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Mensagem do Presidente

Marcelo Vieira
Presidente DIC, SBC 2018-2019

Aos associados do Departamento de Imagem Cardiovascular
(DIC) da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC),

Queridos amigos, saudagoes fortes.

Inicio esta correspondéncia a vocés de forma semelhante
a correspondéncia do inicio de nossa gestao, em 2018.
Desta vez, porém, tenho a intengao de expressar meus mais
que sinceros agradecimentos a todos os associados do DIC
e, sobretudo, a todos os integrantes da Diretoria do biénio
2018/2019, com quem tive a honra e a satisfagao de dividir
ideias, planos, projetos e realizagbes neste periodo de 2 anos.
Esta Diretoria realizou um trabalho maidsculo, incessante,
coletivo e com o sentido da unido, do agrupamento e da
homogeneizagao deste Departamento mdiltiplo e fascinante,
em que observamos as realidades distintas que tangem nosso
pafs continental e o fazem realmente admiravel, no sentido
da diversidade de realidades e de rotinas diarias. A intencao
maior da Diretoria foi a divulgacao do conhecimento nas cinco
regides do pafs, promovendo a aproximacao do sécio em
relagao ao nucleo diretor e a ida do ndcleo diretor aos estados
diferentes da Federagdo. Esta Diretoria é constituida por
grandes lideres que, certamente, serdo os futuros presidentes
e diretores do nosso Departamento e, seguramente, trardo
novas realizagdes muito significativas nos anos préximos.
Procuramos realizar gestdao de base nuclear, coletiva, com
decisbes compartilhadas e em colegiado. Aproveitamos
também para relatar as atividades realidades nesta gestao:

1. Implantamos o conselho de ex-presidentes, tendo
como primeiro presidente o Professor Jorge Assef, de
Sao Paulo. Atualmente, o presidente é o Professor
Arnaldo Rabischoffsky, do Rio de Janeiro. Sua finalidade é
determinar a estratégia macroestrutural do departamento
e auxiliar a Diretoria em qualquer situacdo necessaria. O
aconselhamento dos ex-presidentes foi capital para o bom
desenvolvimento da gestao.

2. Até o final de dezembro de 2019, realizaremos 19
simposios regionais, sob a magistral coordenacao do
Professor Silvio Henrique Barberato, de Curitiba. Foram
realizados simpésios em Porto Alegre (RS), Curitiba (PR),
Vitéria (ES), Rio de Janeiro (R]), Goidnia (GO), Manaus
(AM), Ribeirao Preto (SP), Teresina (Pl), Sao Paulo (SP),
Uberlandia (MG), Petrolina (PE), Joao Pessoa (PA) e Recife
(PE). Serao realizados também em Cuiaba (MT) e Tocantins.
O primeiro simpésio foi realizado em Goiania, em 2018,
sob a coordenagao da querida Professora Daniella Rassi.
Foi também realizado pela primeira vez o Simpésio do
DIC Jovem em agosto de 2019, na véspera da prova de

Habilitagdo em Ecocardiografia, em Sao Paulo, com grande
ndimero de assistentes.

3. Realizamos 13 webinars (aulas transmitidas on-line)
gravadas no Brasil, com previsao de transmissao de
mais duas até dezembro de 2019 (sendo a Gltima aula
especial, com trés aulas conjugadas de cardiopediatria a
respeito de tradugdo da diretriz da American Society of
Echocardiography — ASE). Agradecemos muito a Professora
Claudia G. Monaco, de Sao Paulo, pelo grande trabalho
na coordenacao da atividade.

4. Demos seguimento a transmissao do curso on-line de
reciclagem em ecocardigrafia. Agradecemos a Professora
Ana Clara T. Rodrigues, pela coordenacao do curso.

5. Foi realizado, pela primeira vez, curso on-line sobre
ultrassonografia vascular, dando corpo a magnifica ideia do
Professor Mohamed Hassan Saleh, de Sao Paulo, Diretor
Vice-Presidente de Ecografia Vascular, e de seu grupo, com
destaque para a participagao do Professor José Aldo Ribeiro
Teodoro; a todos agradecemos muitissimo.

6. Foi feito, pela primeira vez, um curso on-line sobre
medicina nuclear, ideia maidscula e realizacao da Professora
Simone Cristina Soares Brandao, de Pernambuco, Diretora
Vice-Presidente de Cardiologia Nuclear, e de seu grupo,
com destaque para a participagao do Professor Gabriel Leo
Blacher Grossman. Agradecemos muitissimo a todo o grupo.

7. Foi realizado, pela primeira vez, curso em niveis
diversos sobre tomografia computadorizada e ressonancia
magnética nuclear, durante nosso congresso em Sdo
Paulo, em 2019. Este curso teve a coordenacdo do
Professor Roberto Caldeira Cury, Diretor Vice-Presidente
de Ressonancia Magnética; do Professor Juliano Lara
Fernandes, de Campinas (SP), Diretor Vice-Presidente de
Tomografia Computadorizada; e do Professor Carlos E.
Rochitte, nosso proximo presidente do DIC. Agradecemos
muitissimo a todo o grupo.

8. Realizamos concurso para bolsa do DIC para research
fellowship em duas universidades dos Estados Unidos.
Os vencedores do concurso foram a Dra. Cristiane de
Carvalho Singulane e o Dr. Thiago Quinaglia Aratjo Costa
e Silva. A Dra. Cristiane deve realizar seu treinamento
na Universidade de Chicago, sob a orientagdo do
Professor Roberto Lang; e o Dr. Thiago deve realizar seu
treinamento no Hospital Johns Hopkins, em Baltimore,
sob a orientagdo do Prof. Jodo Lima. Agradecemos muito
aos Professores Oscar P. Dutra, presidente da SBC; Audes
D. M. Feitosa, Diretor de Sociedades da SBC; Denilson
C. Albuquerque, Diretor Financeiro da SBC; e Marcelo
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Queiroga, Presidente Eleito da SBC, por todo o apoio a este
programa e em todas as questoes de interface com a SBC
e com os demais Departamentos da SBC e as sociedades
de outras especialidades. Fago aqui uma consideragao
mais do que especial ao Professor André Luiz Cerqueira
de Almeida, de Feira de Santana, Diretor Administrativo,
Coordenador do Programa de Research Fellowship, que foi
pessoa angular e absolutamente diferenciada no apoio nao
somente a este projeto, mas em todas as questdes centrais
desta gestdo. Esteve comigo em todas as decisoes. Sem
o Professor André, nao teriamos estrutura administrativa
de planejamento para a gestao. Na sequéncia da gestao
do Professor Rochitte, faremos todos os esforcos para
que ocorra a descentralizagdo administrativa, vendo no
Professor André a pessoa mais do que indicada como
presidente para dar seguimento na proxima gestao.

9. Foi realizada a estrutura para a criagdo do grupo de
estudos para Doengas Raras da SBC, com votagao em
nossa assembleia em 2019.

10. Foram realizadas publicagbes sobre posicionamento e
normatizacoes com envolvimento do DIC:

* Acquatella H, Asch FM, Barbosa MM, Barros M,
Bern C, Cavalcante JL, et al. Recommendations
for Multimodality Cardiac Imaging in Patients with
Chagas Disease: A Report from the American Society
of Echocardiography in Collaboration With the
InterAmerican Association of Echocardiography
(EcoSiac) and the Cardiovascular Imaging Department
of the Brazilian Society of Cardiology (DIC-SBC). ] Am
SocEchocardiogr. 2018;31(1):3-25.

* Santos SN, Alcantara ML, Freire CM, Cantisano
AL, Teodoro JA, Porto CL, et al. Posicionamento de
Ultrassonografia Vascular do Departamento de Imagem
Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia —
2019. Arq Bras Cardiol. 2019;112(6):809-49.

* Barberato SH, Romano MM, Beck AL, Rodrigues AC,
Almeida AL, Assuncdo BM, et al. Position Statement on
Indications of Echocardiography in Adults - 2019. Arq
Bras Cardiol. 2019 8;113(1):135-81.

* Sera publicado em 2019 o posicionamento sobre
medicina nuclear nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia;

* Em 2020, serdo publicadas as diretrizes ASE/DIC sobre
doenca reumatica no Journal of the American Society of
Echocardiography. Chairman: Professor Natesa Pandian,
Tufts University, New England Medical Center, Boston,
Estados Unidos.

* Sera publicado em 2020 o posicionamento sobre
cardio oncologia nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia.

Firmamos acordo com a ASE, sob os auspicios da Edwards
Lifesciences Foundation, dos Estados Unidos, para a criagao de
um site para tradugdo para o portugués de aulas de congressos
da ASE, casos clinicos e webinars, ocasionando inscri¢do
gratuita para brasileiros no congresso da ASE. Em 2019, foram
agraciados trés brasileiros; em 2020 serdo 13 para o congresso
da ASE em Denver, no Colorado. Foram gravadas trés aulas no
esttdio da ASE em Portland, Ohio, em 2019, e uma aula em
Nashville, em 2018. Agradecemos muitissimo a Mrs. Rhonda

Price, General Manager of International Affairs da ASE.

Realizamos a base estrutural para a realizagao de
dois estudos de importancia nacional: sobre parimetros
ecocardiogrdficos de normalidade na populagao brasileira,
sob a coordenacao da Professora Ana Clara T. Rodrigues,
de Sao Paulo, e do Professor Marcelo Haertel Miglioranza,
de Porto Alegre; e sobre sincronia cardiaca no Brasil, sob
coordenacao do Profesor Luciano ). Belém, do Rio de Janeiro,
e da Professora Ana Camarozano, de Curitiba. Estes estudos
tém o apoio logistico da enfermeira de pesquisa, Sra. Tania
Afonso, e verba do DIC para sua realizagao.

Fizemos a reforma da sala administrativa do DIC, em 2019.
Iniciamos a assinatura eletronica dos documentos, de acordo
com solicitagao da SBC.

Agradego a Professora Maria Emilia Lueneberg, de
Florian6polis (SC), ao Professor Jamil Mattar Valente e a seu
nicleo de Santa Catarina, pela organizacao de extraordinario
congresso em 2018. Agradego também aos Professores
Rodrigo Bellio Mattos Barretto e David C. S. Le Bihan, de
Sdo Paulo, pela organizagao de histérico congresso de 2019,
em Sao Paulo. Nestes congressos, tivemos a oportunidade
de homenagear os professores que contribuiram muito para
a formagao profissional de dezenas de médicos.

Tivemos a participagdo de brasileiros nos trés mais
importantes congressos de ecocardiografia e também de
Imagem no mundo. Em relagao a ecocardiografia, tivemos,
em 2018 e 2019, participagao nos congressos da Asociacion
de Ecocardiografia e Imagen Cardiovascular de la Sociedad
Interamericana de Cardiologia (EcoSiac), ASE e European
Association of Cardiovascular Imaging (EACVI). Nos congressos
da EcoSiac e da EACVI, temos joint sessions com as sociedades
e, possivelmente, também teremos com a ASE, em 2020.

Em 2018, no congresso da EACVI, fomos representados
pelos Professores José Luis Barros Pena e Joao Cavalcante. Em
2019, estaremos representados pelos Professores André Luiz
Cerqueira de Almeida e Marcos Valério Coimbra de Rezende.

Implantamos o Certificagdo de Qualidade DIC para
Servigos de Ecocardiografia. Os dois primeiros hospitais
a serem certificados serao o Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia, em Minas Gerais, e o
Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes, no
Ceard. Agradecemos muitissimo aos Professores Edgar Bezerra
de Lira Filho, David Le Bihan e Samira S. Morhy, de Sao Paulo,
e a toda a comissao de acreditacao do DIC.

A Comissao de Defesa Profissional realizou trabalho
extraordindrio. Foram defendidas, com sucesso, em
apresentacao na Camara Técnica da CBHPM, da Associagao
Médica Brasileira (AMB), em Sao Paulo, as diretrizes
de utilizacao (DUT) de dois procedimentos na area de
ecocardiografia: o ecocardiograma transtoracico tridimensional
e o ecocardiograma transesofagico tridimensional. Nesta
atuagdo, realizaram trabalho magnifico os Professores
Wagner Pires de Oliveira Janior, de Brasilia, Coordenador
da Comissdao de Honorérios e de Defesa Profissional (com
trabalho espetacular em muitas areas); André Luiz Cerqueira
de Almeida; José Luis Barros Pena, de Belo Horizonte (MG),
Presidente do Conselho Deliberativo; Marcos Valério Coimbra
de Rezende, de Sao Paulo (SP), Diretor Financeiro; Marcelo
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Haertel Miglioranza, da Comissao Intersocietaria (trabalho
Gnico). Este material foi encaminhado a Agéncia Nacional
de Satde Suplementar (ANS), para a inclusdao no rol de
procedimentos, apds trabalho magnifico do Professor José
Maria Del Castillo, de Recife, Diretor Vice-Presidente de
Ecocardiografia.

O DIC agradece publicamente a este time de grandes
mestres, que tornardo possivel o alargamento das fronteiras
econdmicas de atuagao dos associados.

Foram realizadas duas provas de Habilitacio em
Ecocardiografia, sob magistral coordenagao da Professora
Adenalva Lima de Souza Beck. Adenalva e seu niicleo realizaram
trabalho extraordindrio e admiravel, tendo feito a compilagao de
mais de cem questoes extras comentadas, que devem ser motivo
de publicacio original a respeito, em futuro breve. A Professora
Adenalva teve envolvimento capital para promulgacdo e
publicacao, pelo Ministério da Educagao, em agosto de 2019,
das Matrizes de Ensino em Ecocardiografia, que constituem o
cerne e a estrutura maior para a formagao em ecocardiografia.
Participou de forma ativa também no planejamento para o
cadastramento dos centros formadores em ecocardiografia.
A atuacao da Professora Adenalva foi impar, extraordindria,
incansavel e a ela estendemos os agradecimentos, tendo a
certeza maior que a gratidao é de todo o Departamento.

Gostaria de agradecer também, em especial carater, a todos
os membros da comissao organizadora da prova de habilitagao,
grupo formado por cardiopediatras e cardiologistas de adultos,
que realizou trabalho extraordindrio. Meus agradecimentos
Ad Astra sao dirigidos ao Professor Fabio Villaga Guimaraes
Filho, de Marilia (SP), que nos acompanhou e orientou em
todas as questoes agudas, de maior necessidade de decisao
e atuacao, e nos trouxe equilibrio e sabedoria.

Agradego muito especialmente a querida Professora
Viviane Tiemi Hotta, Diretora da Revista do DIC, que realizou
trabalho Gnico diante de nossa revista. Conseguiu agregar
nicleo de altissima qualificagdo académica, permitindo
modificar, de forma integral, a revista, com a modificacao
editorial, de organizacao e estrutura, possibilitando pensar
em indexacao em bases mais amplas de dados.

Agradeco também ao Professor José Carlos Moreira dos
Santos, do Rio de Janeiro, da Comissao de Informdtica e
Internet, pelo trabalho nesta drea vital; e ao Professor Luis
Henrique Weitzel, do Rio de Janeiro, da Comissao de
Honorarios e de Defesa Profissional, pela atuagcao em érea
de especial dificuldade.

Gostaria de agradecer, de forma também mais que especial,
ao Professor José Luis Barros Pena, amigo de muitos anos, de
quem sou especial admirador. Ele serd o Editor do Livro do
DIC, obra original com 71 capitulos, com mais de 120 autores
nacionais, mais de 1.300 péginas, abrangendo a todas as
areas da ecocardiografia, ultrassonografia vascular, medicina
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nuclear, tomografia e ressonancia magnética cardiaca.
José Luis nos auxiliou em todas as questoes macroestruturais da
gestdo, trazendo conhecimento, agregando uniao e equilibrio.

Agradeco também a todo o grupo da Comissao
Intersocietdria, da Comissdao Cientifica, do Conselho
Deliberativo, do Programa de Educagao Continuada,
de Relacionamento de Imagem, de Temas Especiais,
de Ecocardiografia Intraoperatéria e de Procedimentos
Estruturais, de Eventos e de Cardiopediatria.

Agradeco especialmente a todo o time extraordindrio
de funciondrios do DIC, nossa gerente geral Sra. Margareth
Lima, extraordindria e (nica; a Sra. Cristina Ferreira, muito
querida; ao Sr. Gustavo Montone, 6timo profissional; e
a querida Sra. Elizabeth Gongalves, que esta no DIC ha
mais de 20 anos. Grande agradecimento ao Dr. Breno
G. de Oliveira, advogado responsavel por nosso setor
juridico, que nos auxiliou brilhantemente em questoes
intradepartamento, com a SBC e com outras sociedades,
como a Sociedade Brasileira de Anestesiologia, em relagao
a ecocardiografia intraoperatoria.

Sem este time, nao teria sido possivel a gestao.

