivel. O uso
de aparelhos dedicados exclusivamente ao Doppler “cego”
justifica-se, atualmente, no monitoramento continuo de fluxo
durante cirurgias e em unidades neurointensivas.

O protocolo bésico de um exame de DTC deve incluir
o uso de todas as janelas possiveis a transmissao do US
até as artérias intracranianas:'” a) transorbitais (direita e
esquerda), para insonagao de sifées carotideos e oftalmicas);
(b) transtemporais (direita e esquerda), para visualizacao de
carétidas internas distais, cerebrais anteriores (segmentos A1
e A2), cerebrais médias (segmentos M1 em toda extensao
e infcio de M2), topo de basilar e cerebrais posteriores
(segmentos P1 e P2 em toda extensao); (c) transforaminal,
para estudo de segmentos V4 de artérias vertebrais e
basilar (segmentos proximal e médio), sendo possivel,
ainda, insonacao de ramos cerebelares posteroinferiores
das vertebrais.

O paciente pode ser posicionado em dectbito dorsal
ou sentado. A cabega serd girada de acordo com a janela
utilizada em determinado momento. A sequéncia do exame
fica a critério do examinador, sendo obrigatério o registro
de imagens das curvas espectrais de fluxo de cada vaso
examinado, com identificagio do mesmo, de acordo com
padrdo internacional. A inclusdo de fotos ou “clipes” com
MFC garante seguranga para confirmagao da identificacao e
também de possiveis variantes anatémicas (muito frequentes)
ou dificuldades técnicas durante o exame.

A visualizagao de estruturas encefélicas ao modo B define
a capacidade de o US atravessar a parede éssea na janela
escolhida e a usabilidade da mesma para o exame. O MFC
evidenciara (ou nao) fluxo nos lumens das artérias regionais,
guiando com precisao o volume amostral do Doppler pulsatil
até o segmento do limen a ser insonado para obtengao da
curva espectral de fluxo. Além da morfologia das ondas
de fluxo de cada vaso, a rotina de mensuracao da integral
de velocidades tem que ser executada, pois isso garante a
aquisicao de valores indispensaveis a andlise hemodinamica
necessaria nas diversas patologias em que ha indicagao do
DTC: velocidade sist6lica méxima, velocidade diastélica final,
velocidade média, IR e IP (atentar para que esses calculos
estejam incluidos no preset do aparelho).

As indicagoes clinicas do DTC estao listadas na tabela 25.
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*De acordo com as Diretrizes Brasileiras para o Uso
do Ultrassom Transcraniano como Teste Confirmatério
(definidas por um grupo de especialistas do Departamento
de Neurossonologia da Academia Brasileira de Neurologia
em 2012), os critérios'?? sdo:

+ Um dnico exame de DTC é suficiente como teste para
confirmacao de morte encefdlica.

+ O DTC deve ser realizado somente em paciente com
diagnéstico clinico previamente estabelecido, de acordo com
as regulagoes brasileiras correntes; além disso, o paciente
tem que apresentar condigdes hemodindmicas estaveis (com
ou sem uso de farmacos) e pressao arterial sistémica sistolica
minima de 90 mmHg (se inferior a esse valor, 0 exame nao
tera validade diagnéstica).

+ £ obrigatéria a realizagao de estudo padrao completo de
DTC, com registro de imagens em modo B e mapeamento
de fluxo em cores (se disponiveis) e das curvas espectrais de
fluxo de todas as artérias tronculares intracranianas.

* Achados caracteristicos de parada circulatéria encefélica
ao DTC: curvas espectrais de fluxo com onda sist6lica de baixa
amplitude (< 50 cm/s de velocidade) ou curvas com padrao de
fluxo alternante (ondas com componente sistélico anterégrado
seguido de componente diastélico reverso).

* Auséncia de fluxo nas artérias tronculares intracranianas
nao é critério para morte encefdlica, exceto nos casos em que
tenha sido realizado DTC prévio, na mesma hospitalizagao
do paciente, com registro de fluxo nas artérias analisadas.

* Circulagao anterior: nos casos de janelas transtemporais
inadequadas, torna-se obrigatério o registro de critérios
de “colapso vascular” em ambos os sifées carotideos para
diagnostico de morte encefdlica.

+ Circulacao posterior: em caso de impossibilidade de
deteccao de fluxo em basilar, os achados de “colapso vascular”
em ambas as vertebrais intracranianas sao indispensaveis ao
diagndstico de morte encefdlica; por outro lado, achado
correspondente a “colapso vascular” em basilar na presenga
de fluxo sanguineo residual em pelo menos uma das vertebrais
invalidard o diagnéstico conclusivo do exame como uma
indicacao de morte encefdlica neste territério.

* Fluxo sanguineo residual pode ser detectado em quase
20% dos pacientes, principalmente em carétidas intracranianas
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Tabela 25 - Indicagdes clinicas do Doppler transcranianos"'6,

Patologia

Objetivo

Observagédo

Achados

Morte encefalica*

Hipertenséo intracraniana’

Acidente vascular encefalico
isquémico (fase aguda)'>"®

Exame complementar juridicamente
validado para atestar parada de
circulagdo cerebral

Monitoramento indireto adjuvante,
inclusive apds craniectomia
descompressiva

Monitoramento da reperfusdo do vaso

nos casos de trombolise (até 4,5 horas

do inicio do evento), que dura cerca de

40 minutos (mas pode prolongar-se por
mais de 1 hora)

Diagnéstico, avaliagao de gravidade

Obrigatorio o estudo padréo de artérias da
circulagéo anterior e posterior. Em caso
de fluxo sanguineo residual, repetir em

12 horas

Andlise qualitativa do padréo da curva,
que pode variar de forma dinamica (a
inversdo do componente diastélico delimita
0 estagio irreversivel)

Monitoramento pode ser intermitente
(aparelho convencional) ou continuo
(transdutor com Doppler “cego” fixado em
capacete ajustavel ao cranio do paciente)

Realizar exame na internagéo e repetir
diariamente em caso de vasospasmo

Curva espectral com padréo de pico
sistolico curto (< 50 cm/s) com auséncia
de fluxo diastolico; ou padréo “alternante”
(fluxo sistélico anterégrado e diastélico
retrogrado)

Redugé&o progressiva do componente
diastdlico da curva espectral de fluxo de
acordo com gravidade da hipertensao

Reaparecimento gradual de fluxo de
acordo com grau de reperfusdo (escala
TIBI de padrao de curvas espectrais)

Aumento de velocidade média de fluxo,
de acordo com a gravidade. O indice

Hemorragia subaracnéidea*

(Tabela 26) e monitoramento do vasospasmo,

orientando a intervengéo precoce

Pesquisa de shunt em paciente com
acidente vascular encefalico isquémico
(transitorio ou fixo)

Forame oval patente*** 115

Diagnéstico e graduagdo de estenose
intraluminal, para estratificar o risco de
AVE isquémico e definicdo de conduta
terapéutica.
Monitoramento de resposta terapéutica

Doenga falciforme**** 116-118
(Tabela 27)

Migranea (enxaqueca)™ lApoio ao Ejiagn(')stico clinico e
diferenciagéo de outras cefaleias
Avaliagéo pré-operatéria de risco para
AVE (monitoramento de microembolia
espontanea; estudo da reserva de
fluxo cerebral) e monitoramento
peroperatdrio de émbolos e redugdo
de fluxo cerebral durante cirurgias
neurolégicas e cardiovasculares

Monitoramento
transoperatorio'?12!

(periodo critico: 4 a 14 dias ap6s o evento).
Todas as artérias devem ser insonadas a

Infus@o venosa de solugdo salina agitada

(“macrobolhas”) associada a manobra de

Obrigatoria realizagéo em falcémicos entre

Pode ser realizado no periodo intercritico
ou durante a crise algica (resultados

de Lindegaard (razéo de velocidade
entre cerebral média e carétida interna
ipsolateral) diferencia espasmo verdadeiro

cada exame . :
e hiperemia

HITS (émbolos gasosos) registrados
nas curvas espectrais séo contados e

Valsalva classificados pela escala de Spencer

Velocidade média de fluxo obtida definira
a periodicidade do acompanhamento e

2 e 16 anos de idade .
conduta (troca sanguinea)

Medida de indice de pulsatilidade e
velocidade média de fluxo em todos os

diferentes) vasos

Monitoramento continuo de fluxo em
artérias cerebrais médias com uso de 2
transdutores de Doppler “cego” fixados em
capacete ajustavel ao cranio do paciente.
O monitoramento deve ser mantido no
pos-operatdrio (em razéo de microembolia

Registro da taxa de émbolos (sélidos e/
ou gasosos) e redugdo da velocidade
média do fluxo em relagdo ao valor basal
(> 15%) definem risco de ocorréncia de
acidente vascular encefélico isquémico no

A Ari H H Kkkkk
neste periodo) pos-operatorio imediato

AVE: acidente vascular cerebral; HITS: high intensity transient signals (sinais transitorios de alta intensidade); TIBI: Thrombolysis in Brain Ischemia [trombdlise na
isquemia cerebral (escala)]. As informagdes sequidas por asteriscos (*) contam com dados adicionais, apresentados no texto a seguir.

e em pacientes com craniotomia (mas esse achado tende a
desaparecer em poucas horas).

+ Laudo referente ao exame precisa conter relato detalhado
dos achados registrados em cada artéria das circulagoes
anterior e posterior e ser conclusivo em relagdo a presenca
ou nao de critérios para parada circulatéria encefélica que
corroborem o diagnéstico clinico de morte encefilica.

***Classificacao de Spencer

O ndmero de espiculas emboélicas registradas na tela do
aparelho constitui também informagao dtil, pois quanto maior
o nlimero de macrobolhas, mais significativa a dimensao do(s)
orificio(s) de passagem através do forame oval (classificagao de
Spencer): grau 0 —auséncia de HITS; grau 1—1 a TOHITS; grau
2—-11a30HITS; grau 3 - 31 a TOOHITS; grau 4 — 101 a 300

HITS; grau 5 — > 300 HITS (“efeito cortina”). Acima do grau 2
o shunt cardiaco direita-esquerda é considerado significativo.
Nos casos de incontaveis espiculas (“efeito cortina”), a
possibilidade de FAV pulmonar deve ser considerada.

Protocolo do exame: infusdao venosa periférica de
solugdo com “macrobolhas” (8 ml de soro fisiolégico ou
solugao glicosada misturada com 2 ml de ar ambiente
e agitada até homogeneizagao), seguida imediatamente
de manobra de Valsava vigorosa realizada pelo paciente
durante 5 segundos e insonagao simultdnea de curvas
espectrais de fluxo (Doppler pulsatil) em artérias cerebrais
e basilar. O teste deve ser realizado em condicoes basais
(registro de fluxo com Valsalva em cerebrais médias direita
e esquerda e em basilar) e apés infusao de “macrobolhas”
(ou seja, 6 vezes no total). Em caso de registro com padrao
“em cortina”, deve-se interromper o estudo (que serd
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considerado positivo).

*****Sinais de microembolizacao sao detectados em até
70% dos casos durante a primeira hora apds endarterectomias.
Taxa de 50 “sinais de microembolizacao”/hora ocorre em até
10% dos casos, sendo preditiva de isquemia focal ipsolateral.''

7.3. Limitacoes do doppler transcraniano colorido

As limitagbes do DTC sao basicamente decorrentes da
barreira ao US representada pela calota 6ssea craniana.
O uso de agentes de contraste (“microbolhas”) reduziu muito
0s casos de exames inconclusivos em razdo de “auséncia de
janelas adequadas”. A inexperiéncia do médico examinador
também é um fator limitante fundamental; a curva de
aprendizado é relativamente longa e exige dedicagao.

*Tabela 26 - Classificagao de vasospasmo.

Artéria: ACM VMF (cmls) indice de Lindegaard
Leve 1202130 3a6
Moderado 130 a 200 3a6
Grave >200 >6
Artéria: ACA >50% da VMF em 24h -

Artéria: ACP > 110 -

Artéria: AV >80 -

Artéria: basilar indice de Soustiel
Leve 80a 95 2a249
Moderado > 85 25299
Grave >115 >3

ACM: artéria cerebral média; ACA: artéria cerebral anterior; ACP: artéria cerebral
posterior; AV: artéria vertebral. Observagéo: Indice de Lindegaard é a razéo
entre a maior velocidade média de fluxo (VMF) em cerebral média (M1) e VMF
na carétida interna extracraniana ipsolateral. O indice de Soustiel é a razdo entre
a VMF da vertebral e a VMF da basilar.

7.3.1. Informacdes indispensaveis em laudos de doppler
transcraniano

A estrutura basica de qualquer exame complementar
deve conter:

* Identificacdo do paciente (nome completo e idade).

* Indicagao clinica (a finalidade do exame definira o tipo
de DTC necessério).

*+ Qualidade técnica do exame (referindo possiveis
dificuldades com interferéncia na obtencao das imagens
necessarias ao estudo).

* Registro de todas as janelas ultrassonograficas utilizadas e
0s vasos examinados (justificando os casos de impossibilidade
de estudo).

* Descricao das caracteristicas especificas detectadas em
cada recurso técnico utilizado:

- Mapeamento de fluxo em cores (paténcia ou oclusao do
[dmen, padrao laminar ou turbilhonar (“mosaico”), direcao
(anterégrada ou invertida).

- Doppler pulsatil (padrao laminar ou turbilhonar,
direcao (anterégrada ou invertida), registro das medidas de
velocidades das curvas espectrais de fluxo (sistélica maxima,
diastdlica final e média) e IP e resisténcia de acordo com a
indicagao clinica do exame (exemplo: doenca falciforme exige
velocidade média).

- Solugao contrastante de “macrobolhas” (registro e
contagem de HITS na pesquisa de forame oval patente e
embolia paradoxal).

- Uso de agente de contraste com “microbolhas” (SonoVue®).

- No monitoramento intraoperatério, descrever a
ocorréncia e a contagem de HITS/hora e as variagoes de
velocidades de fluxo com potencial de risco para AVE
isquémico no pds-operatorio.

Conclusao: evitar diagnéstico etiolégico (DTC é estudo
da hemodinamica cerebral e os achados devem ser

***Tabela 27 - Recomendagdes da Diretriz Brasileira de Doppler Transcraniano em Criangas e Adolescentes com Doenga Falciforme (2010)'%.

Velocidade média de fluxo Grupo de risco de AVE Conduta

Janelas ultrassonicas . ” . . -

: Inconclusivo Utilizar outro método de imagem para avaliagéo de eventos cerebrovasculares

inadequadas

Dificil EXECLIGA0: Nao Cooperagao Inconclusivo Repetir em 3 meses, se possivel com examinador diferente

do paciente

<70 cm/s Baixo fluxo Repetir exame em 30 dias

<170 cm/s Normal Repetir exame em 12 meses

170 a 184 cm/s “Condicional baixo” Repetir exame em 3 meses: se < 170 cm/s, repetir em 12 meses

184 2199 cmls “Condicional alto” Repetir exame em 1_30 dias: se <.170 om/s, repetir DTC a c'ada 3 meses; se dois exames
consecutivos anormais, considerar troca sanguinea de longo prazo

200 a 220 ems Anormal Repetir exame em 30 dias: se > 20(“) cm/g ltroca sa.ngylyjmea; ;e ‘condicional alto”, repetir

DTC em 3 meses; se “condicional baixo”, repetir em 6 meses
> 220 cm/s Anormal Risco iminente de AVE e considerar troca sanguinea de longo prazo

AVE: acidente vascular encefalico; DTC: Doppler transcraniano.
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correlacionados a indicagao clinica do exame: por exemplo,
presenca ou auséncia de critérios para vasospasmo, com
classificagao do grau e referéncia temporal a data de inicio
dos sintomas da hemorragia subaracnéidea).

Observacao: na doenga falciforme hé obrigatoriedade
de especificar, apés conclusao, a data recomendada para
repeticao do exame de reavaliacdo (de acordo com as
Diretrizes Brasileiras de Doppler Transcraniano em Criangas
e Adolescentes, 2010)."?* Nas demais patologias essa sugestao
estd proibida pela ética profissional.

8. Contraste em ultrassonografia vascular

A introdugao de agentes de contraste para exames
de ultrassonografia ampliou muito o valor clinico deste
método. A ultrassonografia em modo B é uma excelente
modalidade para se demonstrarem caracteristicas anatdmicas
e morfolégicas de parénquima tecidual, mas ndo fornece
qualquer informagao sobre viabilidade e integridade da
microcirculagdo. A ultrassonografia com Doppler colorido
(USDC) adicionou informacoes sobre velocidade de fluxo
sanguineo, mas ndo é capaz de quantificar o volume e
demonstrar com sensibilidade suficiente o fluxo sanguineo na
microcirculacao,'*'2° onde a velocidade é muito baixa para
ser detectada sem que artefatos gerados pelos movimentos
do tecido e do transdutor predominem. Além disso, a
resolugdo espacial da USDC é limitada, a representacao de
velocidade é angulo-dependente e ha inimeros artefatos que
podem influenciar a interpretacao diagnéstica das imagens.
A ultrassonografia com Doppler melhorada com contraste
aumentou substancialmente a sensibilidade da USDC e
reduziu algumas das limitagbes.

Ainovagao técnica foi a introdugao de médulos de imagem
especificos para contraste nos aparelhos de US, possibilitando
a visualizagdo direta de sinais emitidos por agentes de
contraste com microbolhas, independentemente de suas
velocidades. Devido as caracteristicas préprias dos sinais das
microbolhas (que sao fundamentalmente diferentes daqueles
provenientes dos tecidos), sao criadas imagens “especificas das
microbolhas” (somente contraste) que podem exibir volume
e perfusdao de parénquimas teciduais com sensibilidade e
resolugao espacial extremamente elevadas.'* A criagcao
de cada sinal “especifico de microbolha” requer interagao
adequada dos sinais do agente de contraste carreador da
microbolha com o feixe de US insonado.

8.1. Propriedades dos agentes de contraste de ultrassom

O contraste com microbolhas, ao contrdrio daqueles
empregados para a ressonancia magnética (RM) e a tomografia
computadorizada, que utilizam as caracteristicas fisicas e
quimicas das células para o seu efeito, usa as caracteristicas
fisicas do préprio US; ou seja, quanto maior a diferenga de
densidade entre os meios, maior a reflexao da energia emitida
e maior a amplitude do sinal de US. Indiscutivelmente, o meio
gasoso € o que promove a maior diferenga, correspondendo
a um aumento do sinal da ordem de 30 decibéis.

Os agentes de contraste para US sao microbolhas de
gas contidas em cdpsulas com membrana fosfolipidica que

possuem flexibilidade e estabilidade, além de um tamanho
definido. O agente SonoVue®?” (produzido pela Bracco
Imaging S.p.A., Milao, Italia), comercializado na Europa,
nos Estados Unidos, em parte da Asia e na América do
Sul, é o dnico produto liberado atualmente no Brasil pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa) e pelo
rol da Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS).
O SonoVue® consiste em microesferas de gas hexafluoreto
de enxofre encapsuladas. As microbolhas possuem diametro
médio de 2,3 um (tamanho que as impede de atravessar as
paredes dos vasos sanguineos e alcangar o espago intersticial).
Por ser um gas lipofilico, tem baixa solubilidade no sangue
e nao se difunde para fora da cdpsula. Essa capa proteica
composta de camada UGnica de fosfolipidios atua como
surfactante, conferindo-lhe estabilidade e flexibilidade ao
longo de seu trajeto na macro e microcirculagdo sanguinea.
O SonoVue® é, portanto, considerado um agente integrante
do pool de sangue e um marcador da circulagdo sanguinea
(propriedade que o distingue dos contrastes utilizados na RM
e na tomografia computadorizada, que podem atravessar para
0 espago extracelular).

Ap6s ruptura da microbolha, o gés é exalado na respiracao
através dos pulmdes em sua quase totalidade, nao sofrendo
qualquer metabolizagao hepatica ou excregao renal.'**
Assim, ndo ha contraindicagdo ao uso em pacientes com
insuficiéncia renal.

8.2. Aspectos técnicos que influenciam a obtencao de
imagem com contraste

Atualmente, a maioria dos fabricantes de aparelhos de
US possui software especifico para estudo com contraste,
que pode estar incluido na configuragao original da maquina
ou ser adquirido a parte. Entretanto, mesmo naqueles sem
o moédulo de imagem especifico para contraste, alguns
parametros podem ser configurados pelo préprio operador.
Para a obtencdo de melhor resultado durante o estudo
contrastado, alguns conceitos e regulagens do equipamento
devem obrigatoriamente ser conhecidos:

8.2.1. indice mecanico (Mechanical index)

Uma caracteristica exclusiva dos agentes de contraste
para US (inexistente naqueles usados para RM e tomografia
computadorizada) é que eles sao modificados pelas ondas
usadas para detectd-los. O comportamento da microbolha,
quando exposta ao US, varia de acordo com a poténcia de
US emitida, ou seja, a amplitude da onda acstica [que nos
equipamentos é denominada de indice mecanico (MI)]. Em
estudos nao contrastados o MI encontra-se na faixa de 1,6 a
1,9; sob essa poténcia actstica, a microbolha invariavelmente
entra em oscilacdo vigorosa e se rompe, gerando dois efeitos
indesejados: aumento abrupto da intensidade do sinal com
borramento excessivo na imagem e marcada reducao da
concentracao de contraste, com consequente encurtamento
do tempo de exame. Esse modo de imagem, chamado
de “imagem por estimulagdo acuistica”, nao necessita de
equipamentos com tecnologia para contraste (mas, por outro
lado, nao utiliza todo o potencial do agente de contraste,
limitando-se a funcdo de ecorrealgador).
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Ao reduzirmos o Ml para < 0,1 conseguimos ndo somente
manter a integridade das microbolhas, mas também fazer
com que elas oscilem de forma nédo linear (compressao
inicial seguida de expansdo) e entrem em ressonancia,
emitindo frequéncias (as chamadas “frequéncias harmonicas”)
diferentes da frequéncia fundamental emitida pelo transdutor.
Os equipamentos dotados desta tecnologia conseguem filtrar
esses sinais emitidos especificamente pela microbolhas,
obtendo um estudo mais duradouro e que destaca o sinal das
microbolhas em detrimento dos tecidos (estes praticamente
anulados na imagem que aparece como fundo escuro).