Ao término da gestao, gostaria de fazer um agradecimento
que nao posso chamar de especial, exatamente por nao
encontrar qualificativo em nossa lingua mae. Necessdrio seria
ter a capacidade de um grande Guimaraes Rosa para poder
brevemente exprimir a qualificagao. Vai ao meu grande amigo
de muitas décadas, com quem aprendo ecocardiografia,
cardiologia, licoes de vida, and so far, Professor Marcos
Valério Coimbra de Rezende, presidente do nosso préximo
Congresso em Brasilia 2020. Marcos esteve conosco nesta
gestao em todos os momentos, compartilhando dificuldades
e decisoes necessarias, trazendo equilibrio, serenidade, além
de muita energia, perseveranga e decisao a este projeto de
olhar o coletivo. Nao mediu esforgos pessoais, inteligéncia e
tempo — algo mais que precioso nos dias que se seguem —,
além de boa vontade, acima de tudo. Como dizem alguns
do hemisfério norte, goodwill ever: boa vontade, vontade
em fazer, vontade em aprender, vontade em seguir, em
bem seguir. Marcos fez extraordindrio trabalho na gestao
administrativa e econdmica do DIC, aumentando as reservas
bancérias do departamento, permitindo a realizagao de muitos
projetos. Por sua orientagao, faremos uma auditoria de todas
as contas da gestao 2018-2019. Eu o vejo para o porvir como
grande indicagao para presidéncia futura.

Desejo também ao querido Professor Rochitte muitas
felicidades em sua gestao. Estou mais que certo de que sera
muito bem-sucedida, em razao de sua capacidade inconteste
e também do grupo que o acompanhara. Estaremos aqui para
0 que necessitar.

Grande abrago a todos,
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Prezados colegas,

E com a sensacao de missao cumprida que encerro minhas
atividades como editora-chefe dos Arquivos Brasileiros
de Cardiologia Imagem Cardiovascular. Nestes 2 anos de
trabalho, foi possivel atingir o nimero recorde de publicagoes
em 2018, desde a criagao do periédico em 2002, alcangando,
novamente, o nimero maximo de 54 publicagoes em 2019.
Estes ndmeros sao resultado de trabalho coletivo, continuo,
comprometido e intenso de colegas de todas as regioes
do Brasil, da diretoria de nosso Departamento e de todos
os editores anteriores. Além disso, demonstram a forca, o
crescimento progressivo e a qualidade da ciéncia produzida
em nosso pars.

O crescimento académico de nossa revista tornou muito
tangivel e préxima a indexacao em bases de dados de mais
visibilidade, como SciELO e PubMed. Foi possivel a transigao
da gestao dos manuscritos, conferindo maior agilidade aos
processos da revista, sendo realizada a inclusao de novos
revisores, a adequagao do periédico e o planejamento
estratégico para atender as exigéncias de indexagdo em bases
de dados mais amplas.

Essa evolugdo nao seria possivel sem a colaboragao de todos
o0s autores e coautores que prestigiaram o periédico oficial do
Departamento como meio de divulgacdo do resultados de
suas pesquisas. A todos eles, meu profundo agradecimento.

Gostaria também de ressaltar e agradecer a todos os
revisores, pelo trabalho minucioso e de qualidade. A revisao

por pares eleva a qualidade dos artigos publicados, garantindo
seriedade e imparcialidade na revisio dos manuscritos.

Foi também fundamental o trabalho brilhante de todos
os editores de area: Dra. Simone Cristina Soares Brandao
(Medicina Nuclear), Dr. Marcio Sommer Bittencourt
(Tomografia), Dr. Marcio Silva Miguel Lima (Ecocardiografia
Adulto), Dr. Antonildes Nascimento Assungao Janior
(Ressonancia Magnética), Dra. Leina Zorzanelli (Ecocardiografia
Pediétrica) e Dr. Marcio Vinicius Lins Barros (Vascular).
A revista contou com a publicagao de artigos abrangendo os
diversos métodos de imagem cardiovascular, sob curadoria
dos editores de area, integrando as modalidades diagnésticas
e enaltecendo a visdo e o emprego multimodalidade na
avaliagao das doengas cardiacas.

Finalmente, agradego imensamente ao Dr. Marcelo
Vieira, pela confianga e oportunidade de aprendizado
nestes 2 anos de trabalho. A partir de agora, a revista esta
sob responsabilidade do Dr. Silvio Barberato, profissional
dedicado e trabalhador incessante, que, sem ddvidas, trara
crescimento continuo e realizard grande contribuicao aos
ABC Imagem.

Um grande abrago!

Viviane Hotta

Editora-Chefe dos Arquivos Brasileiros de Cardiologia
Imagem Cardiovascular
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Complicacoes Embodlicas na Endocardite Infecciosa: como Poderemos
Prever Usando Escore Avaliador do Risco (ABCDE ou SORTIE)

Embolic Complications in Infective Endocarditis: How Can We Predict Using a Risk Evaluator Score (SORTIE or ABCDE)

Prof. Dr. Cesar Augusto da Silva Nascimento'?2

Departamento de Ecocardiografia e Imagem, Sociedade Brasileira de Cardiologia,” Setor de Ecocardiografia, Instituto Nacional de Cardiologia,?

Rio de Janeiro, R] — Brasil.

INTRODUCAO

A Endocardite Infecciosa (El) é a infeccao da parede
endocérdica ou das camadas do coragao — folhetos ou
cordoalhas, defeitos congénitos, paredes das cdmaras, tecido
periprotético, patch ou tubos. Quanto mais precoce for o
diagnéstico, melhor o prognéstico. Cerca de 10 a 60% dos
casos de El ndo tém evidéncias de doenca cardiaca prévia.
Os fatores de risco mais importantes sao valvopatia reumatica,
degeneracao calcificada do idoso, proteses, valvas adrticas
bictspides e prolapso de vélvula mitral com regurgitagdo. Na
atualidade, houve mudanca no perfil do paciente com maior
contribuicao de casos adquiridos para renais cronicos em
hemodidlise e relativos as infeccoes nosocomiais

Acompanhamos, desde 1994, os critérios da Duke
University, em que a ecocardiografia foi incorporada, além da
clinica e hemocultura; em 2000, os critérios foram revistos e,
recentemente, a introdugao da Tomografia Computadorizada
por Emissio de Féton Unico (SPECT-TC) e da Tomografia
Computadorizada por Emissao de Pésitrons (PET-TC) nas
diretrizes europeias de 2015 empoderou ainda mais nossa
competéncia diagnostica.

O papel da ecocardiografia na El é amplo e inclui
desde a identificacdo da doenca cardiaca predisponente,
do diagnéstico da endocardite, até a detecgao de suas
complicagoes, avaliagao das consequéncias hemodinamicas,
controle seriado e prognéstico.

As causas de erro na interpretagdo do eco sdo qualidade
de imagem pobre, degeneragoes e calcificagdes, esclerose e
outras massas, além de degeneragao mixomatosa, vegetacoes
curadas, vegetagdes com pequena dimensdo e — creiam — a
interpretacao ultrazelosa (overdiagnosis).

Ressaltamos o peso dos parametros ecocardiograficos
quanto a probabilidade de embolia periférica. O motivo é
que o diagndstico precoce nao s6 reduz a mortalidade como
também o sofrimento dos pacientes, além de reduzir em trés

Palavras-chave

Endocardite; Ecocardiografia transtoracica; Ecocardiografia
Transesofagiana; Ecocardiografia Tridimensional.
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a quatro vezes as despesas hospitalares, pois uma troca valvar
cirtirgica (a tempo) de valvas com vegetagoes de potencial
emboligénico evita cirurgia geral (esplenectomia), cirurgias
vasculares (aneurisma micético periférico) e procedimentos
neurocirdrgicos (aneurisma micético cerebral).

O tamanho da vegetacao é um parametro universalmente
reconhecido quanto a sua probabilidade de risco de
embolizagbes, como demonstram varias metandlises.
Destacamos a de Yang et al., que contemplaram artigos de
1994 a 2018 e também ressaltaram diferengas da El por
Staphylococcus aureus das causadas por outros agentes,
em que a razao de risco foi de 1,64. Dados do Instituto
Nacional de Cardiologia (INC) mostram que o tamanho
médio das vegetagoes de 19 mm em seu maior diametro
possuem maior frequéncia de embolizacdo sistémica,
detectada frequentemente por métodos de imagem
(tomografias essencialmente), pois sdo realizadas como
rotina em pacientes assintomaticos. No INC, tratamos
anualmente de 35 a 40 casos de endocardite em adultos
com El definitiva pelos critérios modificados de Duke, sendo
dois tergos a trés quartos dos casos cirlrgicos, visto que ja
sao referenciados com as complicagdes hemodindmicas da
doenca, com rupturas, perfuragoes, abscessos, insuficiéncia
cardiaca (IC) refrataria, infecgdo nao controlada e grandes
vegetagoes. A insuficiéncia cardiaca aguda ou agudizada pela
grave regurgitagao valvar aértica ou mitral sdo as principais
indicagoes de cirurgia.

O papel do ecocardiografista na endocardite é informar a
respeito de vegetagoes, estigmas e/ou complicagdes, as quais,
somadas a clinica, sdo fundamentais para o planejamento
estratégico, pelo “time da endocardite”, para o tratamento
desta doenca potencialmente fatal. Nem sempre é facil
diagnosticar as vegetagdes, pois existem armadilhas no
estudo das imagens.

E importante definir os aspectos que nos permitam
caracterizar uma massa como vegetagao. Sao eles: textura,
uma vez que a vegetagao possui uma escala de cinza
semelhante ao endocardio; local (comumente relacionado
com o jato sanguineo secundario a alguma lesao valvar, na
area de menor pressdo; tipicamente, na vélvula mitral, a
vegetagao estd voltada para o étrio esquerdo, e, na vélvula
adrtica, para o ventriculo esquerdo); movimento caético;
formato lobulado e amorfo; alteragdes associadas, como
abscessos, fistulas, deiscéncias protéticas, leak paraprotético,
nova ou agravo de uma regurgitagao.

O uso de harmdnica acentua as irregularidades das valvulas
e altera o aspecto de sua textura, diminuindo a especificidade e
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aumentando a sensibilidade na deteccao de uma vegetagao. Ja
ocorreu de diagnosticarmos El a Ecocardiografia Transtoracica
(ETT) com harmoénica, mas descartarmos o diagnéstico com
Ecocardiografia Transesofdgica (ETE) de alta acuracia.

Ao detectar uma vegetacdo, deveremos informar seus
diametros em dois planos perpendiculares, amplitude da
mobilidade (séssil, pedunculada ou prolapsante), densidade
(calcificada, parcialmente calcificada, mais densa que
o miocardio ou com densidade semelhante) e extensao
(Gnica, mdltiplas, quais folhetos, extensdo extravalvar ou
complicagbes). Entao, aplicamos o Escore de Risco Embélico
para Endocardite Infecciosa (ABCDE).

Evolutivamente, podemos observar: crescimento da
vegetacao; perfuragdo de folheto nativo ou protético;
abscesso, aneurismas e fistulas; deiscéncia de protese;
derrame pericardico; estigmas de repercussao hemodinamica;
regurgitagao valvar aguda ou agudizada; insuficiéncia
cardiaca e shunts; presenga de fatores predisponentes, como
acometimento reumético; e embolizacdo sistémica (rim,
cérebro, bago, figado, artérias — aneurisma micético) — este
dltimo aliado a outros métodos clinicos e de imagem.

Como prevenir esta catastrofe? Realizando o diagnéstico
precoce e atentando para os sinais, ou pensando-se em
endocardite, mesmo em sua fase inicial.

Em uma fase inicial, o quadro clinico pode ser pleomérfico,
e noés, ecocardiografistas, temos importante fungao de
triagem dos pacientes, no ambito dos dermatologistas,
oftalmologistas, gastrenterologistas, infectologistas,
pneumologistas e angiologistas.

Quais os fatores de risco e as implicacoes
das complicacoes embalicas com relacao a
vegetacao?

Mesmo sabendo que muitos autores propdem que a

dimensao da vegetagao é o pardmetro de gravidade de
maior peso, algumas evidéncias e nossa experiéncia ajudam a

acusar todos esses elementos do escore ABCDE em conjunto,

Quadro 1 - Pontuagéo e parametros do escore ABCDE ou SORTIE.

observando-as como determinantes da embolizacao.

O refinamento da indicagdo do momento cirdrgico é
nosso objetivo, pois sabemos que a infecgao com destruicao
valvar, quando ja existe fendmeno embélico, ou entdo
quando hd infeccao persistente por abscesso, ja se trata de
indicadores reconhecidos da cirurgia, perdendo o escore
ABCDE sua utilidade.

Fatores de risco de complicacao embalica,
na endocardite infecciosa

A pontuagao e os parametros do escore ABCDE ou SORTIE
estao expostos no Quadro 1.

Apesar dos avangos diagndsticos e terapéuticos, a El ainda
esta relacionada como doenca de alta morbimortalidade.
Vamos, entdo, reduzi-la com a ecocardiografia e avaliagao
pelo escore ABCDE das vegetagoes, auxiliando na indicagao
precoce da cirurgia, antes que ocorram episddios embdlicos.
Evitamos, assim, uma catastrofe maior.

O futuro € uma invencao dos impacientes
(GGalizza)

Tentamos sempre evitar um futuro dramético. E claro que
existem fatores favoraveis para El na medicina atual, além
da ecocardiografia, utilizando o escore ABCDE ou SORTIE.
Sao esses: 0s novos antimicrobianos, novos métodos
para identificagdo microbiana, suportes hemodinamicos,
métodos de imagem ainda mais sensiveis (PET-TC e
SPECT-TC) — indicados em situagbes especificas. O ETE
tridimensional pode ajudar a diferenciar um material de
sutura frouxo de uma vegetagao, assim como o movimento
de balango (bascula) de uma valva em deiscéncia parcial. A
area do local da deiscéncia e a quantificacao da area dos
jatos regurgitantes podem ser adquiridas com as imagens
multiplanares ou modos de cor tridimensionais.

Em contrapartida, nos deparamos cada vez mais com
novos germes, mais resistentes, e pacientes cirlrgicos de
maior complexidade.

Pontos

Descrigdo

2

3 4

A - amplitude: movimento ou

mobilidade Vegetacao fixa na valva mitral

movel

B - bactérias, que levam a: Quadros lentos e insidiosos

Parcialmente calcificada +
areas de contraste

C - consisténcia da vegetagdo ~ Completamente calcificada

D - dimensé&o da vegetacéo <5mm 5-10 mm

Se ela esta isolada no folheto

E - extens&o da vegetacdo (<5 mm)

Unico folheto

Borda de insercéo fixa ou

Hemocultura favoravel

Vegetacbes multiplas em um

Pediculada e movel em sua
maior extensao

Prolapsante durante o ciclo
cardiaco

Bactéria desconhecida ou
hemocultura negativa

Agudos virulentos ou com
potencial destrutivo

Textura sénica semelhante ao
miocardio

Auséncia de calcificagéo +
areas de fibrose
11e19mm >20 mm

Vegetacbes em mais de um
folheto valvar

Vegetagdo em estruturas néo
valvares

De 4-6 pontos: discreta (< 10%); 7-9: moderada (50%); > 10: grande (> 90%) - quanto a probabilidade para embolizagéo.
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Estamos diante de uma darwiniana selecao natural, em
que as bactérias, a julgar por sua biomassa superior da
espécie humana, certamente sobreviverao, e nés, homo
sapiens, teremos que usar nossas varias inteligéncias
(mecanica, abstrata, cientifica, artificial etc.) para
alcancarmos esse futuro.

O futuro é agora. Temos que disponibilizar os varios
recursos discutidos para todos. Boa sorte para nés e
nossos pacientes!
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O conceito de doenca rara (DR) engloba 6 a 8 mil
condigdes clinicas que se caracterizam pela baixa prevaléncia
na populagdo bem como por evolugao cronica e muito
debilitante associada a escassez de terapéuticas especificas.’
Nao ha uma definicao universal de DR aceita em todo
mundo, de forma que, no Brasil, estdo sob esta denominacao
patologias que acometem de menos de 65:100.000
habitantes.? Na Argentina e em paises da Unido Europeia
a cifra é de <5:10.000 habitantes e, nos Estados Unidos,
sao assim caracterizadas doengas que afetam menos de 200
mil individuos.> Traduzindo para ndmeros absolutos, sao
estimados cerca de 30 milhes de portadores de doencas raras
nos Estados Unidos, outros 30 milhdes na Uniao Europeia,* e
13 a 15 milhes no Brasil.®

Cerca de 80% das DR sdo de etiologia genética® e
determinam alteracoes clinicas desde o nascimento. Desta
forma, 50% dos doentes raros atualmente no mundo sido
criangas. Destes, 30% nao sobrevivem até os 5 anos de idade
caso ndo tratados de forma acurada, precoce e eficaz. Dados
obtidos em paises desenvolvidos demonstram que o tempo gasto
para o diagndstico €, em média, de 8 anos, tendo os pacientes
sido avaliados por 10 ou mais especialistas em satide. Relatos de
esquemas terapéuticos sem beneficios e diagnésticos conflitantes
entre diferentes profissionais sao queixas comuns neste grupo.”

Apesar dos inegaveis avangos tecnolégicos das Gltimas
décadas, que possibilitaram estabelecer a etiologia das DR em
nivel molecular, bem como permitiram a melhor compreenséao
de seus mecanismos fisiopatogénicos, poucas sao as opgoes
terapéuticas especificas efetivas. Os medicamentos utilizados
no tratamento das DR sdo conhecidos como Drogas
Orfas (DO) e, uma vez sob esta denominacio, recebem
diferentes beneficios e incentivos para desenvolvimento
e comercializacdo. Até 2018, este universo era de 164
substancias aprovada pela European Medicines Agency
(EMA) para comercializagdo na Comunidade Europeia® e
500 DO aprovadas nos Estados Unidos pela Food and Drug
Administration (FDA).°> A inddstria farmacéutica tem papel
central no desenvolvimento e na comercializagao destas
novas moléculas, ja que centros universitdrios e governos
nem sempre dispdem de fundos financeiros ou estrutura
tecnoldgica para custear pesquisas.
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Em um contexto de integralidade e universalidade da satide
e de livre acesso ao conhecimento por meio da internet,
as demandas por estas medicagdes crescem de maneira
exponencial em todo mundo. O impacto financeiro destas
medicacbes para os orcamentos de governos e seguradoras
de satide em todo mundo é muito significativo e tema de
amplas discussdes. Em um cenario de recessao econdmica e
envelhecimento populacional, tratamentos com cifras anuais
de milhées de reais sdo capazes de inviabilizar o custeio
de tantas outras demandas de satide e colocar em xeque o
planejamento orcamentario das instituigoes.

Os tramites regulatérios regionais muitas vezes lentos e a
caréncia de protocolos regionais especificos de incorporagao
de novas tecnologias estimulam a adogao de vias marginais
de acesso ao tratamento, como a judicial. O impacto
orgamentario da judicializacdo da compra de medicagoes
nao registradas pelos governos locais, principalmente em
paises em desenvolvimento, pode ser exemplificado com
ndmeros do Brasil. Em 2017, a Unido e os governos estaduais
destinaram juntos aproximadamente R$7 bilhdes para a
aquisicao de medicamentos exigidos por demandas judiciais.
Deste valor, 92% foram gastos com apenas 11 medicamentos.
A demanda cresce anualmente, a ponto de, entre 2010 e
2017, ter sido observado = incremento de 1.010% neste
tipo de despesa.'®

Um cenario sem a disponibilidade das DO, no entanto,
nao é nem mais favordvel nem menos dispendioso para as
partes envolvidas. Considerando que a maioria das DR tém
carater multissistémico, muito incapacitante e de evolugao
para doenca terminal por faléncia de érgaos e sistemas, as
despesas com suporte clinico e tratamento paliativo podem
ser ainda maiores. Além de um individuo sob forte sofrimento
psicossocial e economicamente inativo, podem ser necessarias
medidas mais onerosas que o tratamento utilizando as
DO tais como transplantes de 6rgaos, didlise, implante de
dispositivos de alto custo (marca-passos, desfibriladores
cardiacos, neuromoduladores) entre outros. Soma-se a isto a
necessidade de cuidados especiais por parte destes doentes
levando os familiares a abandonar suas atividades laborais
para dar suporte aos enfermos.

Apresentadas estas consideragdes, faz-se necessario trazer
a luz a discussao do tema de maneira a assegurar o direito a
satde de forma ampla, custo-efetiva e sem desperdicios. Na
velocidade com que o desenvolvimento de novos tratamentos
acontece e com a possibilidade real de corregdes de defeitos
no DNA para a cura de doengas, é preciso buscar formas
de custeio e acesso igualitirio bem como de capacitagao
de profissionais de satde para o diagndstico e o tratamento
precoces o suficiente para reduzir danos.
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Do ponto de vista ages governamentais e mecanismos
regulatorios o Brasil estd em processo de evolugdo progressiva.
Desde 2014, dispomos da Politica Nacional de Atencao Integral
as Pessoas com Doengas Raras, que orienta a estruturagao do
atendimento e a tomada de decisées no ambito do SUS."
Temos ainda a Comissdao Nacional de Incorporacdo de
Tecnologias no SUS (CONITEC), que coordena a formulagao
de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT), as
quais servem para respaldar, no ambito do SUS, as condutas
diagnésticas, terapéuticas e os cuidados assistenciais. "

No ambito da sociedade civil organizada, verificam-se
inimeros grupos e associagoes de portadores de DR, que
promovem encontros entre pacientes, familiares e especialistas no
tema, bem como prestam auxilio juridico e de busca por centros
de referéncia e profissionais especializados. Estas entidades sao
importantes pontos de referéncia para os pacientes, que, em
paises como o Brasil, apresentam perfil epidemiologico com
baixa escolaridade, baixo poder aquisitivo e parcial isolamento
demogréfico, por serem procedentes de localidades pequenas
no interior do pafs e distante de grandes centros.

As sociedades médicas brasileiras também estao mobilizadas
e buscam maior protagonismo nas decisoes a respeito das DR.
Este ano a Sociedade Brasileira de Cardiologia por meio de
trabalho conjunto dos Departamento de Cardiologia Clinica e
o Departamento de Imagem Cardiovascular, aprovou a criagao
do grupo de estudo em doengas raras. Entre outras propostas
de trabalho, o grupo almeja ampliar a discussao do tema entre
cardiologistas, criar canais de educagdo e reciclagem no tema,
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1. Introducao

De acordo com as “Normas para Elaboragao de Diretrizes,
Posicionamentos e Normatizagbes” sancionadas pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia, este documento foi
escrito para atualizar as “Diretrizes das Indicagoes da
Ecocardiografia”, de 2009. O novo documento nao pretende
ser uma ampla revisao da ecocardiografia, mas sim um guia
basico indispensavel para amparar a tomada de decisao clinica
racional do médico que solicita o exame para pacientes
adultos. Embora leve em conta os significativos avangos
tecnoldgicos recentes da ecocardiografia, sua finalidade nao
é descrever com detalhes os métodos ecocardiograficos, mas
resumir de forma clara e concisa as principais situagdes em
que a ecocardiografia traz beneficio para o diagnéstico e/
ou a orientagdo terapéutica do individuo. Optou-se, neste
manuscrito, por destacar a classe da indicagao (grau de
recomendacao), conforme a descri¢ao a seguir:

e Classe I: condicbes para as quais ha evidéncias
conclusivas ou, na sua falta, consenso geral de que o exame
é til e seguro.

e Classe Il: condicbes para as quais ha evidéncias
conflitantes e/ou divergéncia de opinido sobre utilidade e/ou
segurancga do exame.

e Classe lla: evidéncias ou opinides favordveis ao exame.
A maioria dos especialistas aprova.

e Classe Ilb: utilidade e/ou seguranga menos bem
estabelecidas, havendo opinides divergentes.

e Classe IlI: condigbes para as quais ha evidéncias ou
consenso de que o exame ndo é (til e, em alguns casos, pode
ser prejudicial.

Em adicao, foi descrito também o nivel de evidéncia,
conforme a descrigao a seguir:

e A: diversos estudos clinicos randomizados concordantes
ou metandlises robustas;

e B: dados de metandlises menos robustas ou estudo clinico
randomizado Gnico ou estudos observacionais;

e C: opiniao de especialistas.
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Assim, convencionou-se que, em todas as tabelas com
recomendagao do emprego da ecocardiografia nos diferentes
cendrios clinicos, constam as colunas com classe de indicacao
e nivel de evidéncia.

2. Avaliacao da Funcao e Estrutura do
Coracao

2.1. Funcao Sistélica do Ventriculo Esquerdo

A andlise da fungéo sistélica do ventriculo esquerdo (VE)
constitui indicagao primordial do emprego da ecocardiografia.
A andlise ecocardiogréfica da funcao sistélica do VE pode ser
realizada por meio da utilizagdo de técnicas mais antigas,
como o modo M, passando pela ecocardiografia bidimensional
(2D) e chegando até as técnicas mais modernas, como a
ecocardiografia tridimensional (3D) ou a investigagao da
deformagdo miocdrdica (strain). O modo M é empregado
desde a década de 1950 para a analise estrutural cardiaca
e proporciona medidas amplamente padronizadas'? das
dimensoes da cavidade e da espessura do VE. Dessa forma,
sao derivados parametros de analise da sistole ventricular,
como: (1) porcentagem de encurtamento sistélico da
dimensao ventricular esquerda, representada pela diferenca
entre a dimensdo diastdlica final e a dimensao sistélica final,
dividida pela dimensao diastélica final; (2) velocidade média
de encurtamento circunferencial corrigida, correspondente
a relagdo entre a percentagem de encurtamento sistélico da
dimensao ventricular esquerda dividida pelo tempo de ejecao
corrigido pelo intervalo R-R precedente (tempo de ejecao
dividido pela raiz quadrada do intervalo R-R); (3) volumes
ventriculares ao final da sistole e da diéstole, calculados a
partir do método de Teichholz e colaboradores;* e (4) fracao
de ejecao do VE (FEVE), obtida a partir da diferenga entre os
volumes ventriculares diastdlico e sistdlico (volume ejetado
por sistole), dividida pelo volume diastélico. A andlise com o
modo M é bastante reprodutivel e apresenta alta resolucao
temporal para a analise de ventriculos sem deformagao
espacial.4 Entretanto, de uma forma geral, as medidas do
modo M determinam de forma adequada a fungao sistélica
global somente quando nao existem alteracbes segmentares,
remodelamento e/ou alteragbes geométricas do VE.* Com o
advento da ecocardiografia 2D, adquiriu-se maior amplitude
da observagao espacial do VE, possibilitando uma melhor
andlise da funcao sistélica ventricular esquerda, quando
comparada a andlise unidimensional. Isso ocorre em situagoes
em que ha modificagdes da geometria ventricular esquerda,
tais como aneurisma apical e outras alteragbes segmentares
decorrentes de doenca arterial coronariana. A andlise da
fungdo sistélica ventricular esquerda 2D pode ser realizada de
forma qualitativa (estimativa visual) ou quantitativa da FEVE.
A forma visual é altamente dependente do treinamento do
operador, o que pode redundar em inacurdcia de reprodugao
dos resultados. O método quantitativo de andlise do volume
e da fungao sistélica do VE bidimensional mais difundido e
amplamente validado é a técnica biplanar de discos (regra
de Simpson modificada), na qual o volume total é calculado
baseado na somatéria dos volumes de pequenos discos
cilindricos nos cortes apicais 4 e 2 camaras do VE, com a

intengdo de minimizar efeitos de modificagao da geometria
ventricular no calculo da FEVE.* Os valores de normalidade
dos volumes e FEVE, calculados por meio da ecocardiografia
2D, apresentam valores distintos dependendo do sexo.
Assim, temos para homens o volume diastdlico final do VE
entre 34 e 74 mL/m?, o volume sistdlico final do VE entre
11 e 31 mL/m? e FEVE entre 52 e 72%; para mulheres,
volume diastdlico final do VE entre 29 e 61 mL/m?, volume
sistélico final do VE entre 8 e 24 mL/m? e FEVE entre 54 e
74%.* A andlise 2D da FEVE pode apresentar inacurdcias na
vigéncia do encurtamento da observagdo do 4pice do VE
(foreshortening) ou de janela actstica inadequada, e quando
coexistem alteragdes geométricas nao determinadas nos cortes
4 e 2 camaras do VE.* A andlise da contratilidade segmentar
do VE pela ecocardiografia 2D representa uma técnica
semiquantitativa de avaliagdo da fungao sistdlica regional que
tem demonstrado boa aplicagdo na pratica clinica, sobretudo
para a ecocardiografia sob estresse (caculo do indice de
motilidade parietal, que integra a andlise do espessamento
da parede ventricular e da contratilidade dos segmentos
ventriculares). O Doppler tecidual, técnica consagrada na
analise da funcao diastélica, pode também ser empregado
para a avaliagdo da fungao sistélica global e segmentar do
VE. A velocidade sistélica do miocardio ventricular (onda
s), quando medida na regidao do anel valvar mitral, reflete
o encurtamento sistélico miocardico longitudinal e pode se
mostrar reduzida precocemente em pacientes com disfungao
diastélica e fracdo de ejecdo normal.’ Esse método pode
também ser Gtil para a andlise de sincronia ventricular e
como complementar em ecocardiografia sob estresse, embora
ndo permita a avaliagdo adequada da fungao sistélica nos
segmentos apicais do VE e dependa do angulo de incidéncia
do feixe de ultrassom.

A ecocardiografia 3D representou um avango em relagao
a observagao ecocardiografica 2D da fungdo do VE porque
ndo apresenta as limitagoes da andlise 2D em ventriculos
com geometria alterada, além de ser mais reprodutivel e ter
melhor correlagdo com o padrao-ouro proporcionado pela
ressonancia magnética nuclear.**"" Algoritmos mais recentes
permitem o célculo da FEVE e dos volumes do VE de forma
semiautomdtica, com grande correspondéncia com a analise
realizada pela ressonancia magnética nuclear.’? Entretanto, a
ecocardiografia 3D apresenta dificuldades em relagdo a baixa
resolugao temporal e a dependéncia da qualidade da imagem
ecocardiografica transtordcica.*

O entendimento e a andlise da mecanica e da funcao
sistélica do VE podem também ser determinados pela aferigao
da deformacao (strain) ventricular. Define-se strain como a
modificacdo do comprimento do segmento miocérdico (em
%), levando-se em consideracao as diferentes disposicoes
espaciais das fibras miocdrdicas. Dessa forma, calcula-se o
strain longitudinal, circunferencial e radial (para as respectivas
fibras miocardicas longitudinais, circunferenciais e radiais).
O strain pode ser calculado para cada um dos segmentos do
VE ou para o conjunto de todos os segmentos (strain global
do VE)."" A analise da mecanica cardiaca pode ser realizada
a partir de pardmetros derivados da deformacao miocardica,
como o giro (twist), a tor¢ao e a rotagao do VE. Para a obtengao
do strain ventricular, a técnica atualmente mais empregada
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leva em consideragao a movimentagao de pontos de cinza
no miocardio durante o ciclo cardiaco (técnica de speckle
tracking)."'* O strain global 2D tem as vantagens de nao
depender do dngulo de incidéncia do feixe de ultrassom
(como ocorre no Doppler tecidual) e de apresentar valor
prognéstico independente da FEVE.* No entanto, ainda
nao apresenta padronizacao de valor de normalidade entre
as diferentes companhias fabricantes de equipamentos de
ecocardiografia.* O strain mais empregado na pratica clinica
tem sido o strain longitudinal global (SLG) do VE, que é til
para a deteccao de disfungao miocardica subclinica, mesmo
quando a FEVE esta preservada, como por exemplo: avaliagao
de cardiotoxicidade apds o uso de quimioterapicos para o
tratamento antineoplasico, rejeicao apés transplante cardiaco,
estenose adrtica grave, cardiomiopatia hipertréfica e doengas
infiltrativas do miocardio."*"

2.2. Funcao Diastoélica do Ventriculo Esquerdo

A avaliacdo da fungao diastélica do VE é parte integral
da andlise ecocardiografica de rotina, especialmente
em pacientes com dispneia ou suspeita de insuficiéncia
cardiaca.?*?" Além disso, em vdrias cardiopatias a disfungao
diastélica precede a disfungao sistdlica. A disfungao diastélica
usualmente é o resultado da alteracao do relaxamento, com
ou sem reducao das forcas de restauragao (sucgao diastélica
precoce) e aumento da rigidez do VE, levando a elevagao
das pressdes de enchimento do VE.?° Quando a pressao
capilar pulmonar excede 12 mmHg ou a pressao diastélica
final do VE excede 16 mmHg, as pressoes de enchimento
sdo consideradas elevadas.?’ A elevacdo das pressoes de
enchimento ocorre como uma resposta compensatéria para
manter o débito cardiaco adequado, sendo sua estimativa
importante ndo s6 para o diagndstico de insuficiéncia cardiaca
mas também para a definicdo de sua gravidade e resposta
ao tratamento.?’ Recomenda-se que a analise nao invasiva
da fungdo diastélica seja feita pela abordagem integrada de
vdrias técnicas, sendo as mais importantes: Doppler pulsatil do
fluxo mitral, Doppler tecidual do anel mitral, volume do atrio
esquerdo (AE) indexado pela superficie corpérea e velocidade
do refluxo trictspide.?*® Como parametros adicionais em casos
especificos podem ser utilizados o fluxo venoso pulmonar
e a manobra de Valsalva, que sao (teis na diferenciagao
de distintos graus de disfungao diastélica.?® Enquanto as
velocidades ao Doppler pulstil e tecidual refletem as pressdes
de enchimento instantaneas do VE, a medida do volume do
AE reflete o efeito cumulativo das pressdes de enchimento
ao longo do tempo e, portanto, esse indice é a expressao
cronica da disfungao diastélica.?? Contudo, é importante que
outras causas de aumento do AE sejam afastadas e esse dado
levado em consideragao junto ao quadro clinico do paciente,
tamanho das camaras e indices de Doppler para a avaliagao
da funcao diastélica.