Esta forma de estudo, chamada também de “estudo
contrastado com baixo MI”, permite avaliar de forma continua
o tempo de chegada do contraste (wash in) ao local de estudo,
o periodo de realce e a concentracdo das microbolhas na
estrutura-alvo [muito importante para situagdes como o estudo
dos vasos dos vasos (vasa vasorum), das placas carotideas, da
distribuicao capilar (perfusao) renal e de massas]."*

Um efeito indesejado no estudo contrastado com baixo Ml
é a limitagao da profundidade atingida pela onda de pulso,
que sofre maior atenuagao a medida que caminha pelos
tecidos. Algumas formas de minimizar esse efeito sao: adogao
de janelas acusticas alternativas que permitam aproximar a
estrutura de interesse, utilizar transdutores de banda larga
com frequéncias menores e, em (ltimo caso, aumentar o
MI, tendo como consequéncia maior destruicao de bolhas
no campo proximal.'?®

8.2.2. Ganho de imagem

Um controle do equipamento que merece atencdo no
estudo contrastado é o ganho da imagem, que amplifica
o sinal recebido durante o pés-processamento no
equipamento. Ganho elevado produz imagem brilhante e
aumento generalizado no ruido de fundo, obscurecendo
o sinal do contraste (uma vez que o nivel de saturagao do
equipamento tenha sido atingido, ndo haverd margem para
aumento do sinal provocado pelo contraste). Durante o
estudo com contraste deve-se, portanto, reduzir o ganho do
equipamento até que a imagem fique virtualmente de cor
preta, exceto para estruturas altamente ecogénicas. Alguns
fabricantes possuem controles de ajuste de ganho para
estudos contrastados que podem facilmente ser ativados e
desativados durante o estudo.

Quando se realiza um ajuste manual, deve-se ter a menor
quantidade de sinais actsticos antes da injegdo de contraste
e entender se esse sinal é provocado por aumento do Ml
(quando sao visualizadas estruturas especificas na imagem)
ou do ganho (que provoca aumento generalizado do ruido
em toda a imagem).®

8.2.3. Quantidade de contraste

Um (ltimo aspecto técnico a ser mencionado é a dose do
contraste a ser injetada. Doses altas provocam inicialmente
borramento (saturacao) do sinal e atenuacao (sombra
acUstica) das estruturas no campo distal, até que haja queda
para concentracoes adequadas do nivel de contraste. Além
disso, ndo serd possivel distinguir pequenas diferengas
de realce entre estruturas, uma vez que o limite superior
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da faixa dindmica (escala de cinza) do equipamento foi
ultrapassado.’?® Uma forma de se destacarem os diferentes
niveis de realce provocados pelo contraste em uma estrutura
é ajustar a dose de contraste para niveis que permitam
opacificagdo adequada, sem borramento ou atenuagdo,
e aumentar o nivel da faixa dinamica (dynamic range) do
equipamento. Doses baixas, por sua vez, nao alcangarao o
nivel de opacificacao desejado.

8.3. Indicacoes para uso de contraste em ultrassonografia
vascular

A tabela 28 lista as principais indicagoes para uso de
agentes de contraste com microbolhas em estudos de US nos
diversos sistemas vasculares (consenso da Sociedade Europeia
de Ultrassom, publicado em 2011)."* Os niveis de evidéncia
com base em estudos multicéntricos e/ou unicéntricos foram
caracterizados como A (boa), B (moderada) e C (quando a
recomendagdo se dd via um consenso de especialistas).

8.4. Modo de preparo, aplicacao e dose do contraste com
microbolhas

SonoVue® é composto por um kit que inclui: um frasco-
ampola com 25 mg de pé liofilizado em uma atmosfera de
hexafluoreto de enxofre; uma seringa preenchida com 5 ml
de solugao de cloreto de s6dio 9 mg/ml (0,9%); um sistema
de transferéncia. O contraste é de facil preparo a beira do
leito, seguindo-se as instrugdes do fabricante. Apés transferir
o contelido da seringa para o frasco com pd, o mesmo
deverd ser agitado durante 20 segundos para formacao
das microbolhas e a solucao salina transformar-se em uma
suspensao com aspecto leitoso (indicando distribuigao
homogénea das microbolhas). Neste estado, a suspensao
pode ser armazenada por até 6 horas. Se as microbolhas
se acumularem na superficie durante o repouso, a solugdo
podera ser novamente agitada para que as microbolhas
readquiram distribuicdo homogénea antes do uso.

A via usual de administragdo é uma injegdo intravenosa
em bolus em vaso de calibre adequado para pungao
com agulha de 20G de didmetro (preferencialmente em
fossa antecubital). Um pequeno volume inicial deve ser
administrado, seguido de um flush com 5 ml de solucao
salina a 0,9% para empurrar o agente de contraste até a veia
central (o que ocorre em segundos).

A dose recomendada na maioria das publicagbes para injecao
Gnica nos estudos de USV é de 2,4 ml, podendo variarde 1a 4,8
ml, de acordo com o 6rgao a ser estudado, a sonda empregada
e asensibilidade do equipamento disponivel (lembrando sempre
que sondas com frequéncia mais elevada necessitam de doses
maiores, no caso 4,8 ml).” Os primeiros 10 a 40 segundos apds
o bolus correspondem a curva de realce do contraste (wash
in e wash out) e devem ser registrados continuamente para
posterior andlise. Em alguns casos especificos, como na pesquisa
de endoleaks tardios, o tempo de avaliagdo pode chegar a 5
minutos; nesses casos, clipes menores podem ser registrados.
Deve-se ter em mente que, quanto maior o MI, maior a
destruicao de bolhas e menor o tempo de duracao do contraste.
Ap0s ruptura das bolhas o hexafluoreto de enxofre é rapida (2
minutos) e integralmente eliminado pelos pulmées (Anvisa).
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Tabela 28 - Indicagdes para o uso de agentes de contraste na ultrassonografia vascular.

Sistema Aplicagédo Nivel de evidéncia Sonda
Oclus&o ou subocluséo B
- Estenose de stent B .
Carétidas ) - Linear
Dissecgéo C
Neovascularizag&o de placas B
Dissecgao, extenséo do flap para ramos, perviedade do falso
ltmen, pontos de reentrada e nivel de perfusao dos ramos que se C
Aorta originam do falso limen Abdominal convexa ou setorial
) o ] ) . ) B cardiaca
Diferenciagéo entre aneurisma inflamatério e ruptura contida
Endoleak
A
. . Aumento do sinal em estudo basal insatisfatério A . .
Vasos intracerebrais = SR Setorial cardiaca
Perfus&o no AVE isquémico C
Complicagdes de acessos Fistulas arteriovenosas C Linear ou abdominal convexa ou
vasculares Pseudoaneurismas, hematomas C setorial cardiaca
Rim Aumento do sinal da artéria renal C Abdominal convexa ou setorial
Perfusdo renal C cardiaca
Doenga aterosclerética obstrutiva (avaliagdo da circulagao C
- colateral e microcirculagéo) . .
Membros inferiores ) . Linear ou abdominal convexa
Trombose venosa profunda (melhora do sinal e reagéo
inflamatéria peritrombos) C

AVE: acidente vascular encefélico.

2

SonoVue® é um agente seguro, com baixo indice de
complicacbes. Ha relatos de reagdo anafilatica em < 0,002%
dos casos.

8.5. Protocolo basico de exame de ultrassonografia
vascular com contraste de microbolhas

Definida a indicacao de uso de contraste com microbolhas
em exame de US vascular, a rotina bésica obrigatéria requer:

* Repeticao e registro de exame de USDC padrao do 6rgao
de interesse.

+ Garantia de acesso venoso para injecao de solugao de
contraste com microbolhas (puncao de veia periférica ou uso
de veia profunda ja em uso).

* Preparagao da solucao de contraste com microbolhas
(SonoVue®) de acordo com as orientacoes do fabricante
do produto.

+ Acionamento do modo de imagem especifico para
contraste no equipamento de US; caso nao haja software
especifico, ajuste de IM (< 0,6 e o mais proximo possivel
de 0,1), ganho de imagem (escurecer o fundo) e escolha de
janelas adequadas que reduzam a profundidade do érgao-
alvo do estudo.

* Administragdo da solugdo com contraste, ajustes para
reduzir excesso de realce e registro de imagens (clipes) digitais
durante os 10 a 40 segundos apés bolus inicial; nos casos
de exames especificos com maior duragdo, registrar clipes
necessarios no decorrer do tempo (que pode alcangar 5 a 8
minutos) para andlise posterior.

Observacao: a andlise do exame com contraste de
microbolhas é fundamentalmente dindmica e a duracdo do
estudo é curta em razao da rapida destruicao das microbolhas
pelas ondas de US, mesmo quando se utiliza IM muito
baixo. Portanto, o registro em midia digital é essencial para
posterior processamento e reavaliagao cuidadosa das imagens,
garantindo diagnéstico seguro e armazenamento perene dos
resultados.

8.6. Limitacoes do uso de contraste em ultrassonografia
vascular

* Inexperiéncia do examinador (treinamento adequado em
exames de ultrassonografia com contraste é indispensavel para
um diagndstico efetivo e seguro).

+ Aparelhagem sem software especifico para imagem com
contraste dificulta (mas ndo inviabiliza) a realizacdo de um
exame conclusivo.

* Acesso ao contraste com microbolhas nas unidades da
rede puablica de satde do pafs.

* Auséncia completa de “janela” que permita transmissao
do US até 6rgao de interesse (raro).

* Hipersensibilidade ao contraste com microbolhas (rara).

Agradecimentos

Aos autores e a US Doppler Escola de Ensino Presencial e
a Distancia, pelas imagens cedidas. Ao Rodrigo Tonan, pelas
ilustracoes médicas.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(3):157-197

193



194

Santos et al.
Posicionamento de Ultrassonografia Vascular do Departamento de
Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia — 2019

Artigo Especial

Referéncias

1. Freire CM, Alcantara ML, Santos SN, Amaral SI, Veloso O, Porto CLL, et al.
Recomendagoes para quantificagao pelo US da doenca aterosclerética
das artérias cardtidas e vertebrais: grupo de trabalho do departamento
de imagem cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia —
DIC - SBC. Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(ntimero
especial):e1-64.

2. Alcantara ML, Santos SN, Freire CM, Amaral SI, Veloso O, Porto CL, et al.
Recomendacbdes para avaliagao ultrassonografica da aorta abdominal e
ramos: grupo de trabalho do departamento de imagem cardiovascular
da Sociedade Brasileira de Cardiologia — DIC — SBC. Arq Bras Cardiol:
Imagem cardiovasc. 2016;29(n2 especial):e1-68.

3. Grant EG, Benson CB, Moneta GL, Alexandrov AV, Baker D, Bluth EI,
et al. Carotid artery stenosis: gray-scale and Doppler US diagnosis--
Society of Radiologists in Ultrasound Consensus Conference. Radiology.
2003;229(2):340-6.

4. Oates CP, Naylor AR, Hartshorne T, Charles SM, Fail T, Humphries K, etal.
Joint recommendations for reporting carotid ultrasound investigations in
the United Kingdom. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2009;37(3):251-61.

5. World Health Organization (WHO). Noncommunicable diseases [Cited
in: 2018 Jun 1] Available in: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/
fs355/en.

6. Sposito AC, Caramelli B, Fonseca FA, Bertolami MC, Afiune Neto A,
Souza AD, et al., Sociedade Brasileira de Cardiologia. IV Brazilian
Guideline for Dyslipidemia and Atherosclerosis prevention: Department
of Atherosclerosis of Brazilian Society of Cardiology. Arq Bras Cardiol.
2007;88(Suppl 1):2-19.

7. Xavier HT, Izar MC, Faria Neto Jr, Assad MH, Rocha VZ, Sposito AC,
etal., Sociedade Brasileira de Cradiologia. V Brazilian Guidelines on
Dyslipidemias and Prevention of Atherosclerosis. Arq Bras Cardiol.
2013;101(4 Suppl 1):1-20.

8. Faludi AA, Izar MC, Saraiva JF, Chacra AP, Bianco HT, Afiune AN, et al.
Sociedade Brasileira de Cardiologia. Atualizagao da Diretriz Brasileira
de Dislipidemias e Prevengao da Aterosclerose — 2017. Arq Bras Cardiol.
2017;109(2 Suppl 1):1-76.

9. Touboul PJ, Hennerici MG, Meairs S, Adams H, Amarenco P, Bornstein N,
et al. Mannheim carotid intima-media thickness and plaque consensus
(2004-2006-2011). An update on behalf of the advisory board of the
3rd, 4th and 5th watching the risk symposia, at the 13th, 15th and 20th
European Stroke Conferences, Mannheim, Germany, 2004, Brussels,
Belgium, 2006, and Hamburg, Germany, 2011. Cerebrovasc Dis.
2012;34(4):290-6.

10.  Stein JH, Korcarz CE, Hurst RT, Lonn E, Kendall CB, Mohler ER, et al.,
American Society of Echocardiography Carotid Intima-Media Thickness
Task Force. Use of carotid ultrasound to identify subclinical vascular
disease and evaluate cardiovascular disease risk: a consensus statement
from the American Society of Echocardiography Carotid Intima-Media
Thickness Task Force. Endorsed by the Society for Vascular Medicine. )
Am Soc Echocardiogr. 2008;21(2):93-111;quiz 89-90.

11.  Santos RD, Gagliardi AC, Xavier HT, Casella Filho A, Araujo DB, Cesena
FY, etal., Sociedade Brasileira de Cardiologia. First Brazilian guidelines for
familial hypercholesterolemia. Arq Bras Cardiol. 2012;99(2 Suppl 2):1-28.

12.  Simao AF, Precoma DB, Andrade JP, Correa FH, Saraiva JF, Oliveira GM,
etal., Sociedade Brasileira de Cardiologia. | Brazilian Guidelines for
cardiovascular prevention. Arq Bras Cardiol. 2013;101(6 Suppl 2):1-63.

13.  Santos IS, Bittencourt MS, Oliveira IR, Souza AG, Meireles DP, Rundek T,
et al. Carotid intima-media thickness value distributions in The Brazilian
Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil). Atherosclerosis.
2014;237(1):227-35.

14.  Lorenz MW, von Kegler S, Steinmetz H, Markus HS, Sitzer M. Carotid
intima-media thickeningindicates a higher vascular risk across a wide age

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(3):157-197

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

range: prospective data from the Carotid Atherosclerosis Progression Study
(CAPS). Stroke. 2006;37(1):87-92.

Folsom AR, Kronmal RA, Detrano RC, O'Leary DH, Bild DE, Bluemke
DA, et al. Coronary artery calcification compared with carotid intima-
media thickness in the prediction of cardiovascular disease incidence:
the Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA). Arch Int Med.
2008;168(12):1333-9.

Freire CM, Ribeiro AL, Barbosa FB, Nogueira Al, de Almeida MC, Barbosa
MM, et al. Comparison between automated and manual measurements
of carotid intima-media thickness in clinical practice. Vasc Health Risk
Manag. 2009 Sep;5:811-7.

Davies M), Richardson PD, Woolf N, Katz DR, Mann J. Risk of thrombosis
in human atherosclerotic plagues: role of extracellular lipid, macrophage,
and smooth muscle cell content. Br Heart). 1993;69(5):377-81.

Widder B, Paulat K, Hackspacher ), Hamann H, Hutschenreiter S, Kreutzer
C, etal. Morphological characterization of carotid artery stenoses by
ultrasound duplex scanning. Ultrasound Med Biol. 1990;16(4):349-54.

Wain RA, Lyon RT, Veith FJ, Berdejo GL, Yuan JG, Suggs WD, et al.
Accuracy of duplex ultrasound in evaluating carotid artery anatomy before
endarterectomy. J Vasc Surg. 1998;27(2):235-42; discussion 42-4.

de Bray JM, Baud JM, Dauzat M. Consensus concerning the morphology
and the risk of carotid plaques. Cerebrovasc Dis. 1997;7:289-96.

Reilly LM, Lusby RJ, Hughes L, Ferrell LD, Stoney R}, Ehrenfeld WK. Carotid
plaque histology using real-time ultrasonography. Clinical and therapeutic
implications. Am J Surg. 1983;146(2):188-93.

Muraki M, Mikami T, Yoshimoto T, Fujimoto S, Tokuda K, Kaneko S, et
al. New criteria for the sonographic diagnosis of a plaque ulcer in the
extracranial carotid artery. AIR Am J Roentgenol. 2012;198(5):1161-6.

Huston J, James EM, Brown RD Jr, Lefsrud RD, llstrup DM, Robertson EF,
et al. Redefined duplex ultrasonographic criteria for diagnosis of carotid
artery stenosis. Mayo Clinic Proceedings. 2000;75(11):1133-40.

Strandness DE Jr. Duplex scanning in vascular disorders. 3rd ed.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2002.

AbuRahma AF, Robinson PA, Strickler DL, Alberts S, Young L. Proposed
new duplex classification for threshold stenoses used in various
symptomatic and asymptomatic carotid endarterectomy trials. Ann Vasc
Surg. 1998;12(4):349-58.

von Reutern GM, Goertler MW, Bornstein NM, Del Sette M, Evans DH,
Hetzel A, etal. Grading carotid stenosis using ultrasonic methods. Stroke.
2012;43(3):916-21.

Buckenham TM, Wright IA. Ultrasound of the extracranial vertebral artery.
Br) Radiol. 2004;77(913):15-20.

Vicenzini E, Ricciardi MC, Sirimarco G, Di Piero V, Lenzi GL. Extracranial
and intracranial sonographic findings in vertebral artery diseases. )
Ultrasound Med. 2010;29(12):1811-23.

Cloud GC, Markus HS. Diagnosis and management of vertebral artery
stenosis. QJM. 2003;96(1):27-54.

HuaY, MengXF, Jia LY, Ling C, Miao ZR, Ling F, etal. Color Dopplerimaging
evaluation of proximal vertebral artery stenosis. AJR Am J Roentgenol.
2009;193(5):1434-8.

Kent KC. Clinical practice. Abdominal aortic aneurysms. N Engl J Med.
2014;371(22):2101-8.

LaRoy LL, Cormier PJ, Matalon TA, Patel SK, Turner DA, Silver B. Imaging of
abdominal aorticaneurysms. AJR AmJ Roentgenol. 1989;152(4):785-92.

Wild JB, Stather PW, Biancari F, Choke EC, Earnshaw JJ, Grant SW, et
al. A multicentre observational study of the outcomes of screening



Santos et al.
Posicionamento de Ultrassonografia Vascular do Departamento de
Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia - 2019

Artigo Especial

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

detected sub-aneurysmal aortic dilatation. Eur J Vasc Endovasc Surg.
2013;45(2):128-34.

Koelemay MJ, den Hartog D, Prins MH, Kromhout JG, Legemate DA,
Jacobs MJ. Diagnosis of arterial disease of the lower extremities with duplex
ultrasonography. BrJ Surg. 1996;83(3):404-9.

Uflaker R. Atlas da Anatomia Vascular. Rio de Janeiro: Revinter; 2003.

Taylor LM Jr, Moneta GL, Porter JM. Treatment of chronic visceral ischemia.
5th ed. In: Rutherford RB. Vascular surgery. Philadelphia: WB Saunders;
2000. p.1532-41.

European Stroke O, Tendera M, Aboyans V, Bartelink ML, Baumgartner I,
Clement D, etal; ESC Committee for Practice Guidelines. ESC Guidelines
on the diagnosis and treatment of peripheral artery diseases: Document
covering atherosclerotic disease of extracranial carotid and vertebral,
mesenteric, renal, upper and lower extremity arteries: the Task Force on
the Diagnosis and Treatment of Peripheral Artery Diseases of the European
Society of Cardiology (ESC). Eur Heart ). 2011;32(22):2851-906.

Pellerito JS, Revzin MV, Tsang JC, Greben CR, Naidich JB. Doppler
sonographic criteria for the diagnosis of inferior mesenteric artery stenosis.
J Ultrasound Med. 2009;28(5):641-50.

van Petersen AS, Meerwaldt R, Kolkman JJ, Huisman AB, van der
Palen J, van Bockel JH, et al. The influence of respiration on criteria
for transabdominal duplex examination of the splanchnic arteries
in patients with suspected chronic splanchnic ischemia. J Vasc Surg.
2013;57(6):1603-11.e1-10.

Morais Filho DB, Barros FS. Exame ultrassonografico das artérias
mesentéricas. In: Engelhorn CA, Moraes Filho D, Barros FS, Coelho NA
(eds). Guia pratico de ultrassonografia. Rio de Janeiro: Di Livros; 2015.

Gentile AT, Moneta GL, Lee RW, Masser PA, Taylor LM Jr, Porter JM.
Usefulness of fasting and postprandial duplex ultrasound examinations
for predicting high-grade superior mesenteric artery stenosis. Am J Surg.
1995;169(5):476-9.

AbuRahma AF, Scott Dean L. Duplex ultrasound interpretation criteria for
inferior mesenteric arteries. Vascular. 2012;20(3):145-9.

Bowersox JC, Zwolak RM, Walsh DB, Schneider JR, Musson A, LaBombard
FE, etal. Duplex ultrasonography in the diagnosis of celiac and mesenteric
artery occlusive disease. J Vasc Surg. 1991;14(6):780-6; discussion 6-8.

Simon N, Franklin SS, Bleifer KH, Maxwell MH. Clinical characteristics of
renovascular hypertension. JAMA. 1972;220(9):1209-18.

Lao D, Parasher PS, Cho KC, Yeghiazarians Y. Atherosclerotic renal artery
stenosis--diagnosis and treatment. Mayo Clin Proc. 2011;86(7):649-57.

Liang F, Hu DY, Wu MY, Li TC, Tang CZ, Wang Y, et al. The incidence of
renal artery stenosis in the patients referred for coronary artery bypass
grafting. Indian ) Nephrol. 2012;22(1):13-7.

Olin JW, Froehlich J, Gu X, Bacharach JM, Eagle K, Gray BH, et al. The
United States Registry for Fibromuscular Dysplasia: results in the first 447
patients. Circulation. 2012;125(25):3182-90.

Zierler RE. Is duplex scanning the best screening test for renal artery
stenosis? Semin Vasc Surg. 2001;14(3):177-85.

Dworkin LD, Cooper CJ. Clinical practice. Renal-artery stenosis. N Engl J
Med. 2009;361(20):1972-8.

Borelli FA, Pinto IM, Amodeo C, Smanio PE, Kambara AM, Petisco AC, et al.
Analysis of the sensitivity and specificity of noninvasive imaging tests for the
diagnosis of renal artery stenosis. Arq Bras Cardiol. 2013;101(5):423-33.

Rooke TW, Hirsch AT, Misra S, Sidawy AN, Beckman JA, Findeiss LK, etal.
2011 ACCF/AHA Focused Update of the Guideline for the Management
of Patients With Peripheral Artery Disease (updating the 2005 guideline):
a report of the American College of Cardiology Foundation/American
Heart Association Task Force on Practice Guidelines. ] Am Coll Cardiol.
2011;58(19):2020-45.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Hirsch AT, Haskal ZJ, Hertzer NR, Bakal CW, Creager MA, Halperin JL,
et al. ACC/AHA 2005 guidelines for the management of patients with
peripheral arterial disease (lower extremity, renal, mesenteric, and
abdominal aortic): executive summary a collaborative report from the
American Association for Vascular Surgery/Society for Vascular Surgery,
Society for Cardiovascular Angiography and Interventions, Society for
Vascular Medicine and Biology, Society of Interventional Radiology, and
the ACC/AHA Task Force on Practice Guidelines (Writing Committee
to Develop Guidelines for the Management of Patients With Peripheral
Arterial Disease) endorsed by the American Association of Cardiovascular
and Pulmonary Rehabilitation; National Heart, Lung, and Blood Institute;
Society for Vascular Nursing; TransAtlantic Inter-Society Consensus; and
Vascular Disease Foundation. ] Am Coll Cardiol. 2006;47(6):1239-312.