Em individuos com fungao sistélica preservada e sem
cardiopatia estrutural, considera-se que exista disfungao
diastélica na presenca de alteragdo de mais de 50% dos 4
parametros a seguir: relacao E/e’ média > 14; velocidade
e’ septal < 7 cm/s ou lateral < 10 cm/s; velocidade do
refluxo tricispide > 2,8 cm/s e volume indexado do AE
> 34 mL/m.?*2" Para o grupo de pacientes com disfungao
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sistolica e, ainda, aqueles com funcao sistdlica preservada
concomitante a presenga de doenga cardiaca (manifestagao
clinica ou ecocardiogréfica), o uso integrado das informagoes
nos permite, na maior parte dos casos, a estimativa das
pressées de enchimento ventricular e a graduacao da
disfungao diastélica.?® Sao definidos trés padroes de
disfuncao diastélica, em ordem crescente de gravidade:
grau | (relaxamento ventricular anormal sem aumento de
pressdes de enchimento); grau Il (elevagao das pressdes de
enchimento coexistindo com relaxamento alterado, em geral
apresentando "padrao pseudonormal” do fluxo mitral); e grau
Il (pressdes de enchimento muito elevadas, acompanhadas
de padrao restritivo do fluxo mitral). Para a definicao da
presenga de pressdes de enchimento aumentadas nesse
grupo com doenga cardiaca, devemos analisar primeiro o
fluxo transmitral, antes dos outros parametros. A relacao E/A
< 0,8 (com onda E < 50 cm/s) é compativel com pressoes
de enchimento normais e relaxamento alterado isolado,
enquanto a relagao E/A = 2 é consistente com elevagao
de pressdes de enchimento. Entretanto, para os casos com
relacao E/A > 0,8 e < 2, é necessario que haja alteracao de
pelo menos 2 dos 3 parametros seguintes: E/e’; velocidade
do refluxo trictspide; e volume indexado do AE. Em alguns
casos, os critérios para definicao de disfungao diastélica nao
sdao completamente preenchidos, e dessa forma o grau de
disfungao diastdlica pode ser relatado como indeterminado.*
Esse algoritmo para a avaliagao de disfuncao diastélica a partir
do ecocardiograma foi recentemente validado em um estudo
multicéntrico que avaliou pacientes com e sem disfuncao
sistlica ventricular esquerda.?® A avaliagao das pressoes de
enchimento de maneira nao invasiva pelo ecocardiograma
correlacionou-se com as pressoes diastélicas medidas pelo
cateterismo, mostrando maior acuracia do que os parametros
clinicos isolados.?

E importante lembrar que os pardmetros para avaliagio da
fungdo diastdlica podem apresentar limitagdes importantes
em situagoes especificas, como a cardiomiopatia hipertrofica,
calcificacdo do anel mitral, refluxo mitral importante,
transplante cardiaco e arritmias cardiacas.?® Alguns pacientes,
mesmo com disfungao diastélica grau | definida ao repouso,
tornam-se sintomaticos somente durante o exercicio e por
isso pode ser Gtil analisar as pressdes de enchimento durante
o estresse fisico (ecocardiograma de estresse diast6lico).?0
Pacientes com disfuncao diastélica sao incapazes de
aumentar o relaxamento ventricular com o exercicio, quando
comparados a individuos normais, ocorrendo um aumento
das pressoes de enchimento, que pode ser identificado
pelo aumento da relacao E/e’ e aumento da velocidade do
refluxo trictspide.?* Em pacientes normais, as velocidades de
E e e’ aumentam proporcionalmente e o indice permanece
constante. Finalmente, a avaliacao da funcgao diastdlica por
meio de técnicas derivadas do strain e strain rate é promissora,
mas necessita de mais estudos para o estabelecimento do seu
valor clinico adicional.?

2.3. Cardiomiopatias

As cardiomiopatias constituem um grupo heterogéneo de
doencas do miocdrdio associadas a disfuncdo mecanica e/
ou elétrica, que geralmente exibem hipertrofia ventricular
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inapropriada ou dilatagdo, devido a uma variedade de
causas, frequentemente genéticas.”> As cardiomiopatias
sao confinadas ao coracdo ou fazem parte de disttrbios
sistémicos generalizados. A classificagdo é baseada nas
alteragoes funcionais ou estruturais, nos seguintes subtipos:
dilatadas, hipertréficas, restritivas e cardiomiopatia (ou
displasia) arritmogénica do ventriculo direito (VD), mais
recentemente referida como cardiomiopatia arritmogénica.*®
Subsequentemente, com o progresso no conhecimento
da base genética das cardiomiopatias, outras classificagdes
foram propostas, subdividindo-se em genética, adquirida
ou mista.?® Mais recentemente, as canalopatias e os
distarbios relacionados, como a sindrome do QT longo e
QT curto, sindrome de Brugada e taquicardia ventricular
polimérfica catecolaminérgica, foram incluidos no grupo das
cardiomiopatias por constituirem doengas dos cardiomiécitos
caracterizadas por disfungao eletrofisiol6gica arritmogénica.?>2°

2.3.1. Cardiomiopatia Dilatada

Caracteriza-se pela dilatagao do VE associada a disfungao
sistélica global, na auséncia de sobrecarga de volume ou
pressao. A prevaléncia da cardiomiopatia dilatada (CMD) é
variavel, refletindo as diferengas geogréficas e étnicas, bem
como as metodologias utilizadas. Estima-se uma prevaléncia
de 1:250, baseando-se na frequéncia de disfungao ventricular
esquerda como expressao da CMD.?” O critério para se definir
a dilatacao do VE é o diametro diastélico final > 2,7 cm/m?.
Com a dilatagao gradual maior no eixo curto, a cavidade
do VE torna-se mais esférica, com o indice de esfericidade
(dimensdo ao eixo longo/eixo curto) préximo de 1 (valor
normal > 1,5).28 A espessura parietal geralmente esta normal,
porém a massa miocardica estd aumentada. O grau de
comprometimento da funcao sistélica é variavel, sendo que a
disfungao sistélica é frequentemente progressiva. Os volumes
do VE sdo calculados de forma mais reprodutivel e acurada
usando o ecocardiograma 3D. Anormalidades associadas a
fungao diastdlica podem estar presentes, contribuindo para
a variagao na apresentacao clinica e hemodinamica da CMD.
O acometimento do VD pode ser evidenciado, mas nao
constitui critério para o diagnéstico da CMD.* Notavelmente,
a CMD estd associada a um risco aumentado de arritmia grave,
indicando o envolvimento patolégico do sistema de condugao
cardiaca. O remodelamento complexo de um ou de ambos
os ventriculos contribui para as caracteristicas secunddrias
da CMD, que incluem insuficiéncia mitral (IM) e tricGspide
funcionais, aumento dos &trios, trombos intracavitarios
e evidéncias de baixo débito cardiaco.”® No contexto da
CMD, a analise da fungao diastdlica visa estimar as pressoes
de enchimento; e o padrao do fluxo mitral é usualmente
suficiente para identificar os pacientes com aumento da
pressao do AE. O tempo de desaceleragao da onda E constitui
um importante preditor de desfechos nesses pacientes.>
Outros parametros de disfuncdo diastdlica, incluindo a
relagdo E/e’, apresentam boa correlagao com a pressao capilar
pulmonar e tém valor prognéstico adicional a FEVE.*

A ecocardiografia é o método de imagem de escolha
para a avaliagao de pacientes com CMD, fornecendo dados
fundamentais nao s6 para diagnéstico, estratificagao de risco e
definicao do tratamento, mas também desempenha um papel-

chave na avaliagao dos membros da familia.?® As principais
indicagoes do ecocardiograma na avaliagdo das CMD estao
dispostas na tabela 1. O ecocardiograma transtoracico
(ETT) esta indicado na avaliagao inicial dos pacientes com
insuficiéncia cardiaca e suspeita de CMD. Recomenda-se a
realizacao do ETT nos parentes de primeiro grau de pacientes
com CMD em virtude da elevada incidéncia (20 a 50%)
de CMD familiar.?® Varios parametros ecocardiograficos
foram utilizados para avaliar a dissincronia mecanica em
pacientes com CMD. Entretanto, o papel mais amplo da
ecocardiografia na selecao de pacientes para terapia de
ressincronizagao cardiaca permanece indefinido. Atualmente,
o ecocardiograma esta limitado aos pacientes com duragao
limitrofe do QRS (120 a 149 ms), em que a presenca de
dissincronia intraventricular ou interventricular pode fornecer
informacées adicionais.?® O ecocardiograma guiando a
colocacao dos eletrodos no local de maior retardo da ativacao
mecanica (avaliagao pelo speckle tracking) mostrou beneficio
na sobrevida livre de insuficiéncia cardiaca, com impacto
mais favoravel na cardiopatia isquémica em relagdo a CMD.*"

2.3.2. Cardiomiopatia Dilatada Chagasica

A cardiomiopatia dilatada chagasica (CMC) apresenta
caracteristicas semelhantes a CMD idiopdtica, porém com
predominio das alteragoes segmentares da contratilidade,
principalmente nos segmentos basais das paredes inferior e
inferolateral.>* Aneurisma apical € um achado tipico da CMC,
sendo (til no diagndstico diferencial das cardiomiopatias
dilatadas.?* A morfologia dos aneurismas é variavel e cortes
nao padronizados sdo frequentemente necessdrios para a
identificagdo das alteragoes contrateis apicais. A presenga
de trombos no interior dos aneurismas é frequente e
associada a eventos tromboembdlicos cerebrais.>* Disfuncao
diastélica esta universalmente presente nos pacientes com
CMC e insuficiéncia cardiaca.’> Os principais parametros
ecocardiogréaficos previamente estudados com valor
prognéstico na CMC sao FEVE, funcao ventricular direita,
volume do AE e a relacao E/e’.**?® A funcao contrétil do
AE avaliada pelo pico negativo do strain atrial global foi
um preditor independente de eventos clinicos na CMC.*
A heterogeneidade da contragao sist6lica, quantificada através
da dispersdo mecanica ao speckle tracking, associou-se a
arritmias ventriculares em pacientes com CMC, independente
da FEVE.*” As recomendagoes para realizagdo do ETT na CMC
estao dispostas na tabela 1.3

2.3.3. Terapia de Ressincronizacao Cardiaca e
Otimizacao de Marca-passo

Aterapia de ressincronizacao cardiaca é uma estabelecida
opgao de tratamento para portadores de insuficiéncia cardiaca
com redugao acentuada da FEVE. O ecocardiograma é
fundamental na indicacao, estimativa de sucesso e avaliacao
dos resultados desse procedimento, podendo também
contribuir no resgate de resultados desfavoraveis. Esse
tratamento estd indicado como classe | em portadores de
insuficiéncia cardiaca (classe funcional Il, Il ou IV — New York
Heart Association — NYHA), com FEVE em valor inferior a
35%, medicagao otimizada e bloqueio de ramo esquerdo com
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Tabela 1 — Recomendagdes do ecocardiograma nas cardiomiopatias dilatadas

Recomendagao Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia
Avaliagdo em pacientes com suspeita de cardiomiopatia dilatada ou insuficiéncia cardiaca | C
Avaliagéo de sinais e sintomas sugestivos de disfungdo miocardica | C
Reavaliagdo em pacientes com cardiomiopatia conhecida por apresentarem piora dos sintomas ou | c
necessitarem de alteragéo na terapéutica

Parentes de primeiro grau de pacientes com cardiomiopatia dilatada | B
Avaliagéo dos pacientes candidatos a terapia de ressincronizagéo cardiaca com BRE e duragdo lla c
do QRS entre 120 e 149 ms

Reavaliagdo de rotina em pacientes com cardiomiopatia dilatada estavel, sem mudanga clinica ou M c
terapéutica

Cardiomiopatia chagasica

Avaliagéo inicial de pacientes com sorologia positiva para doenca de Chagas para diagndstico e | c
estratificagdo de risco da cardiomiopatia

Pacientes na forma indeterminada da doenga de Chagas que apresentam novas alteragdes | c
eletrocardiograficas compativeis com desenvolvimento de cardiomiopatia

Pacientes que apresentam piora dos sintomas de insuficiéncia cardiaca, sincope, eventos | c
arritmicos ou tromboembolicos

Reavaliagdo de rotina em pacientes estaveis clinicamente e sem proposta de mudanca m c

terapéutica

BRE: bloqueio do ramo esquerdo.

duragao do QRS acima de 150 ms.? Também nas indicagoes de
classe lla e llb, faz-se necessério reconhecer a reducao da FEVE
abaixo do valor de 35%, sendo contraindicado quando esse
valor ndo é presente. Portanto, na possibilidade da indicagao
da terapia de ressincronizagao cardiaca, o ecocardiograma
transtordacico é indicacao classe I, nivel de evidéncia C. Nesse
exame, é mandatério que a FEVE seja obtida pelo método
de Simpson 2D, com a descricdo, no relatério, também
de seus volumes. Pode-se utilizar também a metodologia
3D, que possui menor variabilidade, entretanto ainda sem
comprovagao nesse cendrio clinico. Aproximadamente 30%
dos pacientes nao apresentam melhora clinica ou redugao
significativa do volume sistélico final do VE.** O ETT pode
prover informagbes que auxiliam na identificagdo de maior
probabilidade de resposta de sucesso ao tratamento, como a
presenga de dissincronia mecanica, inter e intraventricular, a
presenga de reserva miocérdica e a determinagao do Ultimo
local de ativagao, podendo ser associado a maior grau de
fibrose. Para tal, encoraja-se a utilizacao de diversos métodos,
desde a avaliacao visual do ecocardiograma 2D, modo M,*
Doppler tecidual e, especialmente, o uso de técnica que
avalia a deformagao miocardica longitudinal*' ou radial.**** Na
avaliacao de sucesso da resposta ao tratamento espera-se, em
termos de imagem, principalmente o remodelamento negativo
caracterizado habitualmente pela redugao de 15% do volume
sistélico inicial, analisado entre 3 e 6 meses do implante.?#*
Caso nao se obtenha o remodelamento negativo e/ou a
melhora clinica do paciente, uma possibilidade é o ajuste
do marca-passo, guiado pelo ETT, para otimizar os intervalos
de estimulos atrial e ventriculares. A principal correcao nesse
caso parece ser o ajuste do intervalo dos estimulos do atrio e
do(s) ventriculo(s), guiado pelo ecocardiograma, que permite
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um resgate de resultados.*>#
2.3.4. Avaliacao apés Transplante Cardiaco

O ecocardiograma € a principal modalidade de imagem
ndo invasiva e a de maior versatilidade na avaliacio e no
monitoramento dos pacientes ap6s transplante cardfaco,
provendo informagbes acuradas sobre a morfologia e a
fungdo do enxerto. Do periodo pés-operatério imediato
até o momento da alta hospitalar, exames ecocardiogréficos
seriados sdo recomendados tanto para identificar quanto para
monitorar as complicagdes cirtrgicas e a disfuncao precoce
do enxerto, seja de causa primaria ou secundaria (ex.: injdria
de reperfusao, hipertensao pulmonar nao responsiva, rejeicao
hiperaguda ou causas imunolégicas) (classe I, nivel B).*#¢ Na
presenca de disfuncao precoce do enxerto, o ecocardiograma
costuma evidenciar redugao global da fungao miocérdica
(FEVE < 45%), perda da reserva contratil, aumento do volume
do VD com disfuncao sistdlica (excursao sistolica do anel
tricuspideo — TAPSE < 15 mm ou fragdo de ejecao do VD <
45%).*” No sexto més apds o transplante cardiaco, € indicado
um exame ecocardiogréfico abrangente (classe |, nivel B), o
qual servira como linha de base para avaliar a morfologia
e a funcao do enxerto durante os exames sequenciais e
regulares de acompanhamento (intervalo e frequéncia dos
exames na figura 1).#” No ecocardiograma do sexto més e
nos subsequentes, deverao ser realizadas quantificagdes do
tamanho e dos volumes das cAmaras cardiacas, funcao sistélica
do VD, dos parametros diastélicos e sistélicos do VE e da
pressao arterial pulmonar.*” Recomenda-se que nesses estudos
ecocardiogréficos também sejam incluidas metodologias
avancadas, como o estudo da deformagao miocérdica (strain) e
a avaliagao 3D dos volumes e da fungao das cdmaras cardiacas
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e da vélvula tricispide (frequentemente lesionada durante o
procedimento de bidpsia endomiocardica), por fornecerem
uma analise mais precisa e abrangente (classe I, nivel B).*’

E importante salientar que nao existe um Gnico parametro
ecocardiografico isolado que possa ser usado de forma confiavel
para diagnosticar rejeigao aguda.*” Contudo, um estudo
ecocardiogréafico sem nenhuma alteragdo em relagao ao estudo
de linha de base tem um alto valor preditivo negativo para rejeicao
aguda do enxerto. Por outro lado, no caso de vérios parametros
ecocardiograficos serem anormais, a probabilidade de rejeicao
aguda do enxerto aumenta consideravelmente.*” Quando uma
anormalidade é detectada, uma revisao cuidadosa das imagens
do presente estudo e do estudo de linha de base (lado a lado)
é altamente recomendada (classe I, nivel B)."” O SLG é um
pardmetro adequado para auxiliar no diagnéstico subclinico de
disfuncao do enxerto, independentemente da etiologia, além de
um preditor de evento adverso, quando realizada a comparagao
das variacoes de valores ocorridas durante as avaliagoes
seriadas (classe Ilb, nivel B).*45° A associacao do SLG com a
biépsia endomiocardica ajuda a caracterizar e a monitorizar
um episddio de rejeicdo aguda ou de disfungdo global.*”
O derrame pericardico deve ser avaliado de forma seriada
quanto a extensao, a localizagdo e ao impacto hemodinamico
(classe Ilb, nivel B). No caso de derrame pericardico
recentemente detectado, a hipétese de rejeicao aguda deve
ser aventada considerando a avaliagdo ecocardiogréfica global
e clinica do paciente.””*' A doenga vascular do enxerto cardiaco
é a principal causa de complicagao tardia; e o ecocardiograma
sob estresse com dobutamina tem se mostrado um método
seguro e acurado para identificar os pacientes afetados.*’>*%*
A avaliagdo do fluxo de reserva coronariano, bem como a
infusdo de contraste sonografico para realgar os bordos e
avaliar a perfusdo miocérdica, quando combinadas com o
ecocardiograma de estresse, comprovadamente aumentam
a precisao do diagnéstico de doenga vascular do enxerto.>>>
Dessa forma, o ecocardiograma de estresse com dobutamina
isolado (classe IlIA, nivel B) ou em associagao com a avaliacdo
do fluxo de reserva coronariano e/ou com uso de contraste
sonogréfico (classe I, nivel B) pode ser uma alternativa nao
invasiva adequada em relagao a angiografia corondria de rotina
para avaliar a presenga de vasculopatia do enxerto cardfaco,
desde que o centro médico tenha uma boa experiéncia com
as metodologjas.

Além do papel no monitoramento do enxerto cardfaco,
o ecocardiograma intraoperatério pode ser utilizado como
uma alternativa a fluoroscopia para orientar a realizagao das
biopsias endomiocardicas, evitando a exposigao repetida a
raios X, particularmente em criangas e mulheres jovens (classe
I, nivel B). Seja na modalidade transtoracica ou transesofégica,
o ecocardiograma permite uma visibilizacao simultdnea dos
tecidos moles e do biétomo, garantindo uma maior seguranca
na biépsia de diferentes regides do VD com redugao do indice
de complicagoes.*”*® Ademais, o uso do ecocardiograma
durante o procedimento permite um pronto reconhecimento
e manejo de uma eventual complicacao.

2.3.5. Monitorizacao da Funcao Cardiaca Durante
Quimioterapia com Drogas Cardiotéxicas

Aterapia atual do cancer é bastante eficaz em alguns tipos de
tumores, porém pode induzir complicagoes cardiovasculares.
A cardiotoxicidade (CT) induzida pelo tratamento do
cancer é reconhecida como a maior causa de morbidade
e mortalidade nos pacientes sobreviventes do cancer.*
Antes do inicio do tratamento antineoplasico é fundamental
acessar o risco de CT,%? levando em consideragao: (a) o risco
especifico da droga utilizada na quimioterapia, pois algumas
afetam a funcdo cardiaca (antraciclinas, trastuzumabe),
outras a fungao vascular (5-fluoracil, capecitabina) ou ambas
(bevacizumab); (b) a utilizacdo da radioterapia, pois aumenta
o risco de insuficiéncia cardiaca quando concomitante com as
antraciclinas, de lesao do pericardio (pericardite constritiva)
e de doenca arterial coronariana; (c) a presenca de fatores
de risco prévios, como idade > 65 anos, sexo feminino,
hipertensdo arterial, diabetes mellitus, coronariopatia
e histéria de insuficiéncia cardiaca. Todos os pacientes
recebendo drogas potencialmente cardiotéxicas devem ser
acompanhados periodicamente, na busca de sinais de CT,
que pode ser classificada de acordo com a lesdo que a droga
empregada produz.®® A CT tipo |, de carater potencialmente
irreversivel, relacionada as antraciclinas, é dose-dependente,
principalmente com doses > 250 a 300 mg/m? (usadas
frequentemente no tratamento de cancer de mama, linfoma,
leucemia e sarcoma). Mais comumente se apresenta no
primeiro ano do término da quimioterapia, ou ainda até
duas a trés décadas ap6s completar o tratamento, como
disfungao sistélica progressiva. Raramente pode se apresentar
como uma disfungao sistélica aguda, imediatamente apds
administracao da dose. A CT tipo Il, de carater potencialmente
reversivel, principalmente ligada ao trastuzumab (utilizado no
tratamento do cancer de mama em pacientes com aumento
da expressao do receptor HER2), nao tem relagdo com a dose
cumulativa.®® Tais informagdes sao a base para os algoritmos de
monitorizagdo seriada da fungao ventricular esquerda durante
e ap6s o tratamento de pacientes com cancer, publicados pela
European Association of Cardiovascular Imaging (EACVI) e pela
American Society of Echocardiography (ASE).> O parametro
historicamente mais utilizado é a FEVE, calculada pelo ETT
por meio do método 2D de Simpson biplanar.* Valores da
FEVE entre 53 e 73% devem ser considerados normais na
avaliacao. Como principais vantagens do ETT 2D em relagao
as outras modalidades de imagem, como a ventriculografia
radioisot6pica e a ressondncia magnética (RM), enumeram-
se: maior disponibilidade, menor custo, possibilidade de
reavaliagoes seriadas e maior seguranga (auséncia de radiagao
e de limitacdo em pacientes com insuficiéncia renal). O ETT
pelo método 3D, empregado em avaliagbes sequenciais e
comparativas com a RM para a avaliagao da FEVE, mostrou
reprodutibilidade comparavel com a RM e melhor acuracia
que o ETT 2D,% sendo mais indicado, quando disponivel, na
avaliagao seriada desses pacientes.*

A definicao de CT decorrente da quimioterapia foi definida
pelo consenso dessas duas sociedades® como a diminuigao
da FEVE > 10 pontos percentuais para valores < 53%,
devendo ser confirmada apds 2 a 3 semanas do diagnéstico
por novo exame de imagem. Essa diminuigao pode ou nao
ser acompanhada de sintomas de insuficiéncia cardiaca, e ser
reversivel ou ndo. Uma das maiores limitagdes da utilizagao
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Avaliacédo pés-operatéria imediata:

caso seja necessario)

- estudo ecocardiografico focado para identificar
complicagdes cirurgicas e disfungado aguda do enxerto*
(considerar avaliagdes seriadas durante a internagao,

Avaliacéo pré-alta hospitalar:

funcdo do enxerto

- exame ecocardiografico abrangente para avaliar a

Considerar estudos ecocardiograficos durante o
acompanhamento ambulatorial dos seis primeiros meses:
- complementar as bidpsias endomiocardicas

- monitorar rejeigéo aguda

- monitorar a funcédo do enxerto

Sexto més de acompanhamento:

como referéncia para futuras comparagées

- estudo ecocardiografico abrangente de linha de base

Apos o0 segundo ano de acompanhamento:

Entre o sexto e o décimo segundo més de acompanhamento:
- exame ecocardiografico apds cada bidpsia endomiocardica

- exames ecocardiograficos adicionais se clinicamente indicado$
(pelo menos um ecocardiograma a cada trés meses)

Durante o sequndo ano de acompanhamento:
- exame ecocardiografico apds cada bidpsia endomiocardica

- exames ecocardiograficos adicionais se clinicamente indicado$
(pelo menos um ecocardiograma a cada seis meses)

- exame ecocardiografico apdés cada bidpsia endomiocardica
- exames ecocardiograficos adicionais se clinicamente indicado$

disfungao*

Considerar estudos ecocardiograficos adicionais para
monitorar episodios de rejeicdo aguda do enxerto ou

- janela acustica adequada
- doenga renal crénica

Considerar ecocardiograma de estresse com dobutamina
para a avaliagdo de doengas vasculares do enxerto se:

- centro com adequada experiéncia na metodologia
Obs.: se possivel, associar com avaliagdo do fluxo de
reserva coronariano ou com a perfusdo miocardica.

Figura 1 - Avaliacéo ecocardiografica apos transplante cardiaco.

*Disfungéo do enxerto: confirmada em exame ecocardiografico através da queda da fragéo de ejecdo em mais de 10% para um valor menor de 50%, em comparagéo
com o exame de linha de base do sexto més; Spacientes com disfungédo do enxerto suspeitada ou confirmada; sintomas clinicos de uma possivel nova alteragdo

cardiaca; alteragbes no eletrocardiograma de repouso.

da FEVE para o diagnédstico da CT no acompanhamento
desses pacientes é que as alteragoes na FEVE ocorrem mais
tardiamente. Para minimizar o risco do desenvolvimento
da cardiomiopatia irreversivel, é fundamental identificar
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sinais precoces da CT, pois a administragdo de medicagao
cardioprotetora nessa fase pode resultar em melhora da fungao
cardiaca.®® Assim, a busca por uma técnica que permita a
deteccdo subclinica e precoce da CT antes da diminuigao



Posicionamento sobre Indicacées da Ecocardiografia em Adultos - 2019

Artigo Especial

da FEVE ou do aparecimento dos sintomas clinicos tem sido
uma drea de intensa investigagao. Nesse cendrio, ganhou
importancia o emprego do SLG, que avalia a deformacao
do miocérdio. Tal técnica tem reprodutibilidades inter e
intraobservador menores do que a FEVE obtida pelo ETT
2D, mas tem como limitacdo a variabilidade dos valores
de normalidade de acordo com a marca do equipamento
utilizado, idade e sexo dos pacientes.”” Revisao sistematica
confirmou o valor prognéstico das alterages no SLG para
CT, precedendo a queda na FEVE obtida por ETT 2D ou
ETT 3D."™ O consenso recomenda avaliacido seriada do
SLG nos pacientes com risco de CT, sendo sugestiva de
disfungao ventricular esquerda subclinica a queda > 15% do
valor basal, mesmo sem alteracao da FEVE.** A diminuicao
relativa entre 8 e 15% sugere acompanhamento mais
rigoroso. Variacao do SGL < 8% é consistente com auséncia
de disfungdo subclinica.®® Embora alguns estudos tenham
chamado a atengdo para as alteragoes da fungao diastdlica
ap6s a realizagao da quimioterapia,® ndo existem evidéncias
atuais que apoiem tais pardmetros como indicativos da CT.®*
A utilizacdo de biomarcadores na avaliagao integrada com
os métodos de imagem nos pacientes em quimioterapia
apontou a importancia da troponina | (Tnl), com alto valor
preditivo negativo, na detecgio de CT. E provavel que
pacientes que nao evoluem com elevacado da Tnl tenham
menor probabilidade de eventos e talvez menor necessidade
de exames de imagem nas avaliagOes subsequentes.®®”® Ainda
nao existem evidéncias cientificas robustas, baseada em
ensaios clinicos randomizados, que deem sustentagao para os
algoritmos propostos pela Sociedade Europeia de Oncologia,”
e pelo consenso da EACVI e da ASE,®* no acompanhamento
desses pacientes, porém estes documentos representam o
conhecimento atual na drea. A orientacao do consenso EACVI
- ASE® até o presente momento é:

a) Avaliacao inicial da fungdo ventricular esquerda antes
do inicio da quimioterapia, nos pacientes que utilizarao
quimioterdpicos potencialmente cardiotéxicos. Caso nao
seja possivel em todos os pacientes, é recomendada nos de
alto risco para o desenvolvimento da CT: idade > 65 anos,
disfungao ventricular esquerda prévia, previsao do uso de
alta dose de antraciclinas (tipo 1) ou a combinagao de drogas
do tipo | e Il. Realizar a avaliagao da FEVE pelo ETT 3D se
disponivel ou, alternativamente, pelo ETT 2D (método de
Simpson). Desejével a realizagao da avaliagao por SLG e Tnl.
Se ndo for possivel realizar SLG, reportar a onda S do Doppler
tecidual medial e lateral do anel mitral. A monitorizagao
posterior da funcao ventricular esquerda é recomendada apés
essa avaliagao inicial, na dependéncia do quimioterapico a
ser iniciado.

b) Drogas do tipo | (antraciclinas): avaliar a funcao
ventricular esquerda (FEVE 2D/3D e SLG) ao término da
quimioterapia e ap6s 6 meses para dose < 240 mg/m2. Para
dose > 240 mg/m?, avaliar a fungao ventricular esquerda
antes de cada ciclo adicional de 50 mg/m2, ao término da
quimioterapia e apés 6 meses.

c) Drogas do tipo Il (trastuzumab): avaliar a fungao
ventricular esquerda a cada trés meses durante a quimioterapia.

d) Pacientes que receberam trastuzumab apés o tratamento
com antraciclinas: avaliar a fungao ventricular esquerda a

cada trés meses durante a quimioterapia e seis meses apos
seu término.

2.3.6. Cardiomiopatia Hipertrofica

A cardiomiopatia hipertréfica (CMH) é uma doenca
cardiovascular genética caracterizada pelo aumento da
espessura da parede ventricular esquerda = 15 mm em
adultos, com cavidade ventricular ndo dilatada e nao explicada
por condigoes anormais de carga, como hipertensao arterial
ou estenose adrtica valvar.”? Graus menores de hipertrofia (13
a 14 mm) podem também diagnosticar CMH, particularmente
em familiares desses pacientes. O ETT é considerado o exame
de imagem inicial para o diagnéstico, a estratificagao do risco
de eventos cardiacos e o manejo do paciente com CMH.
Entre os parametros a serem avaliados na CMH destacam-se:
localizagdo e grau da hipertrofia; identificagdo de obstrugao
e gradiente intraventricular no repouso ou provocavel;
presenca e magnitude do refluxo mitral; funcao sistdlica e
diastélica; e tamanho do AE. Pode-se encontrar qualquer
padrao de hipertrofia, mas a forma assimétrica é a mais
frequente (75% dos casos), sendo mais comum na confluéncia
do septo interventricular anterior com a parede livre do VE.”?
Outras formas de hipertrofia sdo: basal, concéntrica, apical
e parede lateral. Ha associagao linear entre a espessura
miocardica maxima e morte sdbita, com risco maior nos
pacientes com espessura = 30 mm.”>7* A identificagdo de
gradiente na via de saida do VE é importante na abordagem
dos sintomas e na estratificagdo do risco de morte stbita.”?
A avaliacao pelo ETT em geral caracteriza a presenga de
obstrugdo na via de saida do VE (gradiente instantaneo =
30 mmHg) em repouso (um tergo dos pacientes) ou apds
manobras provocativas (um tergo), tais como exercicio
(ecocardiografia sob estresse fisico) ou manobra de Valsalva.
O ecocardiograma sob estresse fisico pode ser bastante (til
nos pacientes com CMH, pois além da deteccao da presencga
e do grau da obstrugao durante o esforgo, permite a avaliagdo
objetiva dos sintomas, capacidade funcional, resposta da
pressao arterial sistlica e presenga de regurgitagdo mitral
secundaria. Aproximadamente 25% dos pacientes com
CMH tém uma resposta anormal da pressao arterial durante
o exercicio, caracterizada por queda da pressao sistélica ou
por falha em ter um aumento > 20 mmHg. Esse achado tem
sido interpretado como um fator de risco para prognéstico
desfavordvel e morte stbita.” O ecocardiograma sob estresse
com dobutamina nao é recomendado. O valor de corte
do gradiente intraventricular = 50 mmHg em repouso ou
ap6s manobras provocativas é considerado na indicacao
de tratamento cirlrgico ou intervencdo percutdnea em
pacientes sintomaticos, apesar da terapia com medicagao
otimizada.” Pacientes com CMH em geral apresentam
disfuncdo diastélica, comumente alteragao do relaxamento
(grau 1), porém sem correlagdo significante entre os dados
do fluxo mitral e as pressoes de enchimento do VE. Assim,
a abordagem integrada dos dados do Doppler mitral,
Doppler tecidual, fluxo de veias pulmonares e volume do
AE é recomendada nesses pacientes.”® A FEVE mostra-se
normal ou aumentada na maioria dos pacientes, dando a
falsa impressao de fungao sistélica preservada. No entanto,
a avaliagdo pelo strain longitudinal mostra invariavelmente
uma diminuicdo global e regional (coincidente com os
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locais de maior hipertrofia) da contratilidade.”” A estimativa
do tamanho do AE é fundamental, pois existe correlagao
significativa entre a dilatacdo da cdmara e maior risco
de eventos cardiovasculares, como fibrilagao atrial e
morte stbita. A principal complicagado da CMH é a morte
stbita cardiaca (MSC), sobretudo em individuos jovens
e aparentemente sadios.”®”® O implante de desfibrilador
cardiaco para a profilaxia primdria ou secundaria pode
reduzir a mortalidade por essa complicagao, sendo a Gnica
terapia com evidéncia de potencial salvador de vidas.®® O
ETT tem papel relevante nos dois escores mais utilizados de
estratificagdo de risco para MSC na CMH, que determinaram
a relagdo entre alguns fatores de risco clinicos e prognéstico.
No modelo americano de prevengao primaria, um dos
fatores de risco entre 5 variaveis é a presenca de espessura
do septo interventricular = 30 mm.”> No modelo europeu,
das sete varidveis analisadas, trés delas sao fornecidas pelo
ETT: espessura do septo, didmetro do AE e gradiente da via
de saida do ventriculo esquerdo (VSVE) em repouso ou apds
manobra de Valsalva.”? O rastreamento familiar de parentes
de primeiro grau dos individuos com CMH deve ser feito
periodicamente por conta do risco do desenvolvimento da

doenca. As recomendagodes para emprego da ecocardiografia
na CMH estao sumarizadas na tabela 2.