Radermacher J, Chavan A, Schaffer J, Stoess B, Vitzthum A, Kliem V,
et al. Detection of significant renal artery stenosis with color Doppler
sonography: combining extrarenal and intrarenal approaches to minimize
technical failure. Clin Nephrol. 2000;53(5):333-43.

Collins R, Cranny G, Burch J, Aguiar-lbanez R, Craig D, Wright K, etal. A
systematic review of duplex ultrasound, magnetic resonance angiography
and computed tomography angiography for the diagnosis and assessment
of symptomatic, lower limb peripheral arterial disease. Health Technol
Assess. 2007;11(20):iii-iv,xi-xiii, 1-184.

Aboyans V, Ricco JB, Bartelink ME, Bjorck M, Brodmann M, Cohnert
T, et al; ESC Scientific Document Group. 2017 ESC Guidelines on the
Diagnosis and Treatment of Peripheral Arterial Diseases, in collaboration
with the European Society for Vascular Surgery (ESVS): Document covering
atherosclerotic disease of extracranial carotid and vertebral, mesenteric,
renal, upper and lower extremity arteriesEndorsed by: the European
Stroke Organization (ESO)The Task Force for the Diagnosis and Treatment
of Peripheral Arterial Diseases of the European Society of Cardiology
(ESC) and of the European Society for Vascular Surgery (ESVS). Eur Heart
J.2018;39(9):763-816.

Bradbury AW, Adam D). Diagnosis of peripheral arterial disease of the
lower limb. BMJ. 2007;334(7606):1229-30.

Collins R, Burch J, Cranny G, Aguiar-Ibanez R, Craig D, Wright K, et
al. Duplex ultrasonography, magnetic resonance angiography, and
computed tomography angiography for diagnosis and assessment of
symptomatic, lower limb peripheral arterial disease: systematic review.
BM]J. 2007;334(7606):1257.

de Vries SO, Hunink MG, Polak JF. Summary receiver operating
characteristic curves as a technique for meta-analysis of the diagnostic
performance of duplex ultrasonography in peripheral arterial disease.
Acad Radiol. 1996;3(4):361-9.

Eiberg JP Gronvall Rasmussen JB, Hansen MA, Schroeder TV. Duplex
ultrasound scanning of peripheral arterial disease of the lower limb. Eur
Vasc Endovasc Surg. 2010;40(4):507-12.

Ascher E, Hingorani A, Markevich N, Yorkovich W, Schutzer R, Hou A, et
al. Role of duplex arteriography as the sole preoperative imaging modality
prior to lower extremity revascularization surgery in diabetic and renal
patients. Ann Vasc Surg. 2004;18(4):433-9.

Wain RA, Berdejo GL, Delvalle WN, Lyon RT, Sanchez LA, Suggs WD,
etal. Can duplex scan arterial mapping replace contrast arteriography
as the test of choice before infrainguinal revascularization? ] Vasc Surg.
1999;29(1):100-7; discussion 7-9.

Burke CW, Suk]S, Kim AJ, Hsiang YH, Klibanov AL, Hanes J, et al. Markedly
enhanced skeletal muscle transfection achieved by the ultrasound-
targeted delivery of non-viral gene nanocarriers with microbubbles. J
Control Release. 2012;162(2):414-21.

Mitchell DG, Needleman L, Bezzi M, Coldberg BB, Kurtz AB, Pennell RG,
etal. Femoral artery pseudoaneurysm: diagnosis with conventional duplex
and color Doppler US. Radiology. 1987;165(3):687-90.

Paulson EK, Kliewer MA, Hertzberg BS, O'Malley CM, Washington R,
Carroll BA. Color Doppler sonography of groin complications following
femoral artery catheterization. AR AmJ Roentgenol. 1995;165(2):439-44.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(3):157-197

195



196

Santos et al.
Posicionamento de Ultrassonografia Vascular do Departamento de
Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia — 2019

Artigo Especial

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

Fasih T, Rudol G, Ashour H, Mudawi A, Bhattacharya V. Surveillance
versus nonsurveillance for femoro-popliteal bypass grafts. Angiology.
2004;55(3):251-6.

Ferris BL, Mills JL Sr, Hughes JD, Durrani T, Knox R. Is early postoperative
duplex scan surveillance of leg bypass grafts clinically important? J Vasc
Surg. 2003;37(3):495-500.

Gerhard-Herman M, Gardin JM, Jaff M, Mohler E, Roman M, Naqvi TZ, et
al; American Society of Echocardiography; Society for Vascular Medicine
and Biology. Guidelines for noninvasive vascular laboratory testing: a
report from the American Society of Echocardiography and the Society
for Vascular Medicine and Biology. Vasc Med. 2006;11(3):183-200.

Back MR, Novotney M, Roth SM, Elkins D, Farber S, Cuthbertson D, etal.
Utility of duplex surveillance following iliac artery angjoplasty and primary
stenting. ) Endovasc Ther. 2001;8(6):629-37.

Baril DT, Rhee RY, KimJ, Makaroun MS, Chaer RA, Marone LK. Duplex criteria
for determination of in-stent stenosis after angioplasty and stenting of the
superficial femoral artery. | Vasc Surg. 2009;49(1):133-8; discussion 9.

Kawarada O, Higashimori A, Noguchi M, Waratani N, Yoshida M, Fujihara
M, et al. Duplex criteria for in-stent restenosis in the superficial femoral
artery. Catheter Cardiovasc Interv. 2013;81(4):E199-205.

Langenberger H, Schillinger M, Plank C, Sabeti S, Dick P, Cejna M, et
al. Agreement of duplex ultrasonography vs. computed tomography
angiography for evaluation of native and in-stent SFA re-stenosis--findings
from a randomized controlled trial. Eur ) Radiol. 2012;81(9):2265-9.

Wiese P Nonnast-Daniel B. Colour Doppler ultrasound in dialysis access.
Nephrol Dial Transplant. 2004;19(8):1956-63.

National Kidney Foundation. NKF-K/DOQI Clinical Practice Guidelines
for Vascular Access: update 2000. Am J Kidney Dis. 2001;37(1 Suppl
1):5137-81.

Toregiani JF, Kimura CJ, Rocha AS, Volpiani GG, Bortoncello A, Shirasu K,
etal. Avaliagdo da maturagao das fistulas arteriovenosas para hemodialise
pelo eco-Doppler colorido. J Vasc Bras. 2008;7(3):203-13.

Allon M, Lockhart ME, Lilly RZ, Gallichio MH, Young CJ, Barker J, et al.
Effect of preoperative sonographic mapping on vascular access outcomes
in hemodialysis patients. Kidney Int. 2001;60(5):2013-20.

Nogueira Al, Leite PL, Mathias ML, Rabischoffsky A, Belem LHJ, Amaral S,
etal. Importancia do Eco color Doppler no mapeamento arterial e venoso
para confecgao de fistulas arteriovenosas. Rev Bras Ecocardiogr Imagem
Cardiovasc. 2010;23(3):33-9.

Robbin ML, Chamberlain NE, Lockhart ME, Gallichio MH, Young CJ,
Deierhoi MH, et al. Hemodialysis arteriovenous fistula maturity: US
evaluation. Radiology. 2002;225(1):59-64.

Grogan, CastillaM, Lozanski L, Griffin A, Loth F, Bassiouny H. Frequency
of critical stenosis in primary arteriovenous fistulae before hemodialysis
access: should duplex ultrasound surveillance be the standard of care?
Vasc Surg. 2005;41(6):1000-6.

Teodorescu V, Gustavson S, Schanzer H. Duplex ultrasound evaluation
of hemodialysis access: a detailed protocol. Int ] Nephrol. 2012
Jan;2012:508956.

Planken RN, Keuter XH, Hoeks AP Kooman JP, van der Sande FM, Kessels
AG, et al. Diameter measurements of the forearm cephalic vein prior to
vascular access creation in end-stage renal disease patients: graduated
pressure cuff versus tourniquet vessel dilatation. Nephrol Dial Transplant.
2006;21(3):802-6.

Corpataux JM, Haesler E, Silacci P, Ris HB, Hayoz D. Low-pressure
environment and remodelling of the forearm vein in Brescia-Cimino
haemodialysis access. Nephrol Dial Transplant. 2002;17(6):1057-62.

Lin SL, Huang CH, Chen HS, Hsu WA, Yen CJ, Yen TS. Effects of age
and diabetes on blood flow rate and primary outcome of newly created
hemodialysis arteriovenous fistulas. Am J Nephrol. 1998;18(2):96-100.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(3):157-197

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

Bates SM, Jaeschke R, Stevens SM, Goodacre S, Wells PS, Stevenson
MD, et al. Diagnosis of DVT: Antithrombotic therapy and prevention of
thrombosis, 9th ed: American College of chest physicians evidence-based
clinical practice guidelines. Chest. 2012;141(2 Suppl):e351S-418.

Hirsh J, Hull RD, Raskob GE. Epidemiology and pathogenesis of venous
thrombosis. ] Am Coll Cardiol. 1986;8(6 Suppl B):104B-13.

Andrews EJ Jr, Fleischer AC. Sonography for deep venous thrombosis:
current and future applications. Ultrasound Q. 2005;21(4):213-25.

Kesieme E, Kesieme C, Jebbin N, Irekpita E, Dongo A. Deep vein
thrombosis: a clinical review. | Blood Med. 2011 Apr;2:59-69.

Meissner MH, Wakefield TW, Ascher E, Caprini JA, Comerota AJ, Eklof B,
etal. Acute venous disease: venous thrombosis and venous trauma. J Vasc
Surg. 2007;46(Suppl S):255-53.

Labropoulos N, Kang SS, Mansour MA, Giannoukas AD, Moutzouros
V, Baker WH. Early thrombus remodelling of isolated calf deep vein
thrombosis. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2002;23(4):344-8.

Kahn SR, Comerota AJ, Cushman M, Evans NS, Ginsberg ]S, Goldenberg
NA, et al. The postthrombotic syndrome: evidence-based prevention,
diagnosis, and treatment strategies: a scientific statement from the
American Heart Association. Circulation. 2014;130(18):1636-61.

De Maeseneer MG, Bochanen N, van Rooijen G, Neglen P. Analysis of
1,338 patients with acute lower limb Deep Venous Thrombosis (DVT)
supports the inadequacy of the term "Proximal DVT". Eur ] Vasc Endovasc
Surg. 2016;51(3):415-20.

Langford N, Stansby G, Avital L. The management of venous
thromboembolic diseases and the role of thrombophilia testing: summary
of NICE Guideline CG144. Acute Med. 2012;11(3):138-42.

Caprini JA. Risk assessment as a guide to thrombosis prophylaxis. Curr
Opin Pulm Med. 2010;16(5):448-52.

Fitzgerald SJ, McAndrew CM, Kraay MJ, Goldberg VM. Incidence of
postthrombotic syndrome in patients undergoing primary total hip
arthroplasty for osteoarthritis. Clin Orthop Relat Res. 2011;469(2):530-4.

Pesavento R, Villalta S, Prandoni P The postthrombotic syndrome. Intern
Emerg Med. 2010;5(3):185-92.

Kahn SR, Desmarais S, Ducruet T, Arsenault L, Ginsberg JS. Comparison
of the Villalta and Ginsberg clinical scales to diagnose the post-thrombotic
syndrome: correlation with patient-reported disease burden and venous
valvular reflux. ] Thromb Haemost. 2006;4(4):907-8.

Wakefield TW, Caprini ), Comerota AJ. Thromboembolic diseases. Curr
Probl Surg. 2008;45(12):844-99.

Lee]), Pope JE. A meta-analysis of the risk of venous thromboembolism in
inflammatory rheumatic diseases. Arthritis Res Ther. 2014;16(5):435.

Bounameaux H, Perrier A, Righini M. Diagnosis of venous
thromboembolism: an update. Vasc Med. 2010;15(5):399-406.

Meissner MH, Gloviczki b, Comerota AJ, Dalsing MC, Eklof BG, Gillespie
DL, et al. Early thrombus removal strategies for acute deep venous
thrombosis: clinical practice guidelines of the Society for Vascular Surgery
and the American Venous Forum. ] Vasc Surg. 2012;55(5):1449-62.

Prandoni P, Villalta S, Bagatella P, Rossi L, Marchiori A, Piccioli A, etal. The
clinical course of deep-vein thrombosis. Prospective long-term follow-up
of 528 symptomatic patients. Haematologica. 1997;82(4):423-8.

Prandoni P, Lensing AW, Bernardi E, Villalta S, Bagatella P, Girolami A,
et al. The diagnostic value of compression ultrasonography in patients
with suspected recurrent deep vein thrombosis. Thromb Haemost.
2002;88(3):402-6.

Eichinger S, Heinze G, Kyrle PA. D-dimer levels over time and the risk of
recurrent venous thromboembolism: an update of the Vienna prediction
model. ] Am Heart Assoc. 2014;3(1):e000467.



Santos et al.
Posicionamento de Ultrassonografia Vascular do Departamento de
Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia - 2019

Artigo Especial

103.

104.

106.

107.

108.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

Linkins LA, Pasquale P, Paterson S, Kearon C. Change in thrombus length
on venous ultrasound and recurrent deep vein thrombosis. Arch Intern
Med. 2004;164(16):1793-6.

Porto CL, Milhomens AL, Pires CE, Xavier SS, Sicuro F, Bottino DA, et al.
Changes on venous diameter and leg perimeter with different clinical
treatments for moderate chronic venous disease: evaluation using Duplex
scanning and perimeter measurements. Int Angiol. 2009;28(3):222-31.

Sivananthan G, Halin NJ, Estes JM, Alessi-Chinetti JM, Polak JF. Value of
complete full-length lower extremity sonography in patients undergoing
computed tomographic pulmonary angiography. J Ultrasound Med.
2014;33(12):2137-43.

Bernardi E, Camporese G, Buller HR, Siragusa S, Imberti D, Berchio
A, etal. Serial 2-point ultrasonography plus D-dimer vs whole-leg
color-coded Doppler ultrasonography for diagnosing suspected
symptomatic deep vein thrombosis: a randomized controlled trial. JAMA.
2008;300(14):1653-9.

Mumoli N, Vitale J, Giorgi-Pierfranceschi M, Sabatini S, Tulino R, Cei M,
etal. General practitioner-performed compression ultrasonography for
diagnosis of deep vein thrombosis of the leg: a multicenter, prospective
cohort study. Ann Fam Med. 2017;15(6):535-9.

Coleridge-Smith P, Labropoulos N, Partsch H, Myers K, Nicolaides A,
Cavezzi A, et al. Duplex ultrasound investigation of the veins in chronic
venous disease of the lower limbs--UIP consensus document. Part . Basic
principles. Vasa. 2007;36(1):53-61.

Aaslid R, Markwalder TM, Nornes H. Noninvasive transcranial Doppler
ultrasound recording of flow velocity in basal cerebral arteries. ] Neurosurg.
1982;57(6):769-74.

Lindegaard KF, Bakke SJ, Grolimund P, Aaslid R, Huber P, Nornes H.
Assessment of intracranial hemodynamics in carotid artery disease by
transcranial Doppler ultrasound. ) Neurosurg. 1985;63(6):890-8.

Hassler W, Steinmetz H, Pirschel J. Transcranial Doppler study of
intracranial circulatory arrest. ] Neurosurg. 1989;71(2):195-201.

Biniek R, Ringelstein EB, Briickmann H, Leonhardt G, Ammeling B, Nolte
P Recanalization of acute middle cerebral artery occlusion monitored by
transcranial doppler sonography. In: Hacke W, del Zoppo CJ, Hirschberg
M. (eds). Thrombolytic therapy in acute ischemic stroke. Berlin: Springer-
Heidelberg; 1991. p.221-3.

Labiche LA, Malkoff M, Alexandrov AV. Residual flow signals predict
complete recanalization in stroke patients treated with TPA. )
Neuroimaging. 2003;13:28-33.

Aaslid R, Huber P Nornes H. Evaluation of cerebrovascular spasm with
transcranial Doppler ultrasound. ) Neurosurg. 1984;60(1):37-41.

Angeli S, Del Sette M, Beelke M, Anzola GP, Zanette E. Transcranial
Doppler in the diagnosis of cardiac patent foramen ovale. Neurol Sci.
2001;22(5):353-6.

117.

118.

119.

120.

122.

123.

124.

125.

128.

129.

Adams R), McKie VC, Carl EM, Nichols FT, Perry R, Brock K, etal. Long-term
stroke risk in children with sickle cell disease screened with transcranial
Doppler. Ann Neurol. 1997;42(5):699-704.

Adams RJ, McKie VC, Hsu L, Files B, Vichinsky E, Pegelow C, et al.
Prevention of a first stroke by transfusions in children with sickle cell
anemia and abnormal results on transcranial Doppler ultrasonography. N
Engl) Med. 1998;339(1):5-11.

Adams R, Brambilla DJ, Granger S, Gallagher D, Vichinsky E, Abboud
MR, et al. Stroke and conversion to high risk in children screened
with transcranial Doppler ultrasound during the STOP study. Blood.
2004;103(10):3689-94.

Chernyshev OY, Vein AM, Mathew NT, Kolosova OA, Kailasam J, Frolov A,
etal. Blood flow velocity and pulsatility index differences in patients with
unilateral migraine. Headache. 2001;41(7):704-9.

Spencer MP, Thomas ClI, Nicholls SC, Sauvage LR. Detection of middle
cerebral artery emboli during carotid endarterectomy using transcranial
Doppler ultrasonography. Stroke. 1990;21(3):415-23.

Ringelstein EB, Droste DW, Babikian VL, Evans DH, Grosset DG, Kaps
M, et al. Consensus on microembolus detection by TCD. International
consensus group on microembolus detection. Stroke. 1998;29(3):725-9.

Lange MC, Zetola VH, Miranda-Alves M, Moro CH, Silvado CE, Rodrigues
DL, etal. Brazilian guidelines for the application of transcranial ultrasound
as adiagnostic test for the confirmation of brain death. Arq Neuropsiquiatr.
2012;70(5):373-80.

Lobo CL, Cancado RD, Leite AC, Dos Anjos AC, Pinto AC, Matta AP, etal.
Brazilian Guidelines for transcranial doppler in children and adolescents
with sickle cell disease. Rev Bras Hematol Hemoter. 2011;33(1):43-8.

Greis C. Ultrasound contrast agents as markers of vascularity and
microcirculation. Clin Hemorheol Microcirc. 2009;43(1-2):1-9.

Jung EM, Wiggermann P, Greis C, Eder F, Ehrich ], Jung W, etal. First results
of endocavity evaluation of the microvascularization of malignant prostate
tumors using contrast enhanced ultrasound (CEUS) including perfusion
analysis: first results. Clin Hemorheol Microcirc. 2012;52(2-4):167-77.

Jung EM, Clevert DA, Schreyer AG, Schmitt S, Rennert ), Kubale R, et al.
Evaluation of quantitative contrast harmonic imaging to assess malignancy
of liver tumors: a prospective controlled two-center study. World )
Gastroenterol. 2007;13(47):6356-64.

Schneider M. SonoVue, a new ultrasound contrast agent. Eur Radiol.
1999;9(Suppl 3):5347-8.

Greis C. Technical aspects of contrast-enhanced ultrasound (CEUS)
examinations: tips and tricks. Clin Hemorheol Microcirc. 2014;58(1):89-95.

Piscaglia F, Nolsoe C, Dietrich CF, Cosgrove DO, Gilja OH, Bachmann
Nielsen M, et al. The EFSUMB guidelines and recommendations on the
clinical practice of contrast enhanced ultrasound (CEUS): update 2011
on non-hepatic applications. Ultraschall Med. 2012;33(1):33-59.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(3):157-197

197



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

Q

>

)

o

<)) =
% 1943 s

DIC %%

Os . W

Artigo de Revisao

Funcion Diastolica: Abordaje Actual del Diagnostico Ecocardiografico

Diastolic Function: Current Approach to Echocardiographic Diagnosis

Oscar Francisco Sanchez-Osella, Rafael Castilla-Fassio, Marcelo Luiz Campos-Vieira
UNICARDIOS - Centro de Estudios en Cardiologia y Ecocardiografia, Cérdoba, Cba, Argentina;’ Hospital Alcivar, Ciudad de Guayaquil,
Ecuador; InCor - Instituto del Corazén del Hospital de Clinicas de la USP — Universidade de Sao Paulo, SP, Brasil; Hospital Albert Einstein,

Sao Paulo, SP Brasil?

Resumen

La ecocardiografia permite detectar y cuantificar la
disfuncion diastélica utilizando numerosos pardmetros que
parecen volver muy compleja esa tarea, particularmente
en disfunciones mds severas. En este articulo son revisados
y actualizados los parametros utilizados y los recursos
tecnoldgicos disponibles. Es propuesto un algoritmo para
orientar la incorporacion progresiva de las variables necesarias
de acuerdo con los hallazgos. La evaluacién realizada, de
manera metédica siguiendo un algoritmo adecuado, permite
llegar al diagnéstico con elevada sensibilidad y especificidad
en la casi totalidad de los casos, haciendo de la ecocardiografia
el mejor método no invasivo para el diagnéstico y evaluacién
de esta frecuente disfuncion.

Introduccion

La funcién diastélica es el resultado final de la compleja
interaccion de factores que determinan la elasticidad
ventricular y las fuerzas mecanicas que restauran el volumen
después de la sistole. La falla en estos mecanismos lleva a
la disfuncion diastdlica, la cual resultara en aumento de las
presiones de llenado.

La ecocardiografia permite detectar la disfuncién y
cuantificarla proporcionando numerosos pardmetros, los que
a su vez, deben ser relacionados con los datos clinicos.

El andlisis del flujo mitral continda constituyendo parte
primordial de la evaluacién de la funcién diastélica y se
complementa con los datos anatémicos e informaciones
derivadas del Doppler tisular, strain y strain rate.

Conceptos fisiol6gicos y fisiopatolégicos

se considera que la diastole comienza y termina con el
cierre de las valvulas adrtica y mitral respectivamente. La
fase inicial de la diastole, llamado periodo de relajacién
isovolumétrico, termina con la apertura de la vdlvula mitral.
En este periodo se inicia la sibita “destorsion” o contra-
torsion (untwisting) del ventriculo izquierdo, fenémeno
que no es totalmente pasivo ya que durante la sistole las
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Gltimas fibras en contraerse (las subepicdrdicas ascendentes
de la banda muscular dnica que constituye el ventriculo
izquierdo), prolongan su contraccién durante todo el
periodo isovolumétrico y tienden a alargar la cavidad en
el sentido longitudinal, colaborando en la generacién de
un gradiente de presién negativo de aproximadamente
2 a 5 mmHg entre el dpex y la base, responsable en gran
parte por el periodo de llenado rdpido que sigue a la
apertura mitral. A ese fenémeno se suma la contra-torsion
resultante de la liberacién de energia acumulada durante la
torsion ventricular, la que fue generada por la compresién
elastica de la pared miocardica, especialmente de la region
subendocardica. El llenado diastélico también depende del
grado de distensibilidad ventricular, resultante de la integridad
funcional de las paredes miocardicas y del pericardio. Todos
estos mecanismos juegan un papel importante en la funcién
diastdlica expresando la indiscutible influencia de la sistole
sobre la didstole, especialmente en su etapa inicial. A su vez,
en forma inversa, la influencia de la diastole sobre la sistole
ocurrird predominantemente en la fase final de la didstole.