2.3.7. Cardiomiopatias Restritivas

As cardiomiopatias restritivas (CMR) constituem um grupo
de entidades caracterizadas por apresentar alteragao no
padrao de enchimento ventricular, podendo estar associadas
a paredes espessadas e rigidas e fungao sist6lica geralmente
preservada. As CMR compreendem diversas entidades,
incluindo a forma idiopatica, endomiocardiofibrose (EMF),
fibroelastose endomiocardica, endocardite parietal de
Loefler, formas infiltrativas (como amiloidose e sarcoidose),
de armazenamento (como hemocromatose e doenca
de Fabry) e outras formas secunddrias a diferentes
processos patolégicos ou terapéuticos (esclerodermia,
sindrome carcinoide, metdstases de neoplasias sistémicas,
toxicidade pela antraciclina e cardiopatia por irradiagao).?'
O diagnéstico pelo ecocardiograma baseia-se nas alteragoes
anatomicas e funcionais comuns: cavidades ventriculares de
dimensao normal ou reduzida, geralmente com disfungao
diastélica grau lll (tipo restritivo) ao Doppler, fungao sistélica
global em geral preservada e atrios dilatados. A analise pelo

Tabela 2 — Recomendagdes do ecocardiograma transtoracico, ecocardiografia sob estresse fisico e ecocardiograma transesofagico na

cardiomiopatia hipertréfica™™

Recomendagao Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia
ETT na avaliagdo inicial de todos os pacientes com suspeita de CMH, no repouso e durante manobra de | B
Valsalva

EEF nos pacientes sintomaticos com gradiente intraventricular de repouso ou provocavel por Valsalva < 50 | B
mmHg para avaliagéo do grau de obstrug&o dinamica e refluxo mitral durante o esforgo

Reavaliagdo pelo ETT quando houver mudanga de sintomas ou novo evento cardiovascular | B
ETT na avaliagéo dos resultados terapéuticos de tratamento farmacolégico, cirtrgico (miomectomia), | c
intervencionista (oclus&o alcodlica de artéria septal) e marca-passo

ETT no rastreamento de familiares de primeiro grau com diagnéstico de CMH | B
ETT seriado (cada 12 a 18 meses) em filhos de pacientes com CMH, iniciando com idade de 12 anos (ou | c
mais cedo se ha intengéo de pratica de esporte competitivo ou caso de morte stbita em familiares)

ETT durante ablagéo de artéria septal com alcool | B
ETE na monitorizagdo intraoperatéria da miectomia e durante ocluséo alcodlica de artéria septal com ETT | B
inadequado

ETT seriado a cada um a dois anos pode ser Util em pacientes sintométicos estaveis, para reavaliar grau la c
de hipertrofia miocardica, obstrugéo dinamica e fungao ventricular

ETE pode ser (til, quando 0 ETT for inconclusivo, no planejamento de miomectomia ou na avaliagéo de la c
refluxo mitral secundério a anormalidades do aparelho valvar mitral

ETT seriado (a cada cinco anos) é razoavel na reavaliagao periddica em adultos parentes de primeiro grau la c
de pacientes com CMH

ETT combinado com injecao de contraste endovenoso é razoavel se o diagnéstico de CMH apical e/

ou infarto apical sdo duvidosos, ou a quantificagéo de hipertrofia é inadequada, especialmente se a lla C

ressonancia magnética n&o € disponivel, ndo é diagnostica ou esta contraindicada

EEF pode ser Util nos pacientes assintomaticos com CMH, sem obstrugdo dindmica ao repouso, quando a
deteccdo de gradiente na VSVE é relevante para orientagéo de mudanga de estilo de vida ou profiss@o, ou Ilb C
tomada de decisdo sobre tratamento médico

ETT néo deve ser realizado em periodo inferior a 12 meses nos pacientes com CMH quando n&o houver

. . s 1l C
mudangca de sintomas ou previsdo de alteragéo na conduta

ETT: ecocardiograma transtorécico; CMH: cardiomiopatia hipertréfica; EEF: ecocardiografia sob estresse fisico; ETE: ecocardiograma transesofégico; VSVE: via de
saida do ventriculo esquerdo.
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Doppler tecidual demonstra velocidade e’ obtida no anel
mitral septal usualmente inferior a 7,0 cm/s, medida dtil na
diferenciagao com pericardite constritiva.® Na amiloidose,
ha espessamento das valvas atrioventriculares, das paredes
miocdrdicas e, eventualmente, do septo atrial, com reflexao
(ecorrefringéncia) mais intensa e aspecto granuloso do
miocérdio.®> A analise do SLG do VE ao ecocardiograma
2D na amiloidose encontra valores bastante reduzidos,
especialmente nos segmentos médios e basais, com relativa
preservagao apical (auxilia no diagnéstico diferencial com
outras doencas).?* Na EMF, observam-se: obliteracao do dpice
pela fibrose, sinais de restricao ventricular e envolvimento
das valvas atrioventriculares. Diferencia-se a fibrose dos
trombos apicais porque nao ha acinesia ou discinesia na EMF
esquerda. Outro diagndstico diferencial é a CMH apical,
que nado apresenta espessamento endocardico ou padrao
restritivo e tem alteragoes eletrocardiograficas especificas.
A sarcoidose cardfaca pode apresentar anormalidades
contrateis regionais e aneurismas de distribuicdo nao
isquémica. A medida do SLG representa um marcador
precoce do envolvimento miocérdico na sarcoidose e a
magnitude da reducdo associa-se com pior prognéstico.®
As recomendagOes para realizagao do ETT na CMR estao
dispostas na tabela 3. O ecocardiograma transesofagico (ETE)
estd indicado quando existem dificuldades técnicas ao ETT
e na monitorizagdo transoperatéria da resseccao da fibrose
e corregao dos defeitos valvares por via apical.

2.3.8. Cardiomiopatia Arritmogénica (Displasia
Arritmogénica do Ventriculo Direito)

A cardiomiopatia arritmogénica (CA) é considerada uma
cardiomiopatia hereditdria, com transmissao autossémica
dominante, predispondo ao surgimento de arritmias
ventriculares, morte stibita em jovens, disfuncao ventricular
e insuficiéncia cardiaca. Devido ao envolvimento frequente
do VE, recomenda-se atualmente empregar o termo CA,
que abrange ambos os ventriculos, em substituicdo ao
termo “displasia arritmogénica do VD”.%® A doenga é
caracterizada por uma substituicao progressiva do miocardio

ventricular por tecido fibroso e adiposo, podendo levar a
um adelgacamento da parede e formagao de aneurisma. No
VD, o processo localiza-se tipicamente nas paredes inferior,
apical e infundibular (tridngulo da displasia), podendo
ser difuso ou segmentar. O envolvimento do VE ocorre
em mais da metade dos casos, tipicamente localizado no
subepicardio ou mesocardio, e muitas vezes confinado ao
segmento inferolateral. A ecocardiografia é a modalidade de
imagem de escolha na avaliacao inicial da CA (Tabela 4) e o
método propedéutico mais utilizado no acompanhamento
dos pacientes.®” As caracteristicas morfolégicas tipicas em
pacientes com CA incluem anormalidades contrateis regionais
e/ou dilatacao e disfungao ventricular direita. Entre os critérios
ecocardiograficos tradicionais, derivados do ecocardiograma
2D, propostos para o diagndstico de CA,® estao: presenga
de acinesia, discinesia ou aneurisma ventricular direito;
diametro aumentado da via de saida do VD (medidas no eixo
paraesternal longo e curto); e redugao da variagao fracional da
area do VD. Recentemente, recomendou-se a adigdo rotineira
e sistematica de outras medidas e técnicas ecocardiograficas
para melhor avaliagao:®

¢ Parametros convencionais: didmetro basal do VD (normal
< 41 mm); excursdo sistélica do plano anular trictspide
(TAPSE — normal = 17 mm).

* Pardmetros avangados: onda s’ ao Doppler tecidual da
parede livre do VD (normal = 9,5 cm/s); strain longitudinal
da parede livre do VD (normal = -20%); SLG do VE (normal
= -18%); fragdo de ejecao do VD ao ecocardiograma 3D
(normal = 45%).

Em resumo, o ETT, preferencialmente com andlise de
parametros convencionais e avangados, esta indicado em
pacientes com CA suspeita ou estabelecida (avaliagdo da
progressao da doenga), bem como na triagem familiar de
parentes de primeiro grau.

2.3.9. Cardiomiopatia Nao Compactada

A cardiomiopatia ndo compactada (CMNC) é considerada
uma cardiomiopatia distinta, marcada por heterogeneidade

Tabela 3 — Recomendagoes do ecocardiograma nas cardiomiopatias restritivas

Recomendagao

Classe de recomendagao Nivel de evidéncia

Investigagéo diagndstica de pacientes com quadro de insuficiéncia cardiaca sem etiologia esclarecida | C

Diagnéstico diferencial de pacientes com sindrome restritiva

Pacientes sintomaticos portadores de doengas sistémicas potencialmente causadoras de CMR |

Pacientes com sindrome hipereosinofilica, ascite e turgéncia das veias jugulares

Pacientes com ascite e edema de membros inferiores, sem diagnostico estabelecido

Pacientes submetidos a radioterapia com sinais de hipertenséo venosa sistémica

Reavaliagdo de pacientes com diagndstico prévio de CMR quando ha mudanga do curso clinico da doenga |

Portadores de EMF para planejamento terapéutico e avaliagdo progndstica

O O O O o O O

lla

Pacientes com edema e ascite, com evidéncias de pressdo venosa sistémica normal e sem qualquer i C

evidéncia de cardiopatia

CMR: cardiomiopatias restritivas; EMF: endomiocardiofibrose.
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Tabela 4 — Recomendagdes do ecocardiograma na cardiomiopatia arritmogénica

Recomendagéo

Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia

Avaliagdo em pacientes com suspeita clinica de CA

Reavaliagdo em pacientes com CA conhecida quando houver mudanga de sintoma ou novo evento

cardiovascular

Triagem familiar em parentes de primeiro grau de pacientes com CA

| B

| C

Reavaliagdo de rotina em pacientes estaveis clinicamente, sem proposta de mudanca terapéutica 1l

CA: cardiomiopatia arritmogénica.

genética, com uma sobreposicao de fenétipos diferentes
e grande variabilidade de apresentagdo clinica. Como
consequéncia, existe ainda controvérsia na literatura em
relagdo a sua nomenclatura: enquanto para a American
Heart Association (AHA)? é considerada uma cardiomiopatia
primaria, para a European Society of Cardiology (ESC)®' é
considerada uma desordem nao classificada. Em sua patogénese
estd implicada a interrupgao precoce da compactagao da
malha trabecular do VE durante a embriogénese, resultando
na formagao de duas camadas: uma fina camada epicérdica
compactada e uma espessa camada endocardica (semelhante
a uma malha “esponjosa”), com marcadas trabeculagoes
e recessos intratrabeculares profundos. A ecocardiografia
2D é a base para o estabelecimento do diagnéstico,
acompanhamento evolutivo e melhor delineamento das
expressoes fenotipicas da CMNC.”" Diversos critérios tém sido
empregados para o diagnéstico, levando em consideragao
0 aumento da proporgao da camada nao compactada (por
exemplo, relagdo ndo compactado/compactado ao final da
sistole > 2), presenga de excessivas trabeculacoes, hipocinesia
de dreas nao compactadas (localizadas comumente em apice
e parede lateral) e visibilizagao de fluxo nos recessos (por meio
do Doppler colorido). Novas técnicas foram recentemente
incorporadas para auxiliar no diagnéstico, como o uso do
contraste ecocardiogréfico, a ecocardiografia 3D e o strain
miocardico para analise de deformagdo regional e rotagao (que
assume padrdo caracteristico nessa entidade nosolégica).”
Diante disso, é notavel que o diagnéstico de casos suspeitos
venha aumentando nos Gltimos anos, devido aos avancos e
as melhorias dos métodos de imagem, além da percepgao da

necessidade de investigacao ativa em familiares de primeiro
grau acometidos pela doenga (ocorréncia descrita em 13 a
50% nesse grupo especifico).”® Por outro lado, reportou-se
na prética clinica o encontro cada vez mais frequente de
“achados de exame” (variantes fisiolégicas versus patologicas),
levando ao temivel excesso de diagnésticos.” Recomenda-se,
portanto, proceder a avaliagao integral contemplando dados
clinicos, eletrocardiogréficos e analise criteriosa dos achados
em exames complementares de imagem.* As recomendagées
para realizacao do ecocardiograma na CMNC estao dispostas
na tabela 5.

2.4. Hipertensao Arterial e Hipertrofia Miocardica

A elevagao no estresse sistélico da parede do VE, secundaria
a hipertensao arterial sistémica (HAS), pode produzir
hipertrofia miocardica por aumento da massa ventricular.”
Diferente da hipertrofia fisiolégica (crescimento, gravidez
e atividade fisica), caracterizada pela estrutura e funcao
cardiacas preservadas, a hipertrofia patolégica do VE (HVE),
secundaria a HAS, é comumente associada a fibrose, disfungao
miocdrdica e aumento de mortalidade.”® O ecocardiograma
é o exame de escolha na pratica clinica para detectar HVE,
pois apresenta maior acuracia que o eletrocardiograma® - e
possibilita a estimativa da massa do VE (MVE). A metodologia
para afericao da MVE, definicao dos seus pontos de corte e
forma de indexagao (superficie corporal, altura, peso) varia
entre os estudos. A maioria dos autores e laboratérios de
ecocardiografia segue as recomendagbes publicadas pela
ASE e EACVI.”>? A indexagdo da MVE a area de superficie

Tabela 5 — Recomendagées do ecocardiograma na cardiomiopatia ndo compactada

Recomendagao Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia
Suspeita clinica de CMNC | C
Reavaliagdo em pacientes com CMNC conhecida quando houver mudanca de sintoma ou novo evento | c
cardiovascular

Rastreamento em familiares de primeiro grau de pacientes com CMNC |

Portadores de doengas musculares e/ou outras sindromes clinicas que possam estar relacionadas |

Uso‘de_novas técnicas como S}‘(ain, elcoca’rdi_ogra‘ma trid_imensional e contraste ecocardiografico para la B
avaliagéo complementar e auxilio no diagndstico diferencial

Reavaliagdo de rotina em pacientes estaveis clinicamente, sem proposta de mudanca terapéutica 1l C

CMNC: cardiomiopatia ndo compactada.
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Tabela 6 — Graus de anormalidade da massa do ventriculo esquerdo®*

Feminino Masculino

Método linear Aumento Aumento Aumento Aumento Aumento Aumento

Normal discreto moderado severo Normal discreto moderado severo
Massa do VE, g 67 a 162 163 a 186 1872210 2211 88a224 2252258 259 a292 =293
Massalsc, g/m? 43295 96 a 108 109 a 121 2122 49a115 116 a 131 1322148 > 149
Massalaltura, g/m 41a99 100a 115 116 a 128 =129 52 a126 127 a 144 145 a 162 =163
Massal/altura®’, g/m?7 18a44 45a51 52 a58 >59 20248 49a55 56 a 63 > 64
ERP (2 x PPVE/DDVE) 0,22 a 0,42 0,43 20,47 0,48 a 0,52 20,53 0,24 20,42 0,43a0,46 0,47a0,51 20,52
Espessura do septo, cm 06a0,9 10a1.2 13a15 216 06a1,0 1,1a13 14a16 =17
Espessura da PPVE, cm 06a09 10a1.2 13a15 216 06a1,0 1,1a13 14a16 217
Método 2D
Massa do VE, g 66 a 150 151a171 1722182 =193 96 a 200 201 a227 228 a 254 =255
MassalSC, g/m? 44288 89a 100 101a 112 2113 50 a 102 103 a 116 117 2 130 =131

VE: ventriculo esquerdo; SC: superficie corporal; ERP: espessura relativa da parede; PPVE: parede posterior do ventriculo esquerdo; DDVE: diédmetro diastélico do

ventriculo esquerdo; 2D: bidimensional; SC: superficie corporal.

corporal, em g/m?, é a mais empregada na maioria dos
casos,'® e os valores de normalidade sao diferentes para
homens e mulheres (Tabela 6).>

A exposigdo cumulativa a niveis elevados da pressao arterial
entre os adultos jovens esta associada a disfuncao sistdlica
do VE na meia idade.” A presenca de HVE é considerada
evidéncia de lesao em drgao-alvo nos pacientes hipertensos,
sendo bem documentada sua associacdo com doengas
cardiovasculares e mortalidade.'®*'** Tal aumento do risco
cardiovascular nos pacientes hipertensos estd diretamente
relacionado a MVE, independente dos valores da pressao
arterial.’® Além da MVE, o padrao geométrico da HVE
também é visto como importante varidvel relacionada ao risco
cardiovascular. Sao descritos quatro padroes de geometria
do VE* (Tabela 7). Os padroes geométricos alterados (HVE
conceéntrica, HVE excéntrica e remodelamento concéntrico)
sao preditores de complicagoes cardiovasculares em
hipertensos, sendo a HVE concéntrica a que acarreta maior
risco de eventos.'"?