El perfodo de llenado rapido provocado por el efecto de
succion inicial, es seguido por el periodo de llenado lento
o diastasis, en el que hay una tendencia al equilibrio de las
presiones entre la auricula y el ventriculo. El flujo de llenado es
proveniente de las venas pulmonares. Finalmente, se produce
la contraccion auricular, completando el llenado ventricular
seguido del cierre de la valvula mitral.

De este modo, la auricula cumple tres funciones durante
el ciclo cardiaco." Depdsito o reservorio durante la sistole,
distendiéndose para recibir el flujo de las venas pulmonares
mientras la valvula mitral esta cerrada.? Conducto pasivo en
el periodo de llenado rdpido y lento.> Bomba durante su
contraccién de fin de diastole.

La disfuncién diastélica (DD) se caracteriza por una o mas de
las siguientes alteraciones: relajacién disminuida y lentificada,
rigidez aumentada y capacidad de restauracién disminuida. Las
presiones de llenado son normales inicialmente y tienden a
aumentar con la progresién de la disfuncién. La primera que
se eleva es la presion diastdlica final del ventriculo. El aumento
crénico de las presiones diastélicas lleva a la dilataciéon de
las camaras.

La DD se clasifica en tres grados de severidad:?

1. Grado | (leve): Caracterizada por relajacién ventricular
disminuida, con presién diastélica normal

2. Grado Il (moderada, o seudonormal: Con relajacion
disminuida y presion diastélica moderadamente aumentada

3. Grado Il (severa): Caracterizada por llenado ventricular
restrictivo, y presion diastélica acentuadamente aumentada.
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En la DD, las presiones del llenado seran mayores que
las normales para un volumen determinado. Asimismo, el
aumento progresivo del volumen diastdlico, como ocurre
durante el ejercicio, inducira elevaciones anormales y
acentuadas de las presiones de llenado, provocando
congestién pulmonar que se manifestard como disnea.’
La elevacién concomitante de la presién sistélica en la
arteria pulmonar, en ausencia de patologfa pulmonar, se
considera criterio de elevacion de la presion diastélica en
las camaras izquierdas. En estadios avanzados de DD, la
presion diastdlica estara elevada en condiciones basales, con
limitacion acentuada de la tolerancia al ejercicio y sintomas
con esfuerzos minimos.

Diagnoéstico de disfuncion diastélica por la
ecocardiografia

Los primeros datos del paciente que debemos considerar
son el sexo y la edad. Los parametros analizados pueden
tener valores diferentes para cada sexo y varfan a lo largo de
la vida. Para interpretarlos, hay que utilizar los valores de
referencia correspondientes.® Por ejemplo algunos valores
considerados normales en jovenes serfan patolégicos en la
edad avanzada y viceversa.

Para interpretar los hallazgos y la posible etiologia de DD,
es necesario relacionarlos con los datos clinicos, sintomas,
comorbilidades como hipertensién arterial, obesidad,
coronariopatfa conocida, neumopatias, hemodialisis y otras.

Deben identificarse las condiciones que puedan interferir
con los pardmetros utilizados para el diagnéstico de DD. En
esos casos, se recomienda utilizar aquellos que presenten
menor interferencia. Las condiciones que interfieren y limitan
el diagnéstico son las siguientes: valvulopatias, especialmente
mitral (engrosamiento de los velos, estenosis, insuficiencia
o calcificacién significativa del anillo valvular), insuficiencia
adrtica, insuficiencia mitral moderada a importante, prétesis
valvulares, frecuencia cardiaca elevada, trastornos del ritmo
(especialmente fibrilacién auricular), sobrecargas de volumen
o presion, hipertrofia ventricular, patologias del corazén
derecho, disincronia (especialmente auriculoventricular),
marcapasos, pericardiopatias, respiracion asistida.* En los
casos referidos deberan utilizarse las variables que sufran
menos interferencias. Cuando los factores que interfieren
son reversibles, puede ser recomendable realizar una nueva
evaluacién en condiciones mas favorables.

El uso de medicacién modifica el patron de presentacion,
pudiendo normalizar algunos parametros mientras otros
persisten alterados, lo que puede dificultar la interpretacién.

Los hallazgos ecocardiogréficos deben evaluarse en
conjunto y no como parametros aislados. Cuando surjan
indefiniciones o dudas se debera incorporar un mayor nimero
de variables para el diagnéstico.

El ecocardiograma debe acompanarse siempre de un
registro electrocardiogréfico de referencia.

A continuacién, se revisaran los registros y mediciones mas
utilizados, por su poder predictivo y utilidad diagnéstica, los
cuales estan ordenados de acuerdo con la secuencia habitual
de su obtencién.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(3):198-208

Doppler pulsado del flujo transmitral
Velocidad de Onda E (E) (cm/sec.)

Refleja el gradiente diastélico temprano entre cavidades
izquierdas. Es influenciada por alteracién en la relajacion
ventricular y aumento en la presién auricular. Se correlaciona
con las presiones de llenado del VI cuando la Fraccién
de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo (FEVI) se encuentra
disminuida. Disminuye su velocidad en forma inversamente
proporcional a la edad del paciente. (Figura 1)

Velocidad de Onda A (A) (cm/sec.)

Refleja el gradiente diastélico tardio entre cavidades
izquierdas. Su disminucién se traduce en caida tanto en
la distensibilidad ventricular, como en la contractilidad
auricular. Incrementa su velocidad en forma directamente
proporcional a la edad del paciente. Tiende a fusionarse con
la Onda A en presencia de Taquicardia Sinusal o Bloqueo
Auriculoventricular de Primer grado. (Figura 1)

Relacion Onda E/ Onda A (E/A)

Junto con el tiempo de desaceleracién de la Onda E, es
el parametro mas utilizado de estudio de DD, permitiendo
identificar a priori los patrones clésicos de llenado ventricular:
normal, alteracién de relajacién, seudonormal y restrictivo,
en forma fécil, reproducible y con valor diagnéstico y
prondstico. (Figura 2) Es afectada por la edad (disminuye en
proporcién directa) y la precarga existente en el momento de
la medicion.® No puede aplicarse en presencia de fibrilacion
auricular o flutter, debido a la ausencia de Onda A. Para
establecer una mejor apreciacién de las presiones de llenado
del VI, es necesario complementar la relaciéon E/A con otros
pardmetros considerados actualmente como de igual o mayor
sensibilidad en el analisis de la funcién diastélica. (Figura 1)

Tiempo de Pendiente de Desaceleraciéon de Onda E
(DTE) (ms.)

Aumenta con la edad (hallazgo normal), y con estados que
incrementen la relajacién ventricular. Su disminucién sugiere
presiones diastélicas finales ventriculares elevadas, inclusive
en presencia de fibrilacién auricular (no en flutter), cuando
la FEVI se encuentra disminuida. (Figuras 1)

Tiempo de Relajacion Isovolumétrica (TRIV) (ms)

Tiempo entre el cierre valvular aértico y la apertura de la
Valvula Mitral. Se prolonga con relajacién ventricular aumentada
y disminuye con el incremento en las presiones de llenado.

Doppler tisular del anillo mitral

Onda e’ (e"): Es la Gnica variable relacionada con relajacién
ventricular disminuida que permanece alterada en todos los
grados de DD.° Traduce significativamente el comportamiento
de la Curva Presion/Volumen en el tiempo (tau), relajacién
ventricular, fuerzas de restauracion y presiones de llenado del
VI'. (Figura 3) Es poco afectada por cambios en precarga o
poscarga, aunque si puede alterarla la coexistencia de disfuncion
regional (isquemia, necrosis) que involucre el area especifica del
anillo (septal o lateral) en que es obtenida. Debe recordarse que,
normalmente, su velocidad es menor en el dngulo septal con
respecto al lateral, y ademas disminuye en forma inversamente
proporcional a la edad del paciente.’ La onda a’ corresponde a
la contraccién auricular y la onda S es la onda sistélica.
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DURACION ONDA A

Relacion E/A < 0.8

Vel. E <50 cm/s

Vel. e’ Disminuida

Rel E/e’ <14

Vol A Izq < 34ml/m?

Ref Tric < 2.8m/s

Durac A > Dur A reversa
TDE > 230 ms

TRIV > 90 ms

Relacién E/A > 0.8 < 2.0
Vel. E > 50 cm/s

Vel. e’ Disminuida

Rel E/e’ >14

Vol A lzq > 34ml/m?
Ref Tric > 2.8m/s

Durac A < Dur A reversa
TDE 135- 230 ms

TRIV 70 —90ms

Relaciéon E/A > 2.0

Vel. E>50cm/s

Vel. e’ Disminuida

Rel Efe’ > 14

Vol A lzq > 34ml/m?
Ref Tric > 2.8m/s

Durac A < Dur A reversa
TDE < 135 ms

TRIV< 70 ms

Figura 1 - G1. Disfuncion diastolica de grado 1 — Paciente femenino 62 afios - Valores de referencia. G2: Disfuncion diastolica de grado 2 — Seudonormal Paciente
masculino 60 afios - Valores de referencia. G3: Disfuncion diastélica de grado 3 — Patron restrictivo — Paciente masculino 48 afios.

Relaciéon Onda E/Onda e’ (E/e’)

Este parametro es destacado en la mayoria de los algoritmos
por indicar presiones de llenado normales o anormales, con
valores < 8 y > 14 respectivamente, con alta especificidad.
Aunque su valor se incrementa progresivamente con la
edad, solamente el 0.5 % de los sujetos sanos mostraran
E/e’(promedio septal-lateral) > 15,y el 0.7 % un E/e’ (lateral)
> 13, sin cambios significativos con respecto al sexo.

indice de Volumen Auricular Izquierdo (IVAI) (ml/m?SC.)

La importancia de encontrar una Al dilatada estriba en
que indica presiones diastélicas aumentadas en cavidades
izquierdas en forma crénica, situacion con valor predictivo
para fibrilacién auricular, tromboembolismo, falla cardfaca
y muerte.” Aunque las Recomendaciones para Evaluacién

de la Funcién Diastélica de ASE/EACI publicadas en 2009
y 2016*® sugieren como anormal un punto de corte igual
o mayor a 34 ml/m2. SC, es posible encontrar volimenes
iguales o mayores a éste, hasta en el 10.5 % de la poblacién
general adulta sana,’ especialmente en sujetos con bradicardia
funcional, estados de alto gasto (anemia), portadores de
valvulopatia mitral sin DD y en atletas. De igual manera,
los volimenes obtenidos por ecocardiografia tridimensional
muestran también gran variabilidad en sujetos sanos.® Por otro
lado, se han demostrado alteraciones en indices funcionales
(strain auricular) en pacientes con volimenes menores.' Los
estudios de validacién hemodindmica realizados en base
a las Recomendaciones mencionadas reportan valores con
limites de Desviacién Estandar (DE) de 26.1 (18.7-34.2) /
28.6 (= 10.9) ml/m2 SC para DD Grado |, y 26.5 (21.2-36.2)

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(3):198-208
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I

Figura 2 — Paciente femenina 45 afios — Amiloidosis - Vena pulmonar con flujo sistélico minimo. Flujo diastélico predominante coincide con el periodo de llenado répido,
con acentuada disminucion en la meso y telediastole. Indica disfuncion diastélica restrictiva con acentuada elevacion de la presion diastolica.

Frq 0.49 kHz

Figura 3 - Doppler tisular normal — Ondas del anillo mitral.
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/ 43.5 (+ 13.3) para DD Crado I, respectivamente.” Con
estos antecedentes y con lo que también e sugieren otras
publicaciones,'? con animo de detectar lo mas tempranamente
una posible dilatacion auricular, pareceria recomendable
considerar IVAI anormal con un punto de corte menor (>
28 ml/m2. SC), especialmente en sujetos con cardiopatia
establecida o razonable sospecha clinica de tenerla, asi como
en obesos (conocido factor condicionante para DD), en los
que este punto de corte impediria subestimar una Al dilatada
debido a su indexacion.

Velocidad méaxima del flujo de regurgitacién de la valvula
tricispide (Vmax. IT) (m/sec.)

Aplicando la Formula de Bernoulli (4Vmax2), esta variable
calcula el gradiente pico de presién sistélica entre las cavidades
derechas (en mmHg.). Ademas de estimar la Presion Sistdlica
de la Arteria Pulmonar (al afadir la presion media de la
auricula derecha) al combinarse con otros parametros de
analisis de DD y en ausencia de enfermedad pulmonar
hipertensiva, se considera que una velocidad igual o mayor
a 2.8 m/sec. sugiere elevacion de la presion Al.*

Doppler pulsado de venas pulmonares

Presenta dos ondas positivas, (Figura 4) siendo S (sistélica),
y D (diastdlica) y una onda negativa Onda A retrégrada (Ar).

La Onda S (S) tiene dos componentes de direccién
anterégrada que muchas veces se observan fusionados. El
primero (S1) es producto de la caida en la presién sistélica
temprana de la Al debida a la relajacién auricular y el
segundo (S2) a la propagacion, a través de la circulacién
pulmonar, de la presién de pulso proveniente del ventriculo
derecho. Ambos componentes son influenciados por el
descenso del anillo auriculoventricular. Esto implica que la
reduccion de la velocidad de S traduce disminucién en la

contractilidad de cualquiera de los ventriculos o en ambos.
Ademas, la propia disfuncién auricular izquierda puede
contribuir a una onda S reducida, ya que luego de una
contraccion auricular deficiente, seguird una caida leve en
la presién auricular durante su relajacién. Forma parte de
la Relacién S/D, complemento de las variables principales
del estudio diastélico.

LaOnda D (D) es el primer componente diastélico del flujo
de venas pulmonares, y al igual que la onda S, tiene direccién
anterégrada. Es influenciada por cambios en el llenado
diastdlico temprano, traduciendo el grado de distensibilidad
ventricular y auricular, el que serd inversamente proporcional
a la velocidad de esta onda. Es el segundo componente de
la Relacion S/D.

La onda A retrégrada (Ar) es el componente diastélico
final del flujo venoso pulmonar. Tiene direccién retrograda
y representa la contraccién auricular izquierda. Su
principal utilidad es formar parte del célculo Ar — A
descripto a continuacién.

Diferencia en la duracion de Onda Ar menos duracion
Onda A (Ar - A)

La contraccién auricular en un ventriculo con presién
diastélica final aumentada (PFDVI) prolonga el tiempo de
duracion del componente venoso pulmonar (Ar) con un
valor anormal al sustraer la duracion de la Onda A transmitral
mayor a 30 ms. Es una variable no afectada por la edad o
contractilidad ventricular, y puede ser (til cuando coexiste
insuficiencia mitral. Desafortunadamente, solo se logra la
correcta medicién de la Onda Ar en el 65 % de los casos.™

Relacién Onda S/ Onda D: En el 73 % de los pacientes
es posible la medicién adecuada de las ondas Sy D del flujo
venoso pulmonar en la A" Su hallazgo normal es S/D > 1
y encontrar una inversién en dicha relacion es considerada

A - RETROGRADA

Valores normales:

e

Relacion S/D = 0.8

Diferencia
A reversa — A mitral
< 30 ms

Figura 4 - Flujo normal en vena pulmonar.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(3):198-208
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predictiva de eventos cardiovasculares, disfuncién de uno
o ambos ventriculos, aumento de la presién diastélica asi
como de la auricula izquierda. Por ese motivo, forma parte
de los parametros complementarios, especialmente en la
deteccién de DD Grado Il y 1lI, siendo también dtil en la
fibrilacién auricular.

Maniobra de Valsalva: Especial atencion merece el
comportamiento del flujo transmitral con la maniobra de
Valsalva. Realizada en forma adecuada (intento de exhalar
aire con la glotis cerrada, generdndose presi6n positiva
intratoracica de aproximadamente 40 mmHg. durante 10
segundos), permite descubrir una falsa funcién diastélica
normal, poniendo en evidencia la disfuncién seudonormal
subyacente al observarse disminucién del radio E/A mayor
del 50 % traduciendo presiones de llenado ventricular
aumentadas.® (Figura 2) Sin embargo, se han destacado las
limitaciones de ese método ya que la inversién del radio de
flujo puede ser un hallazgo normal en sujetos de mediana
edad,? por lo que se sugiere complementar el estudio con
otros indices de DD.

Estimacion de la presi6n diastélica

La elevacion de la presién diastélica se confirma cuando
estdn presentes por lo menos dos de las tres variables
siguientes: Relacién E/e’ >14; volumen de la auricula
izquierda = 34ml/m2 y reflujo trictspide (RT) con velocidad >
2.8m/s. Cuando apenas una variable es positiva estamos ante
lo que en la guia ASE 2016 se denominé grado indeterminado.
En ese caso se complementa con el anlisis del flujo de venas
pulmonares. Si éste es normal indica que el cuadro evolutivo
del paciente es de transicién (indeterminado) o intermedio
entre el grado 1y el grado 2. Publicaciones recientes indican
que sumando la utilizacion de strain y/o strain rate de la
auricula izquierda es posible avanzar definiendo el grado de
DD en la casi totalidad de los pacientes.

Nuevas tecnicas y su aplicacion en la
evaluacion de disfuncion diastolica

Ecocardiografia de ejercicio para analisis diastolico

Aunque la ecocardiografia de ejercicio lleva mas de 30
anos de implementada y las primeras publicaciones sobre
estrés y funcién diastdlica datan de algo mas de una década,
su utilizacion no se ha generalizado. Esta técnica fue disefiada
para esclarecer la causa de disnea de esfuerzo, ya sea como
manifestacion de equivalente anginoso o como dato clinico
relevante de DD.* En forma ideal, se indica este procedimiento

en pacientes sintomaticos, con estimacion de DD Grado |
el cual no deberia dar sintomas. Se utiliza cicloergémetro
o banda ergométrica (no se aconseja dobutamina por su
capacidad de disminuir la presién diastélica) para llevar
al paciente al grado de ejercicio deseado (generalmente
limitado por sintomas).

Se considera que la prueba es anormal cuando se retinen
los siguientes criterios: Relacion E/e’ (promedio septal — lateral)
> 14 o E/e’ (septal) > 15 con ejercicio, Vmax. IT > 2.8 m/sec.
con ejercicio y e’septal , < 7 cm/sec. o €’ lateral < 10 cm/sec.
en reposo. Se considera normal si la Relacion E/e’ (promedio
o septal) < 10 con ejercicio y Vmax. IT < 2.8 m/sec.
con ejercicio. De igual manera, el encontrar hipertension
pulmonar inducida por ejercicio (Presién Sistélica del
Ventriculo Derecho > 50 mmHg.) en forma concomitante
con E/e” aumentados en reposo o con ejercicio, demostré ser
predictivo de eventos cardiovasculares adversos.'®

Strain ventricular izquierdo sistolico y diastélico

El Strain Global Longitudinal (SCL), el Strain Rate Sistélico
(SSR) y el Strain Rate Diastélico Temprano (SRDT) han
demostrado su utilidad en el diagnéstico y clasificacién de DD.
En un estudio retrospectivo realizado en pacientes con diversas
patologias, compardndolos con sujetos sanos y estableciendo
puntos de corte de -17 %, -0.94 s-1 y 1.0 s-1 para SGL, SRS
y SRDT respectivamente, se demostré disminucion de los dos
primeros en disfunciones grados Il y Ill, mientras que el SRDT
disminuyd inclusive en la DD Grado |, con Sensibilidad de 83.9 %
y Especificidad de 100 %." (Tabla 1)

Strain auricular izquierdo

Asi como el aumento de volumen de la auricula
izquierda (Al) es un parametro conocido en el diagnéstico y
pronéstico de DD, el analisis del Strain auricular izquierdo,
conduce a la mejor comprensiéon de los fendmenos
diastélicos al permitir cuantificar la deformacion del
miocardio auriculary su velocidad en los distintos periodos
del ciclo, reconociéndose su capacidad de prediccién de
eventos cardiovasculares.'®

En la auricula izquierda, se han descripto miiltiples indices
de funcién diastélica. Tanto el andlisis volumétrico como el de
deformacion (strain) han demostrado alteraciones asociadas
con DD. El primero muestra superposiciones, especialmente
en DD grados | y II, las que impiden una clara definicién
de los diferentes estadios Ginicamente con este parametro.
Sin embargo, los valores del Strain Pico de Al mantienen
tendencia a disminuir en todos los grados de DD con clara

Tabla 1 - Comportamiento del strain ventricular y auricular en la normalidad y en los diferentes grados de disfuncion diastélica.

Strain Ventricular Normal Grado 1 Grado 2 Grado 3
Strain Global Longitudinal (SGL) A7 % Normal Disminuido Disminuido
Strain Rate Sistélico (SSR) -0.94 s-1 Normal Disminuido Disminuido
Strain Rate Diastdlico Temprano (SRDT) 1.0 s1 Disminuido Disminuido Disminuido
Strain Auricular

Strain Longitudinal (STR-AI) 37+-13% 29+/-8 22+-9% 134/-6 %
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diferencia entre ellos. Los puntos de corte son: normal =37
+/- 13 %, grado | = 29 +/- 8 %, grado Il =22 +/- 9 %
y grado Ill = 13 +/- 6 %, constituyéndose en una valiosa
herramienta para estratificar DD."(Tabla 1)

Integrandolo todo

En los dltimos anos, se han publicado valiosas gufas y
algoritmos que facilitan el diagnostico de DD. Todos plantean
el andlisis estratificado, tanto de la presencia de alteracién
diastdlica en si como de su grado de afectacion.*>®

El modelo de algoritmo que se detalla a continuacion (Figura 5)
se basa en la Gufa 2016 de la ASE* y el algoritmo publicado
por Mitters et al.,"> con adaptaciones e inclusiones adicionales.

Su valor préctico estriba en que sigue la secuencia de
realizacion del examen dividiéndose en dos partes, andlisis
imprescindible y andlisis complementario, para estimar si
existen presiones de llenado del VI elevadas. Para el caso
de condicién indeterminada o de transicién, se incorpora
el analisis de strain ventricular y de la auricula izquierda.
En cada etapa se mencionan los valores de referencia.