Tabela 7 — Padrdes geométricos do ventriculo esquerdo®

Massa do ventriculo

Geometria do ventriculo .
esquerdo/superficie

Espessura relativa

*
esquerdo corporal (gim?) da parede
<115 (homens) ou
Narmal <95 (mulheres) <042
' ) o > 115 (homens) ou
Hipertrofia concéntrica > 95 (mulheres) >0,42
’ ) - > 115 (homens) ou
Hipertrofia excéntrica > 95 (mulheres) <042
Remodelamento <115 (homens) ou > 042
concéntrico <95 (mulheres) ’

*Medidas realizadas pelo método linear.

Outro achado frequente na HAS é a presenca de disfuncao
diastélica do VE."" Individuos hipertensos com insuficiéncia
cardiaca comumente apresentam, ao ecocardiograma HVE,
alterages da fungao diastélica e fragao de ejegao preservada.
Nesses casos, a disfuncao diastélica pode, por si s6, ser a
responsavel pelos sinais e sintomas da insuficiéncia cardfaca.'®
Além disso, a relacao E/e’ > 13 associa-se a elevado risco
cardiaco nos pacientes hipertensos, independente da
MVE.™ O uso do SLG, obtido pela técnica do speckle
tracking 2D, permite a identificagdo precoce de disfuncao
sistélica subclinica em diversos cendrios, incluindo pacientes
hipertensos sem HVE."” O declinio do SLG relacionou-
se com hospitalizagao por insuficiéncia cardfaca, infarto,
acidente vascular cerebral e morte em pacientes com
cardiopatia hipertensiva assintomatica.' A regressao da HVE
em pacientes hipertensos, avaliada por ecocardiogramas
seriados apés intervengoes terapéuticas, esta associada a
diminuigao do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndao
fatais, mesmo naqueles em que a HVE nao foi detectada pelo
eletrocardiograma.'® Esse beneficio é diretamente relacionado
ao grau de redugao da MVE indexada para superficie corporal,
independente da pressao arterial ambulatorial. A regressao da
HVE também esta associada a melhora na funcao sistélica'® e
diastélica’ do VE nos pacientes hipertensos. A aorta torécica
¢é mais frequentemente acometida por dilatagao nos pacientes
hipertensos sem controle pressérico adequado do que em
normotensos e hipertensos controlados.''? Acompanhamento
de longo prazo mostrou que os niveis da pressao arterial sao
um dos principais fatores modificaveis da dilatacao da raiz da
aorta no adulto jovem." Na tabela 8, encontram-se listadas as
recomendagbes para realizagdo do ecocardiograma na HAS.

2.5. Atletas

A entidade clinica denominada “coracgao de atleta” foi
reconhecida hd mais de duas décadas'* e caracteriza-se
por alteragoes morfolégicas cardiacas, principalmente de
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Tabela 8 — Recomendagdes do ecocardiograma na avaliagdo do paciente hipertenso

Recomendagéo

Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia

Detecgao de HVE

Avaliagéo da fung@o sistdlica e diastdlica nos hipertensos com suspeita clinica de insuficiéncia cardiaca |

Pacientes hipertensos com bloqueio do ramo esquerdo

Avaliagéo do didmetro da aorta no hipertenso sem controle pressorico adequado

Hipertensos com HVE no ECG para quantificagdo da HVE e definicdo do padrao geométrico do VE lla

Avaliagéo do strain longitudinal global nos pacientes com cardiopatia hipertensiva

Reavaliagdo do paciente com doenga cardiaca hipertensiva sem alterag&o do seu quadro clinico IIb

Avaliagéo de familiares de primeiro grau de pacientes hipertensos

Selecdo da terapia anti-hipertensiva

Monitorizagdo da terapia anti-hipertensiva no individuo controlado e assintomético

| A

lla

O O O W O W w O >

HVE: hipertrofia do ventriculo esquerdo; ECG: eletrocardiograma; VE: ventriculo esquerdo.

aumento da massa ventricular, secundarias ao estimulo do
treinamento fisico. Essas alteragbes nao estdo acompanhadas
de alteragdes de fungao miocardica, nao sé pelos métodos
ecocardiogrédficos convencionais como também por
técnicas como Doppler tecidual e strain.”'>'"® Ainda, por
consequéncia da fungao ventricular intacta, ndo ha aumento
significativo das cavidades atriais'"” e a reversibilidade das
alteragoes morfoldgicas apés suspensdo do treinamento
pode ser fator decisivo diagnéstico em casos duvidosos.
O uso do ETT, portanto, pode elucidar casos onde ha
ddvida diagnéstica entre essa situagdo e hipertrofias ou
remodelamentos ventriculares patolégicos, como na CMH ou
mesmo na hipertrofia secundaria a HAS."* No entanto, o uso
da ecocardiografia como método de rotina no seguimento
de atletas carece de evidéncias cientificas robustas.

Os eventos de morte sibita em atletas constituem
importante cenario clinico e o potencial de prevengao de
algumas situagdes através de avaliacao clinica cardiolégica
levanta a discussao sobre a necessidade do uso de métodos
complementares nessa avaliagao. Embora nem todos os 6bitos
em atletas sejam de causa cardiovascular, patologias como a
cardiomiopatia hipertréfica e anomalia de corondrias estao
entre as mais frequentes causas de morte sibita durante
esforco nessa populagao.'®'" Embora seja consenso a
utilidade da anamnese e exame fisico, a necessidade do ETT

e mesmo do eletrocardiograma no rastreamento populacional
de atletas nao é tema de concordancia geral entre as
sociedades de cardiologia.’?® No entanto, se a avaliacao clinica
sugerir a probabilidade de cardiomiopatia hipertréfica (ou
outras de origem genética), valvopatias ou outras alteragbes
cardiacas estruturais, esse torna-se método essencial na
investigacao (Tabela 9).

3. Sopros Cardiacos, Doencas Valvares,
Proteses Valvares e Endocardite

3.1. Sopros Cardiacos

Os sopros cardiacos sao achados comuns, com prevaléncia
entre 5 e 52%."*' Sao produzidos quando o fluxo sanguineo
laminar torna-se turbulento, como nas estenoses ou refluxos
valvares, emitindo ondas sonoras que podem ser detectadas
com o auxilio do estetoscépio. E importante que durante
o exame fisico, mesmo em pacientes assintomadticos, seja
realizada ausculta cuidadosa de maneira a definir suas
caracteristicas."” Um sopro inocente pode ser definido como
um ruido ejetivo curto, suave (1 a 2++ em 4), audivel na
borda esternal esquerda, com segunda bulha normal, na
auséncia de outras anormalidades.’” Esse achado, associado
a radiografia de térax e eletrocardiograma normais, estima

Tabela 9 — Recomendagdes do ecocardiograma transtoracico na avaliagéo de atletas de atividades fisicas competitivas e/ou profissionais

Recomendagao

Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia

Na diferenciagéo do “coracéo de atleta” de condicdes de hipertrofia patoldgica

Avaliagéo para liberagéo de atividade fisica competitiva, quando a consulta clinica demonstra chance de

cardiomiopatia hipertréfica ou outras geneticamente transmissiveis

Avaliagdo para liberagao de atividade fisica competitiva, quando a consulta clinica demonstra sinais de

valvopatias ou de outras alteragdes cardiacas estruturais

Na avaliago rotineira de atletas onde ndo ha sugestao de sobrecarga ou hipertrofia ventricular pela

consulta clinica ou ECG

| B

| B

IIb C

ECG: eletrocardiograma.
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uma baixa probabilidade de doenga cardiaca e, nesse
caso, nao parece haver necessidade de ecocardiograma
complementar.’* Entretanto, seja por treinamento ou
manutengao de conhecimento inadequados, caracteristicas
do sopro ou anatomia do paciente, a ausculta pode deixar
dividas a respeito da existéncia de causa organica subjacente.
Nessas situagoes, a utilizagdo de estetoscopio eletronico'
e a realizacdo de ultrassom cardiaco direcionado,'? se
disponiveis, podem ser dteis. Persistindo a ddvida, ou diante
de suspeita definida de alteragao cardiaca, o ecocardiograma
deve ser realizado (Tabela 10). Essa abordagem sistemética
e o investimento em treinamento médico permitem uma
utilizagdo racional de recursos, evitando excessos diagndsticos
e exames desnecessarios.'?*

3.2. Valvas Nativas

A ecocardiografia € o método diagnéstico padrao para a
avaliagao das valvas cardiacas. O ETT deve ser realizado na
suspeita de doenca valvar e na valvopatia ja diagnosticada,
para acompanhamento evolutivo nas lesdes moderadas e
importantes, e nas mudancas de quadro clinico.”?* O exame
identifica os mecanismos envolvidos, quantifica a gravidade e a
repercussao hemodinamica, estima o progndstico e auxilia na
decisao do tratamento.'?”?® Além disso, o ecocardiograma sob
esforco fisico pode ser realizado para avaliar o comportamento
dos parametros ecocardiogréficos em pacientes assintomaticos
e nos casos de divergéncia entre sintomas e a gravidade das
lesdes estimadas no exame de repouso.?*'?129 Além das
técnicas ecocardiograficas tradicionais, recentes aplicagoes,
como o strain e o 3D, tém fornecido novas informacoes
anatémicas e funcionais. 30132

Mitral

O ETT, além da confirmagao diagnéstica, fornece
informagoes necessdrias para o acompanhamento e a tomada
de decisoes na IM." O ETT identifica dilatacao de cavidades
cardiacas e disfungao de ambos os ventriculos, além de permitir
a classificagao do refluxo em primario (decorrente de lesdes
do aparato valvar) ou secundario (causado por alteragdes
da geometria do VE). O ecocardiograma 3D tem maior
acuracia nas medidas volumétricas e da funcao ventricular
esquerda, pode ser Gtil na avaliagdo do VD* e possibilita
melhor visibilizagao do aparato valvar e planejamento de
intervengbes.'>"** A avaliagao do grau da regurgitacao pode
ser feita pela abordagem integrada de mdltiplos pardametros,

3.2.1. Insuficiénci

qualitativos e quantitativos: dilatagdes das cavidades, pressao
na artéria pulmonar, velocidade do influxo mitral, padrao de
fluxo nas veias pulmonares, andlise da densidade e duragao
do refluxo mitral, célculo da drea do jato ou do volume
regurgitante, medida da vena contracta e medida do orificio
regurgitante (método da convergéncia de fluxo, ou proximal
isovelocity surface area — PISA)."* Situagdes desafiadoras
para a ecocardiografia sdo a presenca de jatos maltiplos e/ou
excéntricos, arritmias cardiacas e IM aguda. Nesses casos deve
ser dada especial importancia a andlise integrada, relacionando
parametros anatdmicos e hemodinamicos. O aperfeicoamento
das medidas quantitativas, como o PISA e a vena contracta,
por meio do ecocardiograma 3D, pode auxiliar na avaliagao
dos refluxos excéntricos.'*2'** QOutro ponto importante é a
medida da fungdo ventricular esquerda, principalmente em
pacientes assintomaticos, que pode ser superestimada pela
medida da FEVE, com implicagdes na decisdo do melhor
momento para a intervengao e nos desfechos pés-operatorios.
Recentemente, a medida da deformacao miocérdica (strain)
tem sido estudada para identificar de forma mais sensivel a
disfungao ventricular, mas apesar das boas perspectivas, ainda
requer mais estudos e padronizagao.'3'3%13¢

O ETE, 2D ou 3D, esta indicado para avaliagdo do
mecanismo de refluxo no caso de imagens transtoracicas
inadequadas ou em discrepdncias entre parametros
ecocardiograficos e clinicos.*'** As recomendagoes gerais para
emprego das diversas modalidades de ecocardiografia na IM
estao contidas nas tabelas 11, 12 e 13.

3.2.2. Estenose Mitral

O diagnéstico de estenose mitral (EM) por meio do
ecocardiograma possibilita a definicao de sua provavel
etiologia em consequéncia da ampla avaliagdo da anatomia
valvar.'” A caracterizagao hemodinamica dos gradientes e da
area valvar, aliada a descrigao de espessamento, mobilidade
dos folhetos, envolvimento subvalvar e grau de calcificagao das
comissuras, determina o estagio de progressao da doenga e
define o tipo de tratamento mais adequado, quando a doenga
for sintomatica. A interpretagao conjunta do ecocardiograma
e dos sintomas clinicos determina a indicagao de intervencao
cirirgica ou valvoplastia por cateter baldao."” Recentemente a
EM foi agrupada em quatro categorias distintas, baseadas na
anatomia, avaliagao pelo Doppler, presenca de hipertensao
pulmonar, repercussao no AE e sintomas: estagio A (pacientes
em risco para EM); estagios B e C (pacientes assintomdticos,
mas com alteragdes hemodinamicas); e estagio D (pacientes

Tabela 10 — Recomendagdes do ecocardiograma transtoracico em pacientes com sopro

Recomendagédo

Classe de recomendagdo Nivel de evidéncia

Pacientes assintomaticos, com sopro sugestivo de cardiopatia

Pacientes assintométicos, com sinais ou exames (por ex., eletrocardiograma) sugestivos de doenga

cardiaca

Pacientes com sopro e baixa probabilidade de doenca cardiaca que ndo pode ser excluida pela clinica,

eletrocardiograma, radiografia de térax ou ultrassom direcionado

Pacientes sem sinais ou sintomas sugestivos de cardiopatia

| C

| C

lla C

1l C
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Tabela 11 — Recomendagoes do ecocardiograma transtoracico e sob esforgo na insuficiéncia mitral

Recomendagéo Classe de recomendagéo

Nivel de evidéncia

Avaliagéo inicial da gravidade e mecanismo da IM |

Avaliagéo periodica das dimensdes e da fungéo do ventriculo esquerdo em pacientes com IM moderada a
grave sem mudangas de sintomas

Pacientes com IM e modificagées de sinais ou sintomas |
Avaliagéo no primeiro més pos-operatorio |
Avaliagéo das alteragdes hemodinamicas e adaptagéo ventricular durante a gestacéo |

Ecocardiograma sob esforgo em pacientes assintomaticos com IM grave para avaliar tolerancia ao esforgo

e alteragbes hemodinamicas lla
Ecocardiograma sob esforgo para avaliar discrepancia entre a gravidade da doenca valvar e sintomas lla
Ecocardiograma sob estresse para avaliar reserva ventricular esquerda Ilb
Avaliagéo da mecanica ventricular (strain) para pacientes com fungéo ventricular esquerda limitrofe Ilb
ETT tridimensional para avaliar anatomia e fungéo ventricular esquerda pré-operatoria Ilb

Avaliagéo rotineira de IM discreta com fungéo e dimensdes nomais do VE 1]

C

B

O O W w w

IM: insuficiéncia mitral; ETT: ecocardiograma transtoracico; VE: ventriculo esquerdo.