La incorporacién de variables es progresiva y se detiene
en el momento en que se hayan obtenido informaciones
suficientes para la definicion y confirmacién del grado
de disfuncién. En la mayoria de los casos es suficiente
la primera parte definida como analisis imprescindible.
En situaciones complejas puede ser necesario utilizar la

ALGORITMO PARA ANALISIS DE LA DISFUNCION DIASTOLICA

Analisis
imprescindible

E/A0.8-15
E>50 cm/s
e’ Normal

E/A<0.8
E< 50 cm/s
e’ Disminuida

E/e’ <10
VAlI<34ml/m2
RT <2.8m/s

E/e’ <14
VAI < 34ml/m2
RT <2.8m/s

[ |

E/A>0.8<2.0
E> 50 cm/s
e’ Disminuida

E/A >2.0
E>50cm /s
€’ Disminuida

E/e’ >14
VAI = 34ml/m2
RT >2.8m/s

E/e’ >14
VAI 2 34ml/m2
RT >2.8m/s

Analisis TDE 135-230ms|| TDE>230ms | | TDE135-230 ms TDE <135 ms
complementario TRIV 70— 90ms || TRIV>90ms TRIV 70 - 90ms TRIV<70 ms
1 1 —
FVP
[T |
FVP NORMAL ANORMAL
GRADO
INDETERMINADO GRADO 2 GRADO 3
NORMAL GRADO 1
INTERMEDIO PSEUDONORMAL |{ RESTRICTIVO
o de TRANSICION
7S
Analisis de STRAIN
Ventricular - Auricular

SGL Disminuido SGL Disminuido

SGL-17 % SGL Normal
SSR -0.94 s-1 SSR Normal
SRDT1.0 s-1 SRDT Disminuido

STL-AI37 +/-13% STL- Al 29+/-8%

SSR Disminuido
SRDT Disminuido
STL-AI13+/-6%

SSR  Disminuido
SRDT Disminuido

STRAIN

STL-AI22+/-9%

Figura 5 — Algoritmo para anélisis de la funcion diastdlica. Abreviaturas: E/A = Relacién Onda E/ Onda A del flujo mitral. e’= Onda e” del anillo mitral. VAl = Volumen
de la Auricula Izquierda. RT= Reflujo Tricuspide. TDE = Tiempo de desaceleracion de la onda E. TRIV = Tiempo de relajamiento isovolumétrico. FVP= Flujo en vena
pulmonar. SGL = Strain Longitudinal Global. SSR = Strain Rate Sistélico. SRDT = Strain Rate Diastélico Temprano. STR-Al = Strain longitudinal de la Auricula Izquierda.
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totalidad de los pardmetros presentados. Las alteraciones
detectadas deben ser confirmadas por lo menos por dos
variables diferentes.

Estimacion de funcion diastolica en
situaciones especiales

Determinadas condiciones fisiopatolégicas impiden
la utilizacién de los parametros y algoritmos habituales
desarrollados para el andlisis de DD. Aunque se han
establecido variantes aplicables a estas condiciones, no
siempre es posible un diagnéstico certero del grado de DD en
el paciente que las presenta. Debe recordarse que, finalmente,
en ausencia de enfermedad pulmonar subyacente, obtener
una Vmax IT mayor a 2.8 m/sec. con o sin dilatacién de la
Al constituird importante indicador de DD, con elevacién de
presiones auriculares en todos los casos. Se deben revisar las
alteraciones fisiopatoldgicas mas frecuentes.

Fibrilacion Auricular (FA)

La investigacién de DD en sujetos con FA permite
no solo estratificar el grado de alteracion presente, sino
también la prediccion de eventos cardiovasculares.* La
progresién de la DD es un condicionante importante
para la aparicion de FA. En forma ideal, la mayoria de los
parametros para estudio de DD se aplican durante ritmo
sinusal, por lo que analizar el comportamiento diastélico
de un paciente en FA puede ser desafiador para el
ecocardiografista. Se enfrenta la ausencia de contraccion
auricular, frecuencias cardiacas muchas veces elevadas y
de cadencia irregular ademas del sustrato fisiopatolégico
condicionante. Se aconseja realizar las mediciones
con un promedio de 5 a 10 latidos, no necesariamente
consecutivos, preferiblemente a una frecuencia cardiaca
entre 60 y 80 latidos por minuto.

Los marcadores utilizados con mayor frecuencia son:
TRIV < 65 ms. y DTE < 150 ms. (ambos en presencia de
contractilidad del VI disminuida, para estimar PFDVI >
15 mmHg., y prediccion de eventos cardiovasculares), Tiempo
de Desaceleracién de Onda D de Flujo Venoso Pulmonar >
220 ms. (relacionado con PFDVI > 12 mmHg.), Onda S <
Dy Relacién E/e’ (septal) >/= 11 (PFDVI > 15 mmHg. con
sensibilidad de 75 % y especificidad de 93 % en pacientes
con FA crénica y contractilidad preservada), siendo este Gltimo
el parametro mas utilizado, sugiriéndose utilizar E/e’ (lateral)
> 10 en caso de disfuncién del VD o isquemia septal. Estos
pardmetros no son aplicables en el caso de pacientes en FA
con proétesis valvulares.

Valvulopatia Mitral

La calcificacion del anillo mitral, en diferente grado, esta
presente en diversas patologfas y en la edad avanzada. Una
moderada o severa afectacién puede generar aumento de los
gradientes de presion transmitral, y el consiguiente incremento
de velocidad de sus respectivas ondas. Ademads, la restriccion
del anillo secundaria a la calcificacién causara disminucién en
la velocidad de €', y a su vez elevacion de la relacion E/e’, con
una falsa estimacién de presiones de llenado del VI alteradas.
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El engrosamiento de los velos valvulares afecta su
movilidad. En consecuencia, disminuye la velocidad de la
onda E, observandose un falso patrén de disfuncion grado 1,
aun cuando la funcién fuera normal.

La estenosis mitral pura cursa con presiones diastélicas
normales en el ventriculo. Aunque la estimacién de las
presiones de llenado del VI esta afectada por la barrera
que ofrece la valvula es posible una buena correlacién con
pardmetros que sugieran presiones de la Al mayores a 15
mmHg. (En protodidstole TRIV < 60 ms. y en teledidstole
Onda A > 1.5 m/sec.). La demora en la expresién de la onda
e’ del Doppler tisular del anillo mitral con respecto a la Onda
E del flujo transmitral es un dato sensible de presién de Al
aumentadas estableciéndose la relaciéon TRIV/T (E-e') <4.2.
La relacion E/e’ no es Gtil en estenosis mitral.

En el caso de la insuficiencia mitral, solamente en las
valvulopatias secundarias o funcionales pueden aplicarse
parametros de DD con seguridad, pues éstas reflejan
alteraciones de las presiones intracavitarias secundarias tanto al
dafio miocdrdico como al valvular subyacente. En el caso de la
insuficiencia mitral primaria, las alteraciones podrian ser debidas
a cambios volumétricos de adaptacion a la valvulopatia antes
que a DD. Son sugestivos de presion de Al elevada (mayora 15
mmHg.) en presencia de FEVI normal: TRIV < 60 ms., Ar-A >
30 ms. Y TRIV/T(E-e’) < 5.6; con FEVI deprimida E/fe’ > 14,y
TRIV/T (E-e’) < 3 con o sin depresién de la FEVI.*

Cardiomiopatias (CM)

A diferencia de la CM Dilatada en que las alteraciones de la
funcion diastélica coexisten con cavidades dilatadas y trastornos
en la contractilidad global y segmentaria ventricular, con
aplicacién amplia de parametros de DD en la generalidad de los
casos, las CM Restrictiva e Hipertréfica presentan caracteristicas
especiales que deben ser conocidas y aplicadas.*

La CM Restrictiva, con variadas etiologias, puede
mostrar evolucién paulatina en el deterioro de su funcion
diast6lica hasta llegar al Grado Ill con relajacion alterada y
presiones de llenado del ventriculo izquierdo aumentadas.
Tendra signos Doppler inequivocos de restriccion, es decir,
Relacion E/A > 2, TRIV estrecho (< 50 ms.) y DTE < 150
ms., asi como Onda e’ (lateral y medial) muy disminuidas
y Relacién E/e’ > 14. Se complementa el diagnostico con
dilatacion de una o ambas auriculas y espesores parietales
aumentados del miocardio ventricular. En el caso de la
Amiloidosis cardiaca, habrd aumento de ecogenicidad
con “patrén granular” caracteristico. La contractilidad
generalmente esta preservada permitiendo diferenciar esta
CM de otras patologias con llenado restrictivo. En el caso
particular de la Amiloidosis, el SGL nos permitirda comprobar
la afectacion nula o leve del strain regional de la zona apical
con disminucién importante de los valores en las regiones
medias y basales.

La diferenciaciéon con Pericarditis Constrictiva, desde el
punto de vista del Doppler estriba en que la Onda e’ del
DT septal es siempre mayor a la lateral con velocidades
generalmente normales, al contrario de la CM restrictiva
que guarda la relacion e’ lateral mayor a e’ septal. La CM
Hipertréfica, por su parte, muestra un amplio rango de
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presentacion individual (diferencias en masa ventricular,
desarreglo de miocitos, presencia y grado de obstruccién, etc.).
Sin embargo, es (til para estratificar riesgo encontrar Volumen
Auricular Izquierdo aumentado (> 34 ml/m2), Relaciéon E/A
restrictiva (> 2), Vmax IT > 2.8 m/sec., Tiempo Ar—A > 30 ms.
y Relacién E/e” aumentada (E/e” > 14 predice falla cardiaca,
sincope, FA o muerte stbita). En caso de regurgitacion valvular
mitral severa, solo son validos el Tiempo Ar— Ay el Vmax IT.
El Strain Rate del TRIV y del Pico Temprano Diastdlico (SRptd)
se observaron disminuidos en pacientes con obstruccién
significativa del tracto de salida del VI, desarrollandose la
relacion Onda E / SRptd como indicador de presiones de
llenado del VI aumentadas.*

Disincronia intraventricular, interventricular y
atrioventricular

Disincronia intraventricular

La evaluaci6n de la deformidad miocérdica (strain) determina
la intensidad y el momento de contraccién de cada segmento
miocardico permitiendo evaluar el sincronismo mecénico
intraventricular. La disincronfa eléctrica estd acompanada

siempre por disincronia mecanica. Sin embargo, puede
existir disincronfa mecénica intraventricular sin disincronfa
eléctrica debido a anormalidades miocérdicas, como ocurre
en la cardiotoxicidad y en algunas miocardiopatias. La
isquemia miocardica vuelve lenta la respuesta contractil de
los segmentos isquémicos, pudiendo provocar contraccion
pos sistélica, o sea después del cierre de la véalvula aértica.
Independientemente de la etiologia, la contraccién pos
sistélica ocurre una vez comenzada la didstole, lo que de
forma evidente compromete la relajacion y distensibilidad
ventricular, impactando negativamente sobre la funcién
diastélica.* (Figura 6 A)

La disincronia sistélica esta acompanada por grados
variables de disincronfa diastélica, los que también
compromete la relajacién y elasticidad ventricular. (Figura 6 A)

La velocidad de contraccién y relajaciéon puede ser
analizada con strain rate. Dependiendo de la etiologia y
del grado de lesién miocardica subyacente la velocidad
puede ser muy heterogénea, agregando asf informacion para
mejor comprensién de la DD en las formas avanzadas de
miocardiopatia. (Figura 6 B)

Figura 6 — Paciente masculino 51 afios — Miocardiopatia dilatada con disincronia intraventricular. A: Se observan curvas disincrénicas de strain longitudinal, con picos
pos sistolicos ocurriendo después de la apertura mitral, que pueden verse en modo M en la parte inferior de la figura. B: Se observan curvas de strain rate con gran

disincronia y amplia variacion de las velocidades de deformacion.
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La disincronia interventricular generalmente acompana a
la disincronfa intraventricular siendo un factor agravante tanto
de la funcién diastélica como de la sistélica.

La disincronfa auriculoventricular se reconoce por el
aumento del periodo de pre-eyeccion adrtico superior
a 140ms y por el acortamiento del tiempo de diastole,
con duracién inferior al 40% del ciclo cardiaco. (Figura 7)
En esta disincronfa disminuye el tiempo de vaciamiento
auricular con lo que aumenta la presién diastélica a ese
nivel, provocando sintomas en la circulacion pulmonar.
Esta condicién puede ser observada en miocardiopatias
importantes y arritmias con frecuencia ventricular rapida
como en lafibrilacién auricular o flutter. También se observa
en portadores de marcapaso con estimulaciéon bicameral o
resincronizadores siendo indicacién de ajuste del dispositivo
de cardioestimulacion.*

Conclusion

la evaluacion de la funcion diastélica se apoya en numerosos
parametros que parecen volver muy compleja la tarea,
particularmente en las disfunciones mas severas. Sin embargo,
la evaluacién realizada de manera metédica, siguiendo un
algoritmo adecuado, incorporando progresivamente las
variables necesarias y de acuerdo con los hallazgos, permite
llegar al diagnéstico con elevada sensibilidad y especificidad
en la inmensa mayoria de los casos. El reducido nimero
de pacientes que cuando es evaluado por los parametros
habituales presenta un grado de disfuncién indeterminado,
intermedio o de transicion, puede ser definido con la
utilizacién de las técnicas de strain longitudinal y strain rate,
o con ecocardiografia de ejercicio para analisis diastélico.

La ecocardiograffa constituye el método de eleccion para la
evaluacién de la DD.

Ideas Para Recordar

1. Utilizar valores de referencia que correspondan al sexoy
edad del paciente

2. Evaluar si el paciente tiene alguna alteracion que pueda
interferir con la interpretacién de las variables utilizadas
para evaluacién de DD

3. Para evaluacién de DD los pardmetros de analisis
imprescindibles son la Relacion E/A, Velocidad de la Onda
E, Onda e’, Relacién E/e’, volumen de la auricula izquierda
y velocidad del reflujo trictispide.

4. Para evaluacién de DD los parametros de anélisis
complementarios son TDE, TRIV vy el flujo en venas
pulmonares. Los casos indeterminados o de transicién
entre grado 1y 2, pueden definirse utilizando strain del
Ventriculo Izquierdo y de la Auricula Izquierda.

Contribucion de los autores

Concepcién y disefio de la investigacién, obtencién de
datos, analisis e interpretacién de los datos, andlisis estadistico,
redaccién del manuscrito y revisién critica del mismo respecto
al contenido intelectual importante: Sanchez-Osella CF,
Castilla-Fassio R y Campos-Vieira ML.

Potencial conflicto de intereses

Los autores declaran que no hay conflicto de intereses
pertinentes.

V. MITRAL

V. AORTICA

TIEMPO DE
PRE- EYECC]

Figura 7 - Paciente masculino 46 afios Disincronia atrioventricular Tiempo de pre-eyeccion adrtico de 152ms (VN < 140ms) Tiempo de llenado ventricular equivalente

a 28% del ciclo cardiaco (VN > 40%).
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Papel do PET/CT no diagnostico da Endocardite Infecciosa
The Role of PET/CT in the Diagnosis of Infective Endocarditis

Cabriel Blacher Grossman'* Lara Terra F. Carreira®

'Servigo de Medicina Nuclear do Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil; *Clinica Cardionuclear, Porto Alegre, Rio
Crande do Sul, Brasil; *Clinica CNC, Cardiologia Nuclear de Curitiba, Curitiba, Parand, Brasil.

Introducao

A Endocardite Infecciosa (EI) é uma patologia grave,
com alta taxa de mortalidade (30-50%) e que permanece
um desafio diagndstico, devido a sua apresentagdo clinica
variavel, espectro dos microrganismos envolvidos, as
caracteristicas intrinsecas dos pacientes e ao uso crescente
de materiais protéticos e Dispositivos Intracardiacos (DIC).!
Aproximadamente 20% dos pacientes com El tém préteses
valvares ou DIC,? e o diagnéstico precoce é essencial, pois
o atraso ou a inadequagdo do tratamento podem levar a
graves consequéncias, como danos estruturais perivalvulares
extensos e complicagdes sistémicas, piorando os resultados
dos pacientes e aumentando o risco de recorréncia.’

De acordo com os critérios modificados de Duke, que
sao os pilares utilizados para o diagndstico, a El definitiva
é principalmente baseada em hemoculturas positivas com
microrganismos tipicos e/ou evidéncia de El no ecocardiograma.
No entanto, apesar dos avancos continuos nas imagens
ecocardiograficas e nas técnicas de microbiologia, o diagndstico
da Endocardite de Prétese Valvar (EPV) e de DIC permanece
desafiador, principalmente porque a ecocardiografia e as
hemoculturas sao inconclusivas em mais de 20% dos casos
especialmente nos estagios iniciais da doenga.’

Em pacientes com alto indice de suspeigdo, um exame
ecocardiografico normal/inconclusivo ndo exclui o diagnéstico,
gerando taxa significativa de casos indefinidos. Para melhorar
a precisao dos critérios de Duke, outras modalidades de
imagem, como a Tomografia Computadorizada (CT) de
midiltiplos cortes, a tomografia por emissao de pésitrons com
18F-fluorodeoxiglicose e a Tomografia Computadorizada
por Emissdo de Féton Unico (SPECT) ganharam importancia.

PET/CT: método e interpretacao dos
resultados

A Tomografia por Emissao de Pésitrons (PET, sigla em inglés)
acoplada a uma Tomografia Computadorizada (CT, sigla em inglés),
ou PET/CT, € um método de imagem que associa a informagao do
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metabolismo (funcional) a informagao anatémica. Isto permite a
realizagao de imagens de fusdo e uma localizagao mais acurada
da lesdao ou alteragdo investigada. Este método é de suma
importancia na Oncologia, para o diagnéstico, o estadiamento
e o acompanhamento do tratamento de diversas neoplasias,
sendo o principal radiofarmaco utilizado a fluordeoxiglicose,
que é um andlogo da glicose e por consequéncia um marcador
de metabolismo, ligado ao Fltor 18 (F18-FDG). O PET/CT com
F18-FDG também ¢é utilizado para o diagnéstico de doengas
neuroldgicas, como deméncias, €, em Cardiologia,na avaliagao
de viabilidade miocardica, investigacao de sarcoidose cardiaca e,
mais recentemente para a avaliacdo de pacientes com suspeita
de El ndo confirmada por outros métodos.

O preparo para a realizagao do PET/CT para a avaliacao de
suspeita de El é fundamental, para que a acuracia do método
seja mantida.! Em situagdes fisiolégicas, o miocardio usa como
substrato glicose e acidos graxos. Como o radiofdrmaco utilizado
para a realizagao do exame é um analogo da glicose, a captagao
fisiolégica do F18-FDG deve ser suprimida, para adequada
avaliacdo. O objetivo do preparo é que a utilizagao de glicose pelo
miocdrdio seja reduzida ou suprimida, tornando os dcidos graxos
a principal fonte de energia do miocardio, para melhor avaliagao
de eventual anormalidade na prétese ou nos anéis perivalvares ou
em DIC. Embora ndo exista consenso sobre o protocolo padrao
de preparo, a supressao da captagdo do FDG pelo miocardio
usualmente é obtida através de uma dieta rica em gordura e pobre
em carbohidratos por 24 horas, seguida por um jejum minimo
de 12 horas. A heparina ndo fracionada aumenta a concentragao
sanguinea de dcidos graxos. No entanto, a maior parte dos centros
nao utiliza heparina na rotina de preparo dos pacientes.

Apbs a injecdo do radiofdrmaco, o paciente permanece em
repouso por 60 minutos. Em seguida, sdo obtidas imagens para
a avaliagdo de focos de captacdo do radiofarmaco na regiao
da prétese ou dos DICs (desfibrilador implantavel, marca-
passo ou cabos do eletrodo). As imagens de corpo inteiro sao
particularmente importantes para o diagnéstico de embolia séptica,
muitas vezes sendo a (nica evidéncia para o diagnéstico de El.
Devido a captagao fisiolégica cerebral do FDG, o PET/CT com
F18-FDG ndo é adequado para a avaliagdo de embolia séptica
cerebral, sendo a ressonancia magnética o método de escolha para
este cendrio clinico. A média de dose de radiacao é de 5 a15 mSv.

A interpretagdo das imagens é realizada por meio das
andlises visual e quantitativa.' Na analise visual, deve-se levar
em consideragdo a captagdo do radiofarmaco no miocardio
adjacente a valvula e os artefatos causados pela presenca de
material metdlico das préteses valvares. Podem ser observados
diferentes padroes de captagao, focal ou difusa perivalvar,
com intensidades varidveis, devendo-se também levar em
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consideragdo o tempo de uso de antibioticoterapia. Para diminuir
a variabilidade de interpretagao, tem sido sugerida a realizacao
de anélise quantitativa utilizando-se o mesmo método que se usa
para a andlise de imagens de PET em Oncologia, denominado
standard uptake value (SUV maximo), que depende de uma série
de variaveis, como a quantidade de radiofarmaco injetado e as
caracteristicas dos equipamentos, ou a relagdo do SUV da area
de interesse analisada com o pool sanguineo (SUV ratio). No
entanto, a padronizagao destes valores ainda nao é definitiva.

Falso-positivos

Existem fatores confundidores que devem ser levados em
consideragao para uma interpretagao adequada do exame. O
periodo entre a cirurgia e o exame é importante, pois o trauma
cirtirgico provoca alteragoes inflamatérias que podem provocar
captagao aumentada do radiofarmaco e, consequentemente,
um falso-positivo. No entanto, ndo existe consenso sobre o
tempo de pos-operatorio ideal para reduzir a chance de um
falso-positivo, sendo que alguns autores sugerem periodo
minimo de 3 meses. A supressdo inadequada da captagao
fisioloégica do FDG também pode provocar achados falso-
positivos. Erros de processamento na fusao das imagens da PET
e da TC, bem como movimento do paciente durante a aquisicao
das imagens, também podem provocar erros de interpretagao.

Falso-negativos

Por outro lado, o uso de antibioticoterapia prolongada
(por mais de 2 semanas) pode reduzir a resposta inflamatéria,
provocando falso-negativo. Vegetagoes pequenas, com muita
mobilidade, podem nao ser visualizadas pelo PET/CT, devido
ao limite da resolugao e espacial do equipamento. Vegetagoes
muito fibrosas que isolam o germe causador da infecgao e por
consequéncia a resposta inflamatéria também podem nao
apresentar hipercaptagao do F18-FDC.

Valor clinico do PET/CT na Endocardite
Infecciosa

Em um dos primeiros estudos relevantes sobre o tema, Pizzi et
al.?avaliaram 92 pacientes com suspeita de EPV ou de DIC. Os
autores demonstraram que o acréscimo do resultado do estudo
de PET/CT aos critérios de Duke modificados e aos resultados
do ecocardiograma permitiu uma revisao dos casos classificados
como possivel El em 90% deles e permitiu diagnéstico conclusivo
em 95% das vezes. Além disto, houve aumento significativo da
acurdcia diagndstica com o uso da PET/CT. A inclusdo de TC com
angiografia agregou maior valor diagnéstico a PET/CT. A mesma
autora demonstrou recentemente o incremento na acuracia
diagnéstica com o uso da PET/CT em pacientes adultos com
cardiopatia congénita e suspeita de El ou infecgao em dispositivo
cardiaco, ap6s utilizados os critérios de Duke modificados.® Existem
alguns fatores confundidores que podem afetar a acurédcia do
método para o diagnéstico de El. Swart etal.* avaliaram a acurdcia
da PET/CT para o diagnéstico de El em 160 pacientes com prétese
valvar. Foi utilizado um grupo controle negativo de 77 pacientes
com protese valvar que realizaram estudo de PET/CT com F18-
FDG por outra indicagao. Quando fatores confundidores foram
controlados excluindo pacientes com baixa atividade inflamatéria,
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definida como PCR < 40mg/L (por exemplo, secundaria ao uso
prolongado de antibi6ticos) e o uso de adesivos cirtirgicos, a
sensibilidade, especificidade, e os valores preditivos positivo e
negativo foram de 91%, 95%, 95% e 91%, respectivamente, por
analise visual. A andlise semiquantitativa utilizando relagao vélvula/
atividade na aorta descendente > 2 apresentou sensibilidade de
100% e especificidade de 91%. Cabe ressaltar que, nesse estudo,
a cirurgia recente nao afetou a acurécia diagndstica.

Kouijzer et al.> analisaram o valor da PET/CT com F18-FDG
para o diagnostico de El em valvulas nativas. Foram avaliados 88
pacientes com suspeita de El. De dez pacientes com diagndstico
definido de El de acordo com os critérios de Duke modificados,
apenas trés pacientes apresentaram captacao anormal de F18-
FDG. Nos pacientes que nao preenchiam critérios para El, 90%
dos exames foram normais. Os autores concluiram que embora
um resultado negativo nao exclua El, quando o PET/CT demonstrar
captagao do radiofirmaco pode auxiliar no diagnéstico de El se
existir suspeita pelos critérios de Duke modificados. Além disto,
este método pode ser (til na detecgao de infeccdo metastatica.

Em revisao do valor diagnéstico do 18F-FDG-PET/CT para a
detecgao de émbolos periféricos e focos infecciosos secundarios
em pacientes com endocardite infecciosa e infecgdes por
DIC, Mikail et al.® encontraram que a detecgao de focos
sépticos extracardiacos é crucial, afetando substancialmente
o resultado e o tratamento dos pacientes, reforgando a
utilidade clinica do 18F-FDG-PET/CT neste cenario clinico.
Os autores conlcuiram que abordagem multimodal,
combinando a alta sensibilidade do 18F-FDG-PET/CT
com a imagem morfoldgica, parece promissora.

Em uma revisdo sistemética e uma metandlise avaliando a acurdcia
diagndstica do PET/CT com F18-FDG para o diagnéstico de El, a
sensibilidade do PET/CT foi de 81%, a especificidade de 85% e houve
uma muito boa acurdcia diagndstica com drea sob a curva ROC de
0,9.7 Asensibilidade e especificidade da cintilografia com leucécitos
marcados foi de 86% e 97%, respectivamente, com excelente
acurécia diagnéstica, apresentando area sob a curva ROC de 0,96.
Nesta revisao e metanalise, a cintilografia com leucdcitos marcados
demonstrou uma sensibilidade similar a da PET/CT e especificidade
superior - resultado este que pode ser explicado pelo fato de esta
técnica demonstrar apenas locais com infeccdo e nao inflamagao,
ao contrario do PET/CT com F18-FDG. No entanto, a cintilografia
com leucdcitos marcados necesita de manipulagdo de componentes
sanguineos e € uma técnica demorada, que pode durar até 24 horas,
ao contrdrio da PET/CT, que dura, em média, 2 horas.

Mahmood et al.?, em metandlise recente, avaliaram a
acuracia da PET/CT na avaliagdo de possivel endocardite.
Eles identificaram 13 estudos envolvendo 537 pacientes. A
sensibilidade agrupada da PET/CT para o diagnéstico de El
foi de 76,8 e a especificidade foi de 77,9%. A acurécia foi
maior nas endocardites de PV, com sensibilidade de 80,5% e
especificidade de 73,1%. Focos extracardiacos adicionais de
infeccao foram encontrados em 17% dos pacientes na PET/
CT de corpo inteiro. Os autores concluiram que a PET/CT
é uma ferramenta diagnéstica adjunta Gtil na avaliagao de
casos desafiadores de El, particularmente em EPV. Também
tem o potencial de detectar focos extracardiacos clinicamente
relevantes de infecgao, levando a esquemas de tratamento e
intervengdes cirlrgicas mais apropriadas

CGomes et al.’ estudaram o valor da imagem adicional a
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ecocardiografia em pacientes selecionados por um fluxograma
previamente proposto. As técnicas de imagem foram
comparadas frente a frente em 46 pacientes que receberam
ecocardiografia (transtordcica mais transesofagica), Angiotomografia
Computadorizada com Miuiltiplos Detectores (MDCTA) e F18-
FDG-PET/CT. Os autores observaram sensibilidade de 86% para
pacientes sem protese e de 100% naqueles com prétese, quando
ecocardiograma, MDCTA e FDG-PET/CT foram combinados
para o diagnéstico de infeccao por endocardite/dispositivo
intracardiaco. A ecocardiografia teve melhor desempenho na
avaliagdo de vegetagoes, anormalidades morfol6gicas/deiscéncia
de vélvulas, defeitos de septo e formagao de fistula. A MDCTA
apresentou melhor desempenho na avaliagao de abscessos e
infecgao do dispositivo de assisténcia ventricular. A FDG-PET/CT

apresentou melhor desempenho na avaliacdo de infecgao por
DIC, focos infecciosos extracardiacos e diagnésticos alternativos.
Os autores conclufram que ecocardiograma, MDCTA e FDG-PET/
CT fornecem informagdes diagnésticas complementares relevantes,
particularmente em pacientes com material protético intracardiaco.

Recentemente, o uso da PET/CT foi incorporado nas
diretrizes europeias para o manejo de EI." O uso da PET/CT é
sugerido quando a suspeita clinica é alta para a EPV ou de DIC,
mas ndo existe definicao diagndstica com a avaliagao clinica e
ecocardiograma e nem para a avaliagdo de embolia séptica.
Além de auxiliar a confirmagao diagnéstica quando existe
suspeita clinica sem definicao por outros métodos de imagem,
a PET/CT com F18-FDG ajuda a excluir El quando o resultado
é negativo (Figuras 1, 2 e 3). Devem-se levar em consideragao

Figura 1 - Paciente masculino, 66 anos, com historia de colocagéo de protese adrtica biolégica em 2003 e 2015, internou com febre e suspeita de endocardite
infecciosa em 2016. Ecocardiograma inicial ndo demonstrou alteragdes significativas (A). PET/CT com F18-FDG demonstrou captagéo perivalvar do radiofarmaco (B).

Ecocardiograma 1 més apos demonstrou abcesso perivalvar (C).

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(3):209-213
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current thresh:42

Figura 2 - Paciente masculino, 55 anos, diabético, com prétese biologica trictspide e marca-passo com cabos transvenoso e epicardico. Apresentou sinais clinicos de
infecgéo na loja de marca-passo. PET/CT com 18-FDG foi realizado para excluir infecgdo nos cabos do marca-passo. Observou-se captagdo aumentada de F18-FDG na loja
do marca-passo confirmando o diagnéstico de infecgdo local (A). Os cabos do marca-passo ndo apresentaram captagéo excluindo o diagnostico de infecgéo dos cabos (B).

Figura 3 - Paciente masculino, 68 anos, com prétese adrtica bioldgica e histéria de febre e sudorese e ecocardiograma trannesofagico sem alteragdes. (A)PET/CT
com F18-FDG demonstrou captagéo perivalvar do radiofarmaco (B) A andlise quantitativa demonstrou SUV de 5,77

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(3):209-213
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fatores que podem provocar falso-positivo ou negativo,
como procedimento cirtirgico recente para a colocagao da
prétese valvar ou DIC ou uso de antibioticoterapia por mais
de 2 semanas. A utilizacao da PET/CT para a avaliagdo de El
em vdlvulas nativas é limitada. Poucos estudos analisaram
o método neste cendrio clinico, demonstrando baixa
sensibilidade mas boa especificidade para o diagndstico de
El. Devido a mobilidade da vélvula nativa e, muitas vezes,
pelo fato de as vegetagbes serem pequenas, a detecgao de El
fica prejudicada nestes casos, assim como na fase subaguda
da doenca. Um resultado de PET/CT negativo, portanto,
nao exclui El, mas resultado positivo pode auxiliar quando a
suspeita clinica é alta, e outros métodos nao confirmaram o
diagnéstico. A avaliagao do corpo inteiro também permite a
deteccao de embolia séptica.
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Relato de Caso

Supradesnivelamento do Segmento ST Localizado como
Apresentacao Atipica de Perimiocardite Aguda

Located ST-Segment Elevation as Atypical Presentation of Acute Perimiocarditis

Paulo Vinicius Prates Silva, Murillo Oliveira Antunes, Marcel Paula Pereira, Alexandre Matos Soeiro,
Mucio Tavares Oliveira Jinior, Aymée Lustosa Nogueira Torres
Instituto do Coragdo, Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo , Sdo Paulo, SP - Brasil.

Resumo

Relatamos o caso de um paciente jovem admitido no pronto-
socorro com quadro de dor precordial. O eletrocardiograma
de admissao identificou supradesnivelamento do segmento
ST localizado em parede lateral associado a imagem em
“espelho”, com enzimas cardiacas altamente elevadas,
o que sugere diagnéstico de sindrome coronariana com
supradesnivelamento de ST. O ecocardiograma evidenciou
derrame pericardico com fracao de ejegao preservada
e auséncia de alteragbes segmentares, sugerindo, assim,
pericardite aguda, com comprometimento do miocardio.
Desta forma, foi realizada ressonancia magnética cardiaca,
que evidenciou presenga de realce tardio ndo isquémico,
confirmando o diagnéstico de perimiocardite. Trata-se de
situagdo pouco frequente na pratica clinica e que merece
maior compreensao e atengao por parte dos médicos que
trabalham em prontos-socorros.

Introducao

A pericardite aguda é um processo inflamatério do
pericardio de diversas etiologias, infecciosas e nao infecciosas,
das quais 80 a 90% sao idiopaticas a pressupor causa viral.
No pronto-socorro, 5% dos pacientes com queixa de dor
tordcica afastados da Sindrome Coronariana Aguda (SCA)
e 1% com supradesnivelamento de segmento ST tinham
pericardite aguda.’2

O Eletrocardiograma (ECG) é o principal exame no
diagnéstico de pericardite aguda. O infradesnivelamento
do segmento PR, muitas vezes ignorado, pode ser o Gnico
achado e, embora menos sensivel, é altamente especifico
na pericardite aguda. Porém, o achado classico descrito é
presenca do supradesnivelamento do segmento ST, com
concavidade para cima, difuso e envolvendo vérias derivacoes
que diferenciam da isquemia miocardica transmural.**

A pericardite nem sempre resulta em mudangas tipicas
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do ECG. A elevagao do segmento ST pode envolver
menor nimero de derivagdes, e a localizagdo em paredes
especificas do coragao dificulta a distingdo entre a SCA com
supradesnivelamento de ST.

Além do mais, o comprometimento do pericardio pode
ser estendido para o musculo cardiaco, ocasionado elevagao
de enzimas cardiacas e determinando a perimiocardite. O
ecocardiograma com presenca de derrame pericardico e
auséncia de alteragdes segmentares, associado com histéria
clinica e ECG, confirma o diagnéstico. A Ressonancia
Magnética Cardiaca (RMC) deve ser solicitada na divida
diagnéstica e na avaliagao prognéstica, quando possivel,
identificando os sinais de injiria inflamatdria perimiocardica
por técnica do realce tardio.

E relatado o caso de um paciente jovem, admitido no
pronto-socorro com dor precordial stbita e ECG altamente
sugestivo de SCA com supradesnivelamento do segmento
ST localizado.

Caso clinico

Paciente do sexo masculino, 16 anos, deu entrada no
pronto-socorro com queixa de dor precordial de inicio stbito
ha 20 minutos enquanto estava em repouso (assistindo aula). A
dor em aperto, com localizacao retroesternal, de intensidade
7/10, sem irradiagdes e sem fatores de melhora ou piora.
Negava patologia prévia e uso de drogas ilicitas. Referia quadro
de febre (38,12C) no dia anterior e mialgia difusa, na auséncia
de diarreia ou sintomas gripais, mas o exame fisico era normal,
e ndo apresentava sopros e nem atritos pericardicos.

O ECG na admissao evidenciou ritmo sinusal e
supradesnivelamento do ST nas derivagoes DI, AvL, V4, V5
e V6, com infradesnivelamento, e imagem em “espelho”
nas derivagbes V1, V2 e DIIl. O paciente recebeu dupla
antiagregacao plaquetdria e enoxaparina, além de nitrato
sublingual. Apés o uso do nitrato, apresentou diminuigao do
supradesnivelamento do segmento ST (Figura 1) e melhora da
dor, persistindo dor de menor intensidade, residual, continua
e irradiada para dorso.

Os marcadores de necrose miocdrdica estavam bem
elevados com troponina Tnl-Ultra acima de 50 ng/dL e
isoenzima MB da Creatina Quinase (CK-MB) 90,3 U/L (valores
de referéncia < 0,04 e < 4,0, respectivamente). Foi realizado
ecoDopplercardiograma, que evidenciou espessamento
pericardico e Fragao de Ejecao do Ventriculo Esquerdo (FEVE)
de 50%, sem alteragoes segmentares.

Na auséncia de alteragoes segmentares ao ecocardiograma
associado ao derrame pericardico, foi aventada a hipétese de
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Figura 1 - Eletrocardiograma na admisséo (A) e pés-nitrato (B).

pericardite aguda acarretando comprometimento do misculo
cardiaco — perimiocardite.

O paciente foi medicado objetivando alivio dos sintomas
de dor e redugao de recorréncias com anti-inflamatério
e colchicina, respectivamente; como nao apresentava
disfuncao ventricular esquerda, nao recebeu drogas
antirremodelamento (Inibidores da Enzima Conversora da
Angiotensina — IECA ou betabloqueador).

No quarto dia da internagao, realizamos RMC que
constatou FEVE de 60%, derrame pericardio minimo
com presenca de edema e realce tardio de padrao nao
isquémico, nao respeitando territério coronariano, multifocal,
mesoepicardico anterolateral médio e lateral apical,
compativel com comprometimento inflamatério do masculo
cardiaco — miocardite (Figura 2). Evoluiu de forma favoravel
com melhora da dor, recebendo alta em 48 horas com
seguimento ambulatorial.

Discussao
Relatamos o caso de paciente jovem, sem fatores de

risco para DAC, com quadro de perimiocardite, que é
definida pela inflamagdo aguda do pericardio associada a
comprometimento do musculo cardfaco. Pericardite aguda é
inflamagao do saco pericardico com ou sem derrame pleural
associado, respondendo por 5% dos casos de dor tordcica no
setor de emergéncia.® A principal etiologia € idiopética/viral,
em 80 a 90% dos casos nos paises desenvolvidos; os demais
sao causas bacterianas (sendo a tuberculose a mais comum),
doencas autoimunes, neopldsicas (principalmente cancer
de mama e linfoma) ou metabdlicas (uremia e mixedema).®

O diagnéstico é feito por quatro critérios, sendo dois deles
obrigatérios: (1) dor toracica, tipicamente pleuritica, ha piora
quando em decubito dorsal e melhora ao inclinar o tronco
para frente; (2) ausculta de atrito pericardico (<33% dos
casos); (3) achados no ECG, como supradesnivelamento de ST
difuso e infradesnivelamento de PR; (4) achado de derrame
pericardico, melhor visualizado pelo ecocardiograma.”

A pericardite na forma aguda, principalmente em prontos-
socorros, pode se apresentar com achados semelhantes aos de
uma SCA como dor tordcica similar a dor anginosa, alteragoes
no ECG e elevacao dos marcadores de necrose miocardica.?

As alteragoes eletrocardiograficas observadas na pericardite

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(3):214-216

tém importancia fundamental no diagnéstico e dependem
da fase evolutiva em que se encontra a agressao inflamatéria
miocérdica: nas fases inicias (horas e dia). E comum o
aparecimento de supradesnivelamento do segmento ST
codncavo e difuso (exceto em AvR e V1, nos quais ocorre
infradesnivelamento), sem respeitar territério da anatomia
coronariana, com onda T apiculada e leve aumento da
amplitude.”' Outra caracteristica fortemente associada a
pericardite é o infradesnivelamento de PR, mais visualizado
nas derivagoes V5 e V6.

A perimiocardite é definida na presenga de elevagao
de marcadores de necrose miocdrdica, sem que ocorra
disfuncao ventricular (comprometimento do pericardio
e miocérdio).” A RMC é uma metodologia de grande
utilidade para o estudo das doengas pericérdicas, permitindo
identificar derrame e espessamentos pericardicos com
acuracia superior a ecocardiografia.> Por vezes, quando o
diagnéstico diferencial de SCA nao pode ser descartado ou
confirmado, a RMC torna-se imprescindivel na avaliagao
da localizacdo do realce tardio/fibrose, que permite a
diferenciacao entre dreas de dano miocardico por trombose
coronariana ou vasoespasmos e sinais sugestivos de injdria
miocardica inflamatéria da perimiocardite.

A angiotomografia coronariana também pode ser utilizada
no diagndstico diferencial da SCA com alto valor preditivo
negativo na exclusao de doenca coronariana.’

Paciente com diagnéstico e sem fatores de risco (febre,
derrame pleural > 20 mm, tamponamento cardiaco,
inicio subagudo, etiologia especifica ou ndo resposta ao
tratamento inicial nos 7 primeiros dias) nao necessitam de
internagao hospitalar.”

O tratamento inicial é feito com Anti-Inflamatérios Nao
Esteroidais (AINEs), com preferéncia para ibuprofeno 600 mg
acada 8 horas ou indometacina 25 a 50 mga cada 8 horas ou
acido acetilsalicilico 750 a 1.000 mg a cada 8 horas por 1 a
2 semanas. Nestes casos, sempre associar inibidor de bomba
de préton. Colchicina deve ser adicionada e mantida por 3
meses na dose de 0,5 mg duas vezes ao dia (se peso > 70
kg) ou uma vez ao dia (se peso < 70 kg), com menores taxas
de recorréncia da doencga.>'?

O uso de corticoide deve ser considerado como tratamento
de segunda linha nos pacientes com contraindicagbes ou
que falharam com AINE ou acido acetilsalicilico. A dose de
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Figura 2 - Ressonancia magnética cardiovascular com realce tardio de padréo ndo isquémico mesoepicérdico: (A) 4 cdmaras; (B) eixo curto.

prednisona é de 0,2 mg/kg com uso por 6 meses e desmame
gradual da medicagao.’

O prognéstico da doenga é bom, e o tamponamento
cardiaco raramente ocorre, sendo mais comum nos casos em
que ha etiologia bem estabelecida.’
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Meningococcemia Complicada por Pericardite Purulenta

Meningococcemia Complicated by Purulent Pericarditis

Lucas Dutra Rodrigues, Lucas Crespo de Barros, Ingrid Kowatsch, José Lazaro de Andrade,

Ana Clara Tude Rodrigues

Ecocardiografia, Instituto de Radiologia, Hospital das Clinicas, Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, SP — Brasil.

Introducao

A meningococcemia é uma sindrome infecciosa causada
pelos diplococos CGram-negativos Neisseria meningitidis,
germe que tem o homem como seu reservatério natural,
habitando e colonizando a nasofaringe.” Nos casos de
infecao desta regidao, o germe pode penetrar na corrente
sanguinea e ganhar todo o organismo." A mais frequente
sindrome clinica desencadeada pela meningococcemia é a
meningite aguda purulenta,® que representa em nosso meio
importante problema de satde publica, sendo responsavel
por inimeros casos, ocorridos principalmente no outono e
no inverno, mesmo nos grandes centros urbanos. Estimou-
se que tenham ocorrido, entre 1939 a 1962, 600 mil casos
de doenga meningocdcica em todo o mundo, com mais de
100 mil ébitos — a maioria em criangas.? Como o germe se
difunde por todo o organismo, ele pode ocasionar outras
complicacbes infecciosas, além da meningite, sendo a artrite
supurativa a mais encontrada, seguida de panoftalmite. O
envolvimento cardiaco é exteriorizado mais frequentemente
pela pericardite purulenta.> O comprometimento pericardico
é incomum e geralmente sem manifestagoes clinicas, o que
torna sua caracterizacao dificil .?

Este trabalho teve por objetivo relatar caso de
meningococcemia exteriorizada por meningite associada ao
comprometimento pericardico.

Relato do caso

Mulher de 38 anos, sem comorbidades prévias ou
medicagao de uso cronico, referiu quadro iniciado ha
7 dias, consistindo de mialgia, artralgia, febre aferida
de 39°C, manchas eritémato-violdceas em membros
inferiores e superiores, e cefaleia. Passou em atendimento
no pronto-socorro de outro hospital, onde foi avaliada,
sendo prescrita penicilina benzatina (1.200.000 unidades)
e orientada a retornar apés 72 horas para reavaliagdo por
suspeita de dengue. Retornou a este mesmo pronto-socorro
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ap6s 1 semana, com persisténcia da febre e dos sintomas
anteriormente relatados, mesmo em uso continuo de dipirona.
Foi levantada a suspeita de meningococcemia devido ao
quadro cutaneo (exantema petequial em membros), tendo
sido iniciadas expansao volémica com soro fisiolégico 0,9% e
antibioticoterapia com oxacilina 2 g por via endovenosa a cada
4 horas, e ceftriaxona 2 g por via endovenosa a cada 12 horas.

A paciente foi, entdo, encaminhada ao Pronto-Socorro do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sdo Paulo, onde apresentava, ao exame fisico, frequéncia
cardiaca de 102 bpm e pressao arterial 100 x 80 mmHg.
A ausculta cardiovascular mostrava ritmo cardiaco regular, com
bulhas hipofonéticas, sem sopros. Observaram-se, ainda, lesdes
eritémato-violdceas em maos e pés. Os exames laboratoriais
mostraram hemoglobina 12,5 g/dL; hematécrito 40%; 95 mil
plaquetas; 23.880 mil leucdcitos; proteina C-reativa de 286 mg/dL;
sodio 144 mEq/L; potassio 3,4 mEg/L; e magnésio 2,8 mEqg/L.
Ap6s o atendimento inicial, foi realizada coleta de liquido
cefalorraquidiano (LCR), com crescimento de diplococos Gram-
negativos (Tabela 1). A radiografia de térax mostrou aumento
da drea cardiaca (Figura 1), sendo solicitado ecocardiograma
transtoracico (Figura 2, Videos 1 e 2), que evidenciou fungao
biventricular normal, derrame pericardico importante com dreas
hiperecogénicas, sugerindo derrame com densidade aumentada
e sinais de restricdo ao enchimento ventricular (colabamento
sistélico do atrio direito, diastélico do ventriculo direito, veia cava
inferior sem variacao respiratdria, variagao respiratoria acentuada
dos fluxos atrioventriculares). A tomografia computadorizada
de térax (Figura 3) confirmou derrame pericardico importante.
A tomografia de cranio ndo mostrou alteragbes, porém a

Tabela 1 - Parametros laboratoriais para o liquido cefalorraquidiano
(LCR) e liquido pericardico.

Liquido LCR Pericardico
Aspecto Turvo Purulento
Celularidade 10.000 células Numerosos

(neutréfilos: 74%;
linfocitos: 18%;
monacitos: 8%)

polimorfonucleados

Desidrogenase latica, UL - 5.310

Glicose, mg/dL - 38

Pesquisa de bacilo dlcool-  Negativo Negativo

&cido resistente

Gram Diplococo Gram Diplococo Gram
negativo negativo

Cultura Negativa Negativa
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Figura 2 - Ecocardiograma transtoracico (corte apical de 4 cdmaras) mostrando volumoso derrame pericérdico com densidade aumentada, associado a parede lateral
do ventriculo esquerdo. VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo; DP: derrame pericardio; AD: étrio direito; AE: étrio esquerdo.

ressonancia magnética de cranio mostrava alto sinal em T1
e focos de realce moderado nos sulcos corticais, sugerindo
processo inflamatério/infeccioso leptomeningeo. A paciente
foi avaliada pela equipe da cirurgia tordcica, sendo realizada
drenagem de pericardio em centro cirtirgico, com saida de 500
mL de secrecao purulenta. Foram realizadas bi6psia pericardica
e coleta de culturas. A paciente permaneceu por mais 5 dias
em terapia intensiva, evoluindo clinicamente estavel, sem
necessidade de drogas vasoativas; ecocardiograma de controle

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(3):217-221

mostrou diminuicao acentuada do derrame, sem sinais de
restricdo ao enchimento ventricular (Figura 4). A paciente teve
alta, assintomatica, apds 57 dias de tratamento.

Discussao

A pericardite aguda é uma manifestacao pouco frequente
da infeccdo meningocécica. A incidéncia de pericardite
aguda complicando a infeccdo meningocécica varia de
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Video 1 - Ecocardiograma transtorécico (plano apical de 4 cdmaras), mostrando volumoso derrame pericardico, com densidade aumentada, adjacente a parede lateral
do ventriculo esquerdo, com sinais de restrigdo ao enchimento ventricular. Acesse o video aqui: http://departamentos.cardiol.br/dic/publicacoes/revistadic/2019/v32_3/

video_v32_3_meningococcemia_complicada_portugues.asp

Video 2 - Ecocardiograma transtoracico (plano subcostal de 4 cdmaras), mostrando derrame pericérdico importante com areas hiperecogénicas, sugerindo derrame
com densidade aumentada e sinais de restricdo ao enchimento ventricular (colabamento sistélico do trio direito e diastélico do ventriculo direito). Acesse o video aqui:
http.//departamentos.cardiol.br/dic/publicacoes/revistadic/2019/v32_3/video_v32_3_meningococcemia_complicada_portugues.asp

Figura 3 - Tomografia computadorizada de térax, mostrando volumoso derrame pericérdico a esquerda, mais relacionado a parede lateral do ventriculo esquerdo. VE:
ventriculo esquerdo; DP: derrame pericardio.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(3):217-221 219
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Figura 4 - Ecocardiograma transtoracico (corte apical de 4 camaras) mostrando redugéo da quantidade e da ecogenicidade do derrame pericardico 5 dias apés a
drenagem. VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo; DP: derrame pericardio; AD: étrio direito; AE: étrio esquerdo.

zero a 19%* e implica pior prognéstico. Seus sintomas mais
comuns sdao dor tordcica (80%), febre (70%) e dispneia
(50%).* A pericardite meningocécica pode ser classificada
em trés tipos, baseado no processo fisiopatoldgico: doenga
meningocdcica disseminada com pericardite, pericardite
meningocdcica isolada e pericardite meningocdcica reativa.
Na doenca meningocécica disseminada, a pericardite
ocorre como consequéncia da invasao direta do pericardio
pelo patégeno durante os episédios de bacteremia e,
clinicamente, ha doenga meningocécica manifesta. A
pericardite meningocécica isolada (também denominada
pericardite meningocécica primaria) é definida como
pericardite purulenta com cultura de liquido pericérdico ou
hemocultura positiva para N. meningitidis, e nao ha evidéncia
de meningite ou outra manifestacdo de meningococcemia.
Por outro lado, a pericardite meningocécica reativa é uma
complicagdo tardia da doenga meningocécica, ocorrendo
de 6 a 16 dias ap6s o inicio do tratamento; sua etiologia é
atribuida a um processo imunolégico, e o agente infeccioso
ndo esta presente no liquido pericardico.*

No presente caso, observamos a pericardite purulenta com
tamponamento cardiaco associada a meningite meningocdcica.
O diagnéstico de meningococcemia foi feito a partir do
quadro neurolégico juntamente das alteragoes da pele, e o
resultado do LCR foi compativel com infecgdo bacteriana.
Adicionalmente, a natureza infecciosa do liquido pericéardico
(aspecto purulento, aumento da desidrogenase lactica, glicose
baixa, numeroso polimorfonucleados e Cram evidenciando
diplococos Gram-negativos) confirmou o diagnéstico de
pericardite meningocécica como complicagdo da doenga

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(3):217-221

clinicamente disseminada. Esta forma de apresentagao ocorre
geralmente em criancas e, mais comumente, manifesta-se
dentro de 1 semana apés o inicio da infecgao, sendo incomum
em paciente adulto jovem (38 anos), como em nosso caso.*

Em relagdo aos exames diagnésticos, o esfregago ou a
cultura do liquido pericardico aspirado antes da administragao
de antibidticos frequentemente evidencia a N. meningitidis;
porém, nossos resultados mostraram apenas a presenca de
diplococos Gram-negativos, possivelmente em fungao do
uso prévio de antibiéticos. A pericardite meningocécica
é responsiva aos antibidticos e, geralmente, nao é grave,
quando precocemente e adequadamente tratada. Porém seu
prognéstico é varidvel e amplamente dependente da resposta
a infecgao meningocdcica disseminada.

O derrame pericardico com tamponamento é incomum.*
O que torna este caso interessante é o fato de a paciente
ser adulta e evoluir com derrame pericérdico com sinais
ecocardiogréficos de restricio ao enchimento ventricular —
nao esperado neste tipo de apresentagao. O ecocardiograma
é um exame de grande utilidade nos casos de pericardite,
possibilitando ndo apenas o diagnéstico, mas também sugerindo
a etiologia pelas caracteristicas do liquido pericardico.* Além
disso, o ecocardiograma possibilita auxiliar na conduta, guiando
a drenagem do liquido pericardico. A monitoragao para a
presenca de pericardite precoce e tardia no curso da doenga
meningocécica é importante e deve incluir eletrocardiograma e
ecocardiograma. Reconhecer os diferentes tipos de pericardite
associada a infeccao meningocécica é importante, uma vez que
sao requeridas diferentes abordagens terapéuticas e que levam
a diferentes progndsticos.
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Em conclusao, a pericardite purulenta é uma complicagdo rara
da meningite meningocdcica, potencialmente grave, devendo
ser suspeitada em pacientes que evoluem com dor tordcica,
alteracao eletrocardiogréfica ou alargamento do mediastino
visualizado a radiografia de térax. E importante ressaltar o papel
do ecocardiograma para seu diagndstico e guia terapéutico,
contribuindo para a evolugao clinica favoravel da doenca.
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Estenose Pulmonar Infundibular Isolada com Endocardite Infecciosa:

um Raro Achado Ecocardiografico

Isolated Infundibular Pulmonary Stenosis with Infectious Endocarditis: a Rare Ecocardiographic Finding
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Introducao

O Ventriculo Direito (VD) é composto por trés porgdes: a
via de entrada, a regiao trabecular e a via de saida, chamada
também de infundibulo, que separa as valvas tricispide e
pulmonar. Algumas cardiopatias congénitas cursam com
anormalidades nessa drea e podem causar obstrucdo da Via
de Saida do VD (VSVD). A Estenose Pulmonar Infundibular
(EPI) € uma dessas cardiopatias e ocorre frequentemente em
associagdo com outras anomalias, principalmente defeito
do septo interventricular, mas como apresentagao isolada é
considerada um achado raro. As cardiopatias podem resultar
em complicagdes graves, como a insuficiéncia cardiaca e
a Endocardite Infecciosa (El). Esta Gltima tem como lesdo
caracteristica a vegetacdo, uma massa de plaquetas e
fibrina, na qual sao capturados microrganismos e células
inflamatérias, e que pode ser precipitada por uma valvopatia
ou lesao endocdrdica. Nesse relato, descreve-se o caso de
uma paciente jovem admitida em hospital terciario com
rara patologia congénita, cujo diagnéstico foi realizado em
decorréncia do quadro de El.

Relato do caso

Paciente do sexo feminino, 20 anos de idade, admitida com
quadro de cansago, febre intermitente, associada a sintomas
sistémicos, como calafrios, astenia e anorexia, com 30 dias de
duragao. Evoluiu com piora importante do cansago, dispneia e
edema de membros inferiores, além de episédios de cianose.
Negava uso de medicamentos e drogas ilicitas. Referia, ainda,
extragdo dentdria nos Gltimos 6 meses.

A admissio, a paciente apresentava-se consciente
e orientada, taquidispneica, hipoxémica (saturacdo de
oxigénio de 89%), taquicardica, normotensa, com estase
jugular patolégica e com edema de membros inferiores
++/4+. Ao exame cardiovascular, os pulsos estavam
simétricos e havia frémito sistélico no precérdio. Na
ausculta cardiaca, o ritmo cardiaco era regular em dois
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tempos, com sopro sistélico em foco pulmonar 5+/6+.
A ausculta pulmonar revelava estertores crepitantes nas
bases de ambos os hemitérax. A palpagao abdominal
evidenciava hepatomegalia.

Eletrocardiograma revelava sobrecarga de camaras direitas
com padrao de strain. Radiografia do térax demonstrava
cardiomegalia a custa de camaras direitas, infiltrado intersticial
nas bases de ambos os hemitérax e cifoescoliose.

A Ecocardiografia Transtoracica (ETT) com Doppler de
fluxo em cores evidenciava marcada hipertrofia do VD
(Figura 1) e acentuada EPI (o gradiente pressérico maximo
entre VD e porgdo distal da VSVD era de 162mmHg). A
fungao sistdlica do VD estava preservada e havia regurgitagao
tricispide de grau leve. Foi também visualizada massa mével
e ecodensa aderida ao endocdrdio infundibular sugestiva
de vegetagao (Figura 2). O septo interatrial evidenciava
Comunicagao Interatrial (CIA) tipo ostium secundum com
shunt bidirecional ao mapeamento, com Doppler de fluxo
em cores (Figura 3). Nao foi visibilizado shunt ao nivel do
septo interventricular.

Diante dos achados clinicos e ecocardiograficos, além
dos exames laboratoriais demonstrando leucocitose, foi
estabelecido o diagndstico de El. Logo em seguida, iniciou-
se terapia antimicrobiana, incluindo oxacilina e gentamicina,
guiadas por cultura que mostrou crescimento de Streptococcus
viridans. No entanto, apds 10 dias de tratamento clinico
sem melhora do perfil infeccioso e nem dos sintomas
decorrentes da insuficiéncia cardiaca, foi recomendado o
tratamento cirdrgico. A paciente foi submetida a intervengao
cirirgica, que consistiu na ressecgao da vegetagao da regiao
infundibular, com ampliagdo da VSVD e fechamento da CIA.
Nao houve intercorréncias no pés-operatério.

Apbs 6 meses da alta hospitalar, a paciente retornou
assintomdtica ao ambulatério, sendo realizado novo
ecocardiograma transtoracico, que evidenciou persisténcia da
dilatacao das cavidades cardiacas direitas, da hipertrofia do
VD e presenca de EPI residual com gradiente sist6lico maximo
entre o VD e a porcao distal da VSVD de 65 mmHg. Nao
foram observados shunts residuais no septo interatrial, nem
imagens sugestivas de vegetacao (Figura 4).

Discussao

A EPI isolada é uma anomalia congénita incomum." As
consequéncias hemodinamicas da obstrucao sao a pressao
elevada intracavitdria direita e a hipertrofia do VD abaixo da
obstrucdo.? O grau de elevagao pressérica depende da gravidade
da obstrugao. Quando grave, a pressao sistélica do VD pode
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Figura 1 - Pré-operatério. Ecocardiografia transtoracica bidimensional com Doppler de onda continua por janela paraesternal eixo curto mostrando hipertrofia do
ventriculo direito (VD) (esquerda) e gradiente pressérico maximo entre via de saida do VD e tronco pulmonar (TP) de 162 mmHg (dlireita). AE: atrio esquerdo; AO: aorta.
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» Dist 1.81cm

Figura 2 - Pré-operatério. Ecocardiografia transtoracica bidimensional por janela paraesternal eixo curto com imagem da vegetagdo (seta) aderida a regiéo do estreitamento

infundibular. VD: ventriculo direito; TP: tronco pulmonar.

exceder a do Ventriculo Esquerdo (VE), resultando em shunt
bidirecional ou até mesmo em inversao do fluxo ao nivel da
ClA e, consequentemente, cianose, como no caso aqui descrito.

A maioria dos casos de EPI é diagnosticada e tratada
durante a infancia, e pouquissimos relatos incluem casos
em que a apresentagao inicial para diagnéstico e tratamento
ocorre durante a idade adulta.’ Entretanto, a apresentacao
clinica da EPI isolada pode ser silenciosa, sem correlagao
entre a manifestacao clinica e a gravidade da obstrugao ao
fluxo na VSVD.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(3):222-225

Shyu et al.* observaram, em seu trabalho, pacientes adultos
assintomaticos com gradientes presséricos na VSVD maiores
que 100 mmHg — alguns atingindo 200 mmHg — resultado
este semelhante ao do presente relato.

Outra peculiaridade da EPI pode ser o diagnéstico por
meio de uma complicagdo, como El, na cdmara infundibular,
na valva pulmonar e/ou na valva trictspide,> como ocorreu
no presente trabalho. A El é uma doenga grave que, apesar
do avango no tratamento antimicrobiano, permanece
associada a alta mortalidade e complicagbes graves.>®
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Figura 3 - Pré-operatério. Ecocardiografia transtoracica bidimensional com Doppler de fluxo em cores por janela subcostal demostrando defeito do septo atrial. AD:

atrio direito; AE: étrio esquerdo; VCI: veia cava inferior.
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Figura 4 - Pos-operatorio. Ecocardiografia transtoracica bidimensional por janela paraesternal eixo curto mostrando auséncia de vegetagéo na via de saida do ventriculo direito
(VD); o Doppler de onda continua revelou gradiente pressrico méximo entre via de saida do VD e tronco pulmonar (TP) de 65 mmHg. AD: étrio direito; AE: atrio esquerdo.

Uma das formas de reduzir a incidéncia dessa patologia
nos portadores de cardiopatias congénitas é adotando-se
medidas quimioprofildticas.” Contudo, se o paciente nao
tiver conhecimento de ser portador de uma cardiopatia, as
medidas profilaticas nao podem ser aplicadas, e o individuo
fica exposto ao risco de infecgdo, como ocorreu com a
paciente deste relato.

No presente caso, a ecocardiografia bidimensional com
Doppler teve papel fundamental no diagnéstico, tanto da

cardiopatia congénita como da El, o que proporcionou rapido
manuseio clinico-cirtrgico, permitindo pronta resolucao
clinica, hemodindmica e infecciosa do caso, confirmando
a grande importancia da ecocardiografia, ndo apenas no
diagnéstico anatomofuncional das cardiopatias congénitas,
mas também em situagdes criticas e emergenciais.

O ponto-chave do manejo da EPI é identificar o
momento em que a gravidade da estenose justifique
o alivio da obstrucao. Porém, essa situagao pode ser

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(3):222-225
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modificada na presencga de EI. Com os avangos das técnicas
cirtrgicas e dos sistemas de cuidados pés-operatérios,
a mortalidade cirlrgica é baixa, e os resultados a médio
prazo dos sobreviventes sao satisfatérios.* Entretanto, esses
resultados também podem ser diferentes quando existe El
concomitante. Portanto, agilidade diagnéstica é fundamental
para se obter bom resultado.

Conclusao

Este relato ilustra uma forma de cardiopatia congénita
ainda rara na literatura atual, cujo diagnéstico foi
realizado em decorréncia da endocardite infecciosa.
Sua detecgao e a intervengao precoce determinaram um
prognéstico favoravel.
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Vegetacao Gigante em Paciente Portador de Marca-Passo com

Endocardite Infecciosa

Giant Vegetation in Patient with a Pacemaker with Infective Endocarditis

Antonio José Lagoeiro Jorge, Diane Xavier de Avila, Carolina Martins Lemos, Mario Luiz Ribeiro, Eduardo Nani Silva,
Wolney de Andrade Martins, Humberto Villacorta Jinior, Evandro Tinoco Mesquita

Universidade Federal Fluminense, Rio de Janeiro, R] — Brasil.

Introducao

O uso de Dispositivos Cardiacos Implantaveis (DCI), como
Marca-Passos (MP), desfibriladores e ressincronizadores,
aumentou nas Gltimas duas décadas e, proporcionalmente,
houve incremento das infeccoes associadas. Os DCI tornaram-
se sitios frequentes de Endocardite Infecciosa (El), constituindo
problema diagnéstico e terapéutico ainda mais desafiador
do que quando a El ocorre em valvas nativas." O diagnéstico
de El pode ser facilmente estabelecido em pacientes com
caracteristicas classicas. No entanto, na pratica clinica,
as apresentagdes atipicas em pacientes com cardiopatias
complexas e inimeras comorbidades levam ao frequente
atraso no diagnéstico.? Na El em DCI ha a limitagdo do
tratamento antimicrobiano exclusivo, sendo necessdrias a
retirada do dispositivo e a decisao da melhor forma de fazé-lo.
O tamanho da vegetagdo é o parametro que sugere a etiologia,
a gravidade e a abordagem invasiva. O caso ora relatado
surpreende pelo grande tamanho da vegetagdo encontrada.

Relato do caso

Paciente do sexo feminino, 63 anos, portadora de MP,
admitida com queixas de febre de origem desconhecida,
astenia, perda de peso, petéquias nos membros superiores
e inferiores, dispneia progressiva, tosse com hemoptise e
edema de membros inferiores, nos Gltimos 3 meses. Relato
de tratamento de infecgao urindria com clindamicina e
metronidazol 15 dias antes da admissao.

Ao exame fisico: facies hipocratica, hipo-hidratada,
anémica (2+/4+) e ictérica (2+/4+). Pressao arterial de 150
x 80 mmHg, frequéncia cardiaca de 50 bpm, frequéncia
respiratéria de 22 irpm, temperatura axilar de 35,92C;
turgéncia jugular patolégica a 459; ausculta respiratéria
normal; ritmo cardiaco regular, quarta bulha e presenca
de sopro sistdlico (3+/6+) no foco tricispide. Apresentava
edema simétrico nos membros inferiores e lesdes de Janeway
nos dedos dos pés. O Ecocardiograma Transtoracico (ETT)
mostrou grande massa, estimada maior que 30 mm, aderida
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ao cabo do MP e a valva trictspide, causando estenose valvar
(Figura 1 e Video 1). A tomografia de cranio e abdome foi
normal. Hemoglobina de 8 g/dL; leucdcitos 16.900 mm?;
plaquetas 42.000/mm?*; ureia 155 mg/dL; creatinina 3,1 mg/
dL; eGFR 18 mL/min/1,73m?; sédio 133 mEq/L; potassio 6,3
mEq/L; bilirrubina direta 1,96 mg/dL; Porcao N-terminal do
Pré-Hormonio do Peptideo Natriurético do Tipo B (NT-proBNP)
48.014 pg/mL. Gasometria arterial com acidose metabdlica.
A analise urindria mostrou pitria, cilindrdria e hematdria. Foi
feito teste para o HIV e para colagenoses, que foram negativos.

Evoluiu com necessidade de hemodidlise. A remocao
cirdrgica do cabo do MP foi realizada e uma valvula biolégica
n? 29 (Saint Jude Medical, EUA) foi implantada na posigao
tricispide (Video 2). Candida parapsilosis foi identificada
em duas amostras de hemocultura, e o tratamento inicial
com micafungina foi realizado. Foi instituido esquema com
fluconazol por 6 semanas apés teste de sensibilidade. A paciente
recebeu alta hospitalar assintomatica, com melhora da fungao
renal. O exame histopatolégico por macroscopia mostrou
segmento irregular de tecido, medindo 40 x 25 X 20 mm
com uma base acastanhada (Figura 2). O exame microscépico
mostrou abundante material fibrinoide e leucocitario.

Discussao

As infecgbes de DCI por fungos sao raras, de dificil
suspeigdo e sempre levam a atraso no diagnéstico. Estudos
mostram como principais etiologias os estafilococos (60
a 80%), os bacilos Gram-negativos (5 a 12%), a infecgao
polimicrobiana (2 a 7%) e os fungos (2 a 5%).**

Em estudo ecocardiografico realizado com 60 pacientes
hospitalizados com El associada a DCI, relataram-se apenas
19% dos casos com vegetagao maior que 20 mm. Dos 60
casos avaliados, 33% tiveram indicacao de extragao cirtrgica,
com média de tamanho da vegetagdo 17,9 = 7,0 mm, assim
como fora indicado para nossa paciente. A infecgdo do DCI
associado a vélvula trictspide foi encontrada nesse estudo
em apenas um caso.*

A diretriz da American Heart Association (AHA) recomenda
a remogdo completa do dispositivo com o emprego de
antibioticoterapia por tempo prolongado em qualquer paciente
com infecgao do dispositivo. A remogao do cabo pode ser
realizada por técnicas percutaneas na maioria dos casos, porém
em pacientes com endocardite valvar ou vegetagoes maiores
que 30 mm, como no presente caso, a cirurgia aberta deve
ser realizada.® A estratégia cirGrgica combinada com agentes
antifingicos pode alterar a evolugdo da doenga. A taxa de
mortalidade por El por Candida sp. foi excepcionalmente alta.
Trata-se de doenca rara, mas muitas vezes fatal.
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Figura 1 - Ecocardiograma transtoracico, corte apical de 4 cdmaras, evidencia vegetagéo gigante em topografia de vélvula trictispide e ventriculo direito (VD). VE:

ventriculo esquerdo; AD: atrio direito; AE: atrio esquerdo.

Video 1 - Vegetagdo. Acesse o video aqui: http://departamentos.cardiol.br/dic/publicacoes/revistadic/2019/v32_3/video_v32_3 vegetacao_gigante_em_paciente_

portador_de_marca_passo_portugues.asp

A raridade do presente caso se estabelece pelo tamanho da
vegetagao de 40 mm, pelo acometimento concomitante do
DCI com o aparelho valvar, e pela etiologia por Candida sp.
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Figura 2 — O exame histopatoldgico evidenciou segmento irregular de tecido medindo 40 x 25 x 20 mm, com base acastanhada, projecdes esverdeadas e brancas e,
a microscopia, abundante material fibrinoide e leucocitario, com colonizagéo bacteriana.

Video 2 - Cabo do marca-passo. Acesse o video aqui: http//departamentos.cardiol.br/dic/publicacoes/revistadic/2019/v32_3/video_v32_3 vegetacao_gigante_em_
paciente_portador_de_marca_passo_portugues.asp
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Insuficiéncia Cardiaca na Gravidez - Outra Possibilidade Além da

Miocardiopatia Periparto

Heart Failure in Pregnancy - Another Possibility Beyond Peripartum Cardiomyopathy

Antonio José Lagoeiro Jorge', Deborah Luz Diniz Martins', Diane Xavier de Avila', Otdvio Souza de Martino',
Mério Luiz Ribeiro’, Daniel Gama das Neves', Wolney de Andrade Martins'’

" Universidade Federal Fluminense, Rio de Janeiro, R] — Brasil

Resumo

O miocardio ndo compactado é uma miocardiopatia
primdria genética rara descrita como anormalidade na
morfogénese endomiocérdica na qual se tem a interrupgao
da compactagao das fibras miocdrdicas, gerando um tecido
frouxo trabecular. Manifesta-se com insuficiéncia cardiaca,
embolias e arritmias ventriculares. Relata-se um caso de
miocardiopatia ndo compactada sistémica em paciente de
22 anos, puérpera e portadora de diabetes mellitus tipo 1.

Introducao

Miocardiopatia Nao Compactada (MNC) é uma
cardiopatia rara, baseada em mutagbes genéticas, com
prevaléncia entre 0,014 e 1,3% na populacao geral, de
acordo com diferentes estudos."? A MNC é caracterizada por
uma camada epicardica fina e extensa camada endocérdica
nao compactada, sendo uma anormalidade da morfogénese
endomiocardica com interrupcao da compactagao das fibras
miocdrdicas, gerando tecido frouxo, trabecular, sendo mais
comum no sexo masculino.?

O diagnéstico diferencial da MNC deve ser feito com
a Miocardiopatia Periparto (MCP) em pacientes gestantes
que abriram o quadro de Insuficiéncia Cardiaca (IC). As
mulheres que desenvolvem MCP apresentam expressao clinica
inconstante, podendo variar entre auséncia de sintomas a
manifestagoes classicas de IC, embolias sistémicas e arritmias
ventriculares, presentes entre Gltimo més da gestacao ou até
o quinto més de puerpério, apresentando disfungao sistdlica
do ventriculo esquerdo e sendo definida somente na auséncia
de outra causa identificavel.*

Relata-se um caso de puérpera portadora de Diabetes
Mellitus (DM) tipo 1, que apresentava quadro clinico de IC.

Relato de caso

Mulher de 22 anos, afrodescendente, gestante G1POAO,
portadora de DM tipo 1 e histéria de nefropatia diabética.
Procura o servigo de emergéncia no inicio do terceiro trimestre
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de gestacao apresentando edema de membros inferiores,
ortopneia, dispneia paroxistica noturna e tosse seca. Foi
inicialmente tratada como sindrome nefrética devido a lesao
glomerular prévia pela DM1.

Na 372 semana de gestacao, a paciente iniciou trabalho
de parto, sendo submetida a cesariana, por indicagao da
equipe médica. No pés-operatério imediato, evoluiu com IC
perfil quente e congesto. Ao exame, apresentava turgéncia
de jugular patolégica e refluxo hepatojugular; estertores
crepitantes bilaterais e murmrio vesicular abolido em bases;
ritmo cardiaco regular, hepatomegalia dolorosa, ascite e
edema de membros inferiores 3+/4 até a raiz da coxa.

Iniciados furosemida, espironolactona, bisoprolol e
enalapril. Os exames laboratoriais evidenciaram fosfatase
alcalina 257 U/L, gama GT 199 U/L, AST 18 U/L, ALT 20 U/L,
bilirrubina total 0,3 mg/dL, ureia 60 mg/dL e creatinina 1,04
mg/dL. Eletrocardiograma sem sobrecarga ventricular, com
bigeminismo ventricular.

O Ecocardiograma Transtordcico (ETT) realizado pelo
equipamento iE33 (Philips) apds compensacdo clinica
apresentava disfuncao sistélica global importante, recessos
intertrabeculares preenchidos com sangue, aumento dos
didmetros sistodiastélico do Ventriculo Esquerdo (VE)
com didmetro diastélico do VE 3,55 cm/m?, didmetro
sistélico do VE 2,51 cm/m?, Pressao Sistélica da Artéria
Pulmonar (PSAP) 49 mmHg, relacdo E/e’ média de
24,15 e regurgitagao mitral moderada. O Strain Sist6lico
Global Circunferencial (SSGC) médio foi -15% e o Strain
Sistélico Global Longitudinal (SSGL) médio de -13%. Com
presenca de trabeculagoes ventriculares em paredes infero
e anterolateral médio e apical lateral, sendo a relagao VE
ndo compactado/VE compactado de 2,07. Ao analisar o
mecanismo miocérdico, o mapa Bull’s-eye demonstrou
presenca de apical sparing (Figura 1).

A Ressonancia Magnética Cardiaca (RMC) evidenciou
Ventriculo Direito (VD) de tamanho preservado, com
disfungao sistélica global do VE com fragao de ejecao do VE
estimada em 23%, com acentuada trabeculacao do VE nas
paredes laterais, anterior e inferior, preenchendo critérios
de ndo compactagdo, com relagdo média de miocardio nao
compactado/compactado de cerca de 3,1 e disfungao sistélica
grave. Tronco da artéria pulmonar de calibre aumentado.
Auséncia de realce tardio e com derrame pleural & direita e
derrame pericérdico (Figura 2).

Apds estabilizagao, recebeu alta hospitalar, com

acompanhamento ambulatorial em classe funcional Il da
New York Heart Association (NYHA).
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Figura 1-Mapa Bull's eye mostrando a presenca de apical sparing. Ecocardiograma com trabeculagdes ventriculares em paredes infero e anterolateral médio e apical lateral.

Figura 2 - Ressonéncia magnética cardiaca. Corte no eixo curto mostrando a relagdo aumentada entre o miocardio compactado e ndo compactado na parede lateral

do ventriculo esquerdo.

Discussao

O miocardio ndo compactado do VE é definido como
miocardiopatia congénita® decorrente de modificagbes nos
genes G4.5 e na alfadistrobrevina,® mais comum no sexo
masculino. Muitos pacientes apresentam sintomas minimos ou
sao assintomaticos, e a progressao da doenga nesses pacientes
nao é bem estabelecida, embora existam evidéncias de que o
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progndstico em longo prazo nao seja bom."*>” Em pacientes
sintomaéticos, o curso da doenga comumente é de deterioragao
progressiva da fungao cardiaca.

A paciente abriu o quadro com IC aguda no final da
gestacao, porém, de modo geral, a doenga tem inicio
insidioso, apresentando hipertrofia ventricular compensatéria
e dilatacao ventricular assintomatica, como observado em
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outros relatos.? A predisposigao de abertura do quadro de IC
aguda provavelmente foi devido ao alto débito da gestagdo.

A paciente ndo possufa histéria prévia de tromboembolismo
pulmonar, apesar de ser comum em pacientes com MNC a
ocorréncia de estase de sangue nas camaras, com formagao de
trombos nos recessos intertrabeculares, levando a complicagoes
pulmonares ou sistémicas por tromboembolismo.8,

O ETT é dtil para o diagndstico ao combinar os critérios
estabelecidos descritos por trés autores”'*'? (Quadro 1),
oferecendo baixa sensibilidade e maior especificidade. As
alteragoes ecocardiogréficas observadas no speckle-tracking
levantaram a suspeita de MNC sendo a paciente encaminhada
a RMC, que confirmou o diagnéstico.'*'* Quando a RMC néo
esta disponivel, a MNC pode ser diagnosticada erroneamente
como miocardiopatia hipertréfica, Miocardiopatia Dilatada
(MCD), fibroelastose endocardica, fibrose endomiocardica,
miocardiopatia restritiva e miocardite e, nesses casos, o
emprego do strain longitudinal com aspecto de apical sparing
pode ser usado nas miocardiopatias de fenétipo dilatado,
para diferenciar ndo compactagao de compactagdo. Tarando
et al." compararam 48 pacientes com MNC e 45 com
MCD, analisando o strain longitudinal do VE. Os resultados
foram comparados para definir a melhor ferramenta para
diferenciar MNC e MCD. O encurtamento longitudinal foi
maior nos individuos com MNC do que naqueles com MCD.
O gradiente da base apice do strain médio da parede do VE
teve sensibilidade de 88,4% e especificidade de 66,7%. Em
modelo multivaridvel, o gradiente da base apice do strain
médio da parede do VE foi o Gnico critério ecocardiografico
independente (Odds Ratio — OR = 0,76; Intervalo de
Confianga de 95% — 1C95% 0,66-0,90; p=0,0010) que
permitiu a distingdo entre MNC e MCD. No presente caso,
o strain longitudinal mostrou padrao MCD inespecifico, e o
célculo do gradiente nao foi realizado, sendo o diagnéstico
confirmado pela RMC.

Conclusao

A miocardiopatia ndo compactada é uma doenga congénita
rara, e a paciente encontrava-se assintomatica, porém o
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Quadro 1 - Critério de diagnostico para miocardio ndo compactado
isolado.

1. Auséncia de anormalidades cardiacas coexistentes (diferentes do topico 2
a 4) por definigéo

2. Estrutura tipica de duas camadas do miocardio, sendo uma externa fina e
compactada (epicardica), e uma interna mais espessa e ndo compactada.
Constitui-se de malha trabecular com espagos endocardicos profundos,
tendo como caracteristica a relago sistdlica final da camada endocérdica
ndo compactada vs. compactada maior que 2

3. Localizagéo segmentar predominante da anormalidade, isto €, o miocardio
n&o compactado é predominantemente (>80%) encontrado nas areas
apicais e médio-ventriculares das paredes inferior e lateral

4. Ecocardiograma com Doppler colorido evidencia recessos intertrabeculares
profundamente perfundidos (em contraste dos sinusoides miocardicos
e 0s espagos intertrabeculares ndo se comunicam com a circulagao
coronariana)

Fonte: adaptado de Jenni et al.”

quadro de alto débito, devido a gestacao, foi o gatilho para
a agudizagao da insuficiéncia cardiaca. O ecocardiograma
transtoracico pode suspeitar do quadro de miocardio nao
compactado, sendo dificil o diagndstico diferencial para a
miocardiopatia dilatada, porém a ressonancia magnética
cardiaca é o exame mais indicado para confirmar o
diagnéstico. A doenca nao tem tratamento definitivo e, em
alguns casos, pode ser necessdrio o transplante cardiaco.
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The importance of echocardiogram for cardiologists in the clinical practice
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Introducao

Na prética didria, observamos maior nimero de pacientes
com Doenga Valvar (DV). E a consequéncia do aumento da
expectativa de vida.

O cardiologista tem que estar preparado para a correta
orientagdo no caso desse problema de saGde em uma
populacao envelhecida. Para isso, ele tem que entender o
paciente, aplicando a semiologia; associar as informagoes
aos resultados dos exames complementares, principalmente
o ecocardiograma; e conhecer as orientagoes das diretrizes,
adaptando-as para cada caso.

Segundo dados do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satdde (DATASUS) de 2018, a expectativa de
vida se tornou maior, saltando de 75 para 81 anos. Especula-se
que, em 2034, cerca de 39,2% da populagao se tornaré idosa
com idade igual ou superior a 60 anos.

Para o cardiologista, a longevidade maior tem importancia,
pois, com o envelhecimento, ha maior calcificacao das clspides
valvares, o que resulta em maior incidéncia na disfungao das valvas
cardiacas adrtica e mitral. Alguns autores consideram esta como a
proxima epidemia social. Precisamos ter médicos cardiologistas
bem treinados, para um répido e correto diagndstico.

Diante da disfuncdo valvar, a escolha do tratamento é
feita apds a identificagdo da patologia e do conhecimento da
magnitude da lesao, assim como das repercussoes do defeito
valvar na dindmica circulatéria. Para isso, contamos com o
binémio: semiologia e exames complementares.

A semiologia é o estudo dos sintomas e dos sinais da doenga.
Para a execucdo dessa avaliagdo, utilizamos ferramentas
fornecidas pela semiotécnica ou propedéutica — a anamnese
e o exame fisico. Pela anamnese, conhecemos a qualidade
de vida do paciente, expressa pela Classe Funcional, segundo
os critérios da New York Heart Association (NYHA), além de
outros sintomas, como dor tordcica e arritmias. Sao informagoes
subjetivas, tanto para o informante como para o observador.

Por meio do exame fisico, focando os ruidos estetoacusticos,
identifica-se a DV. A andlise das caracteristicas das bulhas,
além do formato, da intensidade e da irradiagao dos sopros
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permite também a quantificagio da lesao. E a percepgao do
motivo da queixa referida. Entretanto, a observagao sonora do
coragao pode estar prejudicada, e detalhes actsticos podem
passar despercebidos.

Nos dltimos anos, o avango na tecnologia, por meio dos
exames de cardioimagem, quando associados ao exame fisico,
permite diagnésticos precisos, com dados mais objetivos.

Entre os exames de cardioimagem, o ecocardiograma —
pela praticidade, acurdcia e especificidade — tornou-se
exame indispensavel na identificagdo e na quantificagao
das doencas valvares, trazendo informagoes indispensaveis
para a tomada de conduta. Por sua vez, o ecocardiograma
depende de uma curva de aprendizado, das condigbes da
dinamica cardiocirculatéria (pré e pés-carga) no momento
da investigacao e da janela acustica oferecida para o exame.

Na pratica didria, por vezes, deparamo-nos com situagao
em que ocorre desacordo entre as informagoes. A dicotomia
da informagao acontece porque ambos os métodos tém
limitagoes. Daf a necessidade da analise conjunta deles.

O tripé de informagao (Classe Funcional, ruidos
estetoacUsticos e interpretagao dos dados ecocardiograficos)
permite identificar e graduar a disfuncao valvar, além de
conhecer suas repercussoes na dindmica cardiocirculatéria.

As informagdes coletadas por esses métodos em estudos
multicéntricos e submetidas a metanalise permitiram
formatar as diretrizes de conduta terapéutica, bissola
orientadora do tratamento.

Fica demonstrado, de forma inequivoca, que a semiologia
cardiaca ndo deve ser desvalorizada diante das informacoes
objetivas do ecocardiograma — pelo contrdrio: ganha forga
quando associada a esse método grafico.

Nos dias de hoje, diante da DV, somos orientados na tomada
de conduta, por diretrizes internacionais, como a europeia e
a da American Heart Association, e pelo consenso brasileiro.

A formagdo das regras de conduta das diretrizes é
alicercada nos sintomas expressos pela Classe Funcional,
segundo os critérios da NYHA, e em medidas e imagens
obtidas pelo ecocardiograma.

As imagens reconhecem a disfungao valvar. As medidas dos
jatos e a anatomia das valvas das camaras cardiacas permitem
quantificar a magnitude da lesao. Fica, entdo, estabelecido que
em lesoes leves a moderadas e em pacientes assintomaticos,
a conduta pode ser expectante, e quando as lesdes sao
importantes e os pacientes sintomdticos, o tratamento
cirtrgico pode estar indicado. Esses dados, associados ao
reconhecimento de marcadores da capacidade adaptativa
(complicadores), permitem encontrar, como (nica maneira,
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a melhor conduta, quando pacientes ainda assintomaticos e
classificados como com doenca grave.'

Esses conceitos modificaram a conduta terapéutica até
entdo estabelecida como cirdrgica unicamente baseada nos
sintomas. O resultado desses conhecimentos permitiram
interromper a evolugdo da DV em momento mais adequado,
favorecendo evolugao pés-operatéria com melhor qualidade
de vida, além de aliviar a “angtstia” do médico cuidador.

Exemplo 1

Paciente de 65 anos, sexo feminino. Assintomatica em
consulta de 2008. Nessa ocasido, foi identificado sopro
cardiaco em exame pré-admissional.

Exame fisico: sopro sistélico suave regurgitativo em area
mitral, poupando a primeira bulha. Ha irradiacao do sopro
até a linha axilar anterior. Frequéncia cardiaca: 72 batimentos
por minuto. Ritmico. Pressdo arterial de 130 x 85 mmHg.
Sem sinais de ICC.

Hipétese diagnéstica clinica de insuficiéncia da valva mitral
de moderada magnitude, em paciente assintomatico.

Medidas do ecocardiograma confirmam a hipétese
formulada pela clinica.

Em 2016, apds tratamento de endocardite infecciosa, a
paciente permaneceu assintomdtica, mas com mudanga na
ausculta cardiaca.

Exame fisico demonstra sopro sistlico 5+ em AM, suave,
com frémito sistélico e irradiado para além da linha axilar
anterior e regidao para esternal esquerda, até area pulmonar.

A hipétese diagnéstica clinica é de piora da insuficiéncia
mitral, mas ainda adaptada. A auséncia de sintomas, sem
medicagdo, pode deixar divida quanto ao procedimento
terapéutico. A analise do Eco é indispensével.

Ecocardiograma confirmou o diagndstico, por mostrar
volume de regrugitagao de 65 mL/batimento, vena contracta
de 0,75 cm? e drea valvar de 0,65 cm?, permitindo o refluxo.

As medidas ecocardiograficas permaneceram estaveis e
aceitaveis até 2018 (Tabela 1). Nesse momento, a queda da
fracdo de ejecao (< 0,60) e o aumento do Diametro sistélico
final ventricular esquerdo (Ds > 40 mm) apontaram para a
inadequagao da capacidade adaptativa, e o conhecimento
desses marcadores facilitou a conduta.

Tabela 1 - Medidas ecocardiograficas.

Segundo as diretrizes, ha indicagdo de se interromper
cirurgicamente a evolugao da DV, apesar de assintomdtica.

Conclusao ecocardiogréfica: PVM com rotura de cordas
tendineas apds endocardite infecciosa. Sem medicagao.

Piora dos marcadores da capacidade adaptativa.

Conduta: tratamento cirtrgico.

Comentdrio: a andlise sequencial dos ecocardiogramas mostra
aumento exagerado do atrio esquerdo, mas nao da pressao
da artéria pulmonar. A dilatagdo dessa camara é benéfica,
pois impede o aumento indesejavel da pressao em capilar
pulmonar, livrando o paciente, por periodo prolongado, dos
sintomas de dispneia decorrentes da congestao pulmonar.

Percebe-se, nesse caso, que os sintomas pouco auxiliaram
na formagao do raciocinio para tomada de conduta. O auxilio
maior foi conseguido pela analise prospectiva das medidas
expressas em sucessivos ecocardiogramas. O importante
foi conhecer a tendéncia evolutiva dos marcadores de
adequagdo das medidas. Diante de pacientes assintomaticos,
a tendéncia evolutiva pode ser conhecida por meio de exames
prospectivos ou retrospectivos, quando existirem.

Exemplo 2

T.S., 48 anos, sexo feminino. DR na infancia.

Diagnosticado EM ha 12 anos, durante exame pré-natal de rotina.
Assintomética. Classe Funcional |

Exame fisico atual: bulhas arritmicas (FA). Primeira bulha
hiperfonético — em AM; segunda bulha normo/hiperfonético
em area pulmonar.

Auséncia de sopros.

Estalido abertura da valva mitral precoce.

Pressao arterial: 140 x 80 mmHg. Frequéncia cardiaca: 82
batimentos/mm (FA)

Medicagdo: varfarina 5 mg, com ajustes periédicos da dose.
EcoDopplercardiograma atual: AE: 70 mm; PSAP: 70 mmHg;
area valvar mitral: 0,7 cm2; GAE/VE: 11 mmHg (médio).
Conclusdo: estenose mitral importante.

Observamos, na prdtica clinica diaria, que a identificagao
da estenose da valva mitral baseada em ruidos estetoactsticos
pode ser traigoeira. Nem sempre esta presente o ruflar diastélico
identificador da patologia. Nessas condigoes, a hiperfonese da
primeira bulha e a presenga do estalido de abertura da valva mitral
servem de alerta para a possibilidade da patologia valvar mitral.

Ainda, na estenose mitral, a auséncia de sintomas referidos nao

26 de abril de 23 de novembro 20 de setembro 10 de dezembro 28 de dezembro 7 de agosto de 25 de julho de
2008 de 2011 de 2014 de 2016 de 2016 2017 2018
Dd, mm 56 57 64 65 73 69 79
Ds, mm 35 37 38 41 39 42 50
FE 67 73 69 64 70 61 55
AE, mm 45 44 54 62 62 66 60
PSAP, mmHg - - 55 53 40 55 60
Insuficiéncia mitral A
Insuficiéncia mitral
moderada por .
importante
PVM CF|
CF1l

Dd = Didmetro diastdlico final ventricular esquerdo. Ds = Didmetro sistélico final ventricular esquerdo, FE = Fragao de eje¢éo ventricular esquerda. AE = Didmetro do

atrio esquerdo. PSAP = Pressdo sistdlica da artéria pulmonar.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(3):233-235
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afasta a possivel gravidade da lesao. A estenose mitral importante
ocasiona aumento de pressdo em capilar pulmonar. A resultante
sobrecarga de pressdo em arteriolas pré-capilares € gatilho para
surgimento de hipertrofia da camada média das arteriolas pré-
capilares, inicialmente funcional, mas, com a evolugao da doenga,
o regime de alta pressao nesse territério a torna fixa. A hipertrofia
de camada média das arteriolas reduz a drea efetiva de defldvio
do ventriculo direito para a artéria pulmonar, com redugao da
pressao capilar pulmonar. E mecanismo de defesa fisiopatolégico,
evitando sintomas decorrentes da congestao pulmonar, mas
sobrecarregando o funcionamento do ventriculo direito.

A conclusdao diagnéstica, por falta de parametros
clinicos e acustico, somente é possivel quando baseada
na histéria pregressa da doenga e em dados fornecidos
pelo ecocardiograma.

Comentario adicional: identificada a presenga de EM
importante com repercussdes severas para circulagao
pulmonar pré-capilar, ha indicagao de cirurgia, apesar de
ainda assintomatica. A manifestacao que nao tarda a aparecer
sera percebida pelas consequéncias da faléncia do trabalho
mecanico do ventriculo direito (Tabela 2).

A andlise dos ecos sucessivos demonstra o esforco do atrio
esquerdo em poupar a pressao sistdlica da artéria pulmonar,
apesar da progressiva redugao da area valvar mitral.

Tabela 2. Parametros ecocardiograficos evolutivos.

Avaliagio AE PSAP AVM GAEIVE
(mm) (mmHg) (cm?) (mmHg)
2010 48 40 13 4
2011 45 33 13 6
2016 66 49 1,0 10
2018 70 70 07 11

AE = Diametro do étrio esquerdo. PSAP = Presséo sistdlica da artéria
pulmonar. AYM = Area valvar mitral. GAE/VE = Gradiente pressérico AE -VE.

Exemplo 3

Com a expectativa maior de vida, a estenose da valva
adrtica tornou-se patologia frequente em pacientes com idade
superior a 70 anos.

A.R.S., sexo masculino, 74 anos, com capacidade cognitiva
adequada.

Ha 1 ano, notou surgimento de sincope ou pré-sincope
ao deambular. Cansaco desde entdo aos esforgos habituais.

Exame fisico: sopro sist6lico ejetivo em drea adrtica e adrtica
acess6ria, com irradiacdo até a ponta do coragao. Ha também
irradiagdo para farcula e faces laterais do pescoco, frémito
sistdlico discreto.
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