Tabela 12 — Recomendagdes do ecocardiograma transesofagico na insuficiéncia mitral

Recomendagao Classe de recomendagéo

Nivel de evidéncia

Avaliagéo intraoperatoria para definir o mecanismo e auxiliar no reparo valvar |

ETT insatisfatério para a determinagéo da gravidade e/ou do mecanismo da insuficiéncia, ou para a
avaliagéo da fung&o do VE

Pacientes assintomaticos com IM grave para avaliar a possibilidade de reparo valvar lla
ETE tridimensional para avaliar anatomia e fungéo ventricular esquerda pré-operatéria Ilb

Avaliagéo de pacientes com IM discreta 1]

c

B

ETT: ecocardiograma transtorécico; VE: ventriculo esquerdo; IM: insuficiéncia mitral; ETE: ecocardiograma transesofagico.

Tabela 13 — Recomendagdes do ecocardiograma em pacientes com prolapso da valva mitral

Recomendagao Classe de recomendagéo

Nivel de evidéncia

Diagnéstico, avaliagdo anatémica e funcional em pacientes com sinais fisicos de PVYM |
Confirmag&o do PVM em pacientes com diagndstico prévio, mas sem evidéncias clinicas que o suportem |
Estratificagdo de risco em pacientes com clinica ou diagnéstico de PVM lla
Exclusdo de PVM em parentes de primeiro grau de pacientes com doenga valvar mixomatosa IIb
Exclusdo de PVM em pacientes sem sinais fisicos sugestivos ou histdria familiar 1l

Ecocardiogramas periédicos em pacientes com PVM sem insuficiéncia ou com insuficiéncia de grau

: - ) P 1l
discreto, sem alteragdes de sintomas ou sinais clinicos

O O o O

PVM: prolapso da valva mitral.

sintomdticos e com alteracoes hemodinamicas). A tabela 14
descreve os parametros que obrigatoriamente devem constar
no ecocardiograma para tornar essa avaliagdo completa.'*13
O emprego do ETT usualmente define anatomia e gravidade
da lesdo (Tabela 15), mas hd indicagdes para a utilizagao
do ETE, tais como em situagdes de janela ecocardiogréfica
tecnicamente dificil ou 24 horas antes da realizagao de
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valvoplastia por cateter baldao para descartar a presenga de
trombos no AE (Tabela 16)."3%140.14" O ecocardiograma 3D, nas
modalidades ETT ou ETE, comprovadamente permite melhor
analise anatdbmica e mais precisdo na area valvar calculada
pela planimetria.**'** O ecocardiograma sob estresse,
fisico ou farmacolégico (dobutamina), pode ser utilizado na
discordancia entre os sintomas e os dados do ecocardiograma
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de repouso.”® Tal fendbmeno de incompatibilidade entre
sintomas e repercussao hemodindmica pode originar da
desproporgao entre a area da valva e o tamanho corporal do
paciente, ou da falta de complacéncia do orificio valvar (que

Tabela 14 — Elementos da avaliagdo ecocardiografica da estenose
mitral

Parametro Descrigdo

Anatomia valvar Presenca de “dome”, fusdo comissural

Doppler Valor do PHT

Bidimensional ou tridimensional Planimetria da area valvar mitral

Atrio esquerdo Volume indexado

Avaliagéo pela insuficiéncia trictispide ou

Press&o da artéria pulmonar
pulmonar

PHT: pressure half-time.

deveria aumentar durante o exercicio)."* No ecocardiograma
com dobutamina em baixa dose, o gradiente transvalvar
mitral médio deve aumentar acima de 18 mmHg'* para que
a EM seja considerada a causa dos sintomas, enquanto no
ecocardiograma de exercicio (maca ergométrica ou esteira),
o valor de corte significativo é de uma elevagao acima de
15 mmHg."**"** O aumento da pressao sistlica na artéria
pulmonar é considerado de valor clinico somente durante o
ecocardiograma de exercicio e deve atingir pelo menos 60
mmHg para que a hipertensao pulmonar seja considerada
secundaria a EM. Outras indicagoes menos frequentes de
ecocardiograma sob estresse podem ser encontradas para
pacientes assintomaticos, com estenose acentuada (Tabela
17)." Deve-se estar atento ao diagndstico de lesdes associadas
na EM, seja IM significativa (que impde limitagdo para a
valvoplastia por cateter baldo) ou lesbes em outras valvas
cardfacas.

3.2.3. Estenose Aortica

Tabela 15 — Recomendagdes do ecocardiograma transtoracico na estenose mitral

Recomendagao Classe de recomendagao Nivel de evidéncia
Estabelecer diagnostico de pacientes com sinais e sintomas de EM | B
Quantificagéo de severidade (PHT, gradientes, &rea valvar e presséo da artéria pulmonar) | B
Avaliagdo de lesdes valvares concomitantes | B
Determinagdo de escore para valvotomia por cateter baldo. Block Wilkins: espessamento, mobilidade, | B
subvalvar e calcificagdo

Reavaliagdo de EM estével com area < 1 cm? a cada ano

Reavaliagdo de EM estéavel com area entre 1 e 1,5 cm? a cada 2 anos | B
Reavaliagdo de EM estavel com area > 1,5 cm*em 3 a 5 anos

Reavaliagdo imediata com mudanca de sintomas

Acompanhamento de valvoplastia por cateter baldo apos dilatagao | B
Avaliagdo de alteragbes hemodinamicas e adaptacdo durante a gravidez | B

EM: estenose mitral; PHT: pressure half-time.

Tabela 16 — Recomendagoes do ecocardiograma transesofagico na estenose mitral

Recomendagao

Classe de recomendagao Nivel de evidéncia

Ecocardiograma transtoracico inconclusivo

Avaliagdo de trombo precedendo valvoplastia por cateter baldo

Avaliagdo do grau de insuficiéncia mitral precedendo valvoplastia por cateter baldo (quando h& duvida ao

transtoracico)

| B
| B

Tabela 17 — Recomendagoes do ecocardiograma sob estresse na estenose mitral

Recomendagao

Classe de recomendagao Nivel de evidéncia

Discordancia entre sintomas e rea/gradiente valvar (&rea mitral > 1,5 cm?)

Avaliagdo de pacientes assintoméaticos com érea < 1 cm?

Avaliagdo de pacientes assintomaticos com area entre 1 e 1,5 cm? em programagéo de gravidez ou

cirurgia de porte maior

| C
lla C
IIb C
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O ETT é o método de primeira linha (Tabela 18) para o
diagndstico e a avaliagdo da gravidade da estenose valvar
aortica (EA0).128146148 A definicao do momento da intervencao
cirdrgica ou percutdnea depende da andlise integrada de
parametros clinicos e ecocardiograficos (anatomia valvar,
hemodinamica valvar pelo Doppler e repercussao sobre
tamanho das cavidades e sobre a pressao da artéria pulmonar)
que permitem classificar a estenose adrtica em quatro estagios:
estagio A (risco de EAo); estagio B (EAo discreta e moderada
assintomatica); estdgio C (EAo acentuada assintomatica),
subdivido em C1 (com FEVE = 50%) e C2 (FEVE < 50%); e
estagio D (EAo acentuada sintomatica classica).™® Em alguns
subgrupos de EAo, a drea valvar é reduzida na vigéncia de
baixo gradiente e baixo fluxo, seja devido a concomitancia
de disfungao ventricular esquerda (FEVE < 50%) ou a
presenga de VE pequeno e hipertrofiado, apesar da FEVE
preservada. Esses subgrupos sao designados como estagio
D2 (com FEVE diminuida) ou D3 (com FEVE normal).#6/147,150
Nessas situagdes de discrepancia, nas quais a drea valvar é
< 1,0 cm?, o gradiente é < 40 mmHg e a FEVE é preservada
(EAo com baixo gradiente paradoxal ou EAo com baixo
gradiente e fluxo normal), métodos adicionais tais como
ETE (com 3D se possivel), tomografia computadorizada ou
ressondncia cardiaca podem ser necessarios para confirmagao
da gravidade da EAo."” O ETE permite uma melhor avaliagao
da anatomia da valva aértica (calcificagao valvar), da etiologia
(degenerativa, congénita ou reumdtica), da via de saida do
VE (diametro e geometria, principalmente ao 3D) e maior
acuracia no célculo da area valvar, seja pela equagao de
continuidade ou pela planimetria direta.’*'** A auséncia
de calcificagao significativa deve alertar para a possibilidade
de obstrucao subvalvar ou supravalvar. Em imagens de boa
qualidade, o ETT 3D também permite uma avaliagdo mais
acurada da FEVE e um calculo do volume ejetado (fluxo
transvalvar adrtico) pela subtragdo dos volumes diastélico e
sistélico finais, sem necessidade da utilizagdo da medida da
via de saida do VE e do Doppler. Esse célculo, entretanto, deve
ser analisado em conjunto com os demais parametros porque
também pode subestimar o fluxo transvalvar aértico.'” % Se
o célculo da drea valvar for feito na vigéncia de hipertensao
arterial (pressao arterial = 140 x 90 mmHg), deve ser repetido
ap6s controle da pressao arterial porque pode subestimar o
fluxo transvalvar. Redugao na fungao sistélica longitudinal do
VE pela medida do SLG, sem outra explicagao, na vigéncia de
FEVE preservada, favorece o diagnéstico de EAo acentuada
com baixo gradiente paradoxal. Ecocardiograma sob estresse
com baixa dose de dobutamina, com célculo da area valvar
projetada, se necessario,"**'” deve ser realizado se houver
estenose adrtica acentuada com baixo fluxo/baixo gradiente
e disfungdo ventricular esquerda (estagio D2) para distinguir
estenose verdadeiramente acentuada de pseudoestenose e
avaliar a reserva contrétil (Tabela 19). Ecocardiograma sob
estresse fisico (esforgo) é recomendado para desmascarar
sintomas ou conferir informacdes prognésticas na EAo
moderada ou acentuada assintomética com FEVE preservada
(estagios B ou C) (Tabela 19). Um aumento do gradiente
médio de pressao (> 18 a 20 mmHg), auséncia de reserva
contratil e aumento de pressdo sistélica da artéria pulmonar
(PSAP) (> 60 mmHg) no exercicio sdo parametros de pior
progndstico e requerem um acompanhamento em intervalos
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mais curtos."* O ecocardiograma com esforgo também pode
ser Gtil na EAo com baixo fluxo/baixo gradiente paradoxal
(com FEVE preservada), assintomatica ou com sintomas
leves ou duvidosos, para confirmar a gravidade da EAo,
utilizando os mesmos critérios.’** Em imagens subétimas,
a avaliagao da FEVE pode ser melhorada pelo uso de
contraste miocardico, para melhor delineamento dos bordos
endocardicos."” O estudo hemodinamico invasivo esta restrito
a situagdes nas quais os testes de imagem ndo invasivos
forem inconclusivos.'*'** O intervalo de acompanhamento
com o ETT depende do estagio da doenga e de preditores
de pior prognéstico. Calcificagdo acentuada da valva aértica
é outro preditor de estenose mais acentuada e de pior
evolucao clinica.” EAo acentuada com baixo gradiente
paradoxal tem pior prognédstico quando comparada a EAo
classica e aos demais subgrupos de EAo."** EAo com baixo
gradiente paradoxal e fluxo normal (VE > 35 mL/m?) parece
ter prognéstico similar ao da EAo moderada, mas deve ser
acompanhada em intervalos mais curtos, particularmente se
for sintomatica.’ Na EAo acentuada cléssica, a velocidade
méaxima = 5m/s'>? e um aumento anual da velocidade maxima
= 0,3cm/s'' em exames seriados (registrada na mesma
incidéncia e com a mesma qualidade) sao preditores de pior
prognéstico e de progressao mais rapida.4o!47,149

Em pacientes candidatos ao implante percutdneo de
prétese adrtica para tratamento da EAo, o ETE 3D pode ser
usado para avaliar o didmetro do anel mas é dependente do
operador e da qualidade da imagem, devendo ser utilizado
apenas quando houver contraindicacdo a tomografia
computadorizada. Por outro lado, o ETE 3D é recomendado
para monitorizar o procedimento e avaliar os resultados ou
complicagoes (Tabela 20).'

3.2.4. Insuficiéncia Adrtica

A ecocardiografia é o método de primeira escolha para
confirmar o diagndstico e a etiologia e avaliar a gravidade
e as consequéncias hemodinamicas da insuficiéncia adrtica
(IA0)."33153 A 1A0 pode se dever a doengas primarias da valva
adrtica (VAo) ou a anormalidades da raiz da aorta e aorta
ascendente. Degeneracao da VAo e valva adrtica bictspide
sao as etiologias mais comuns. Outras causas incluem febre
reumatica, fibrose ou infeccao, alteracdo do suporte do
aparelho valvar ou dilatagao do anel valvar. A analise integrada
de parametros clinicos e ecocardiogréficos (anatomia da
valva, didmetros da raiz da aorta e da aorta ascendente,
hemodinamica valvar pelo Doppler e repercussao sobre
tamanho das cavidades e sobre a pressao da artéria pulmonar)
permite classificar a IAo em quatro estdgios: estagio A (risco
de 1A0), estagio B (IAo discreta a moderada assintomatica),
estagio C [IAo acentuada assintomatica sem (C1) ou com
disfungao/dilatacao de VE (C2)]; e estagio D (IAo acentuada
sintomdtica).’*® Em imagens subétimas, a medida da FEVE
pode ser mais acurada com o uso de contraste miocérdico
para delineamento dos bordos endocardicos.'** ETE (com 3D
se disponivel), tomografia ou ressondncia cardiaca podem
ser necessarios para melhor avaliagao da raiz da aorta e
aorta ascendente (especialmente na vigéncia de valva adrtica
bictspide), da gravidade da [Ao ou a quantificagao dos
volumes e fragdo de ejecao do VE."* O aparecimento de
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Tabela 18 — Recomendagdes do ecocardiograma transtoracico na estenose valvar aértica

Recomendagéo

Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia

Diagnéstico e avaliagéo da gravidade da EAo na vigéncia de sopro suspeito ou sintomas potencialmente
relacionados a EAo, tais como: dor toracica, dispneia, palpitagdes, sincope, acidente vascular cerebral ou | B

evento embdlico periférico
Sincope

Historia de VAo biclspide em parentes de primeiro grau

Pacientes com EAo para a avaliagdo da espessura de parede, tamanho e fungéo do VE |
Reavaliagdo de pacientes com o diagndstico de EAo com mudanga de sintomas ou sinais |

Ecocardiograma com contraste em imagem transtorécica subétima (= 4 segmentos contiguos do VE n&o

visibilizados), para avaliagdo da fungao de VE e célculo do volume ejetado

W W W W

Reavaliagdo anual dos pacientes assintomaticos com EAo acentuada (velocidade méaxima = 4 m/s)

(estagio C1), com redugdo do intervalo para 6 meses se houver preditores de maior gravidade no repouso

(calcificagdo acentuada da VAo, velocidade maxima > 5,5 m/s, aumento da velocidade méaxima = 0,3 m/s/

ano e baixo fluxo/baixo gradiente paradoxal) ou no ecocardiograma de esforgo*

Reavaliagdo a cada 1 a 2 anos dos pacientes assintomaticos com EAo moderada (velocidade maxima 3
a 3,9 m/s) (estagio B), com redugao do intervalo para 1 ano se houver preditores de maior gravidade no | B

ecocardiograma de repouso ou no ecocardiograma de esforgo*

Reavaliagdo a cada 3 a 5 anos dos pacientes assintomaticos com EAo discreta (velocidade maxima 2 a
2,9 m/s) (estagio B), com redug&o para 1 ano na presenga de calcificagdo acentuada

Reavaliagdo apos controle de hipertens@o em pacientes com EAo acentuada com baixo fluxo/baixo

gradiente com FEVE preservada

Monitorizag&o do implante percutaneo de prétese valvar adrtica e dos resultados imediatamente apés

implante (cateter, posicéo, fungéo da protese, regurgitagéo)

Avaliagéo de complicagdes imediatamente apds o implante percutaneo da proétese adrtica (hipotensao,
oclus&o coronaria, disfuncéo de VE, obstrugdo da VSVE, insuficiéncia mitral acentuada, deslocamento da | B
protese, tamponamento, perfuragdo ventricular direita, embolia gasosa, dissegao adrtica)

Avaliagdo precoce (dentro de 30 dias) apds implante percutaneo de prétese adrtica quanto ao grau de

regurgitagdo valvar (ou paravalvar) diante da suspeita de disfungao valvar ! B
Reavaliagdo em menos de um ano de mudangas na gravidade hemodinamica e fungéo do VE em

pacientes com diagnéstico de EAo moderada, antes ou durante a gravidez, ou que seréo submetidos a lla C
situacdes de aumento de demanda (cirurgia ndo cardiaca)

Ecocardiograma 3D em imagem transtoracica de boa qualidade para melhor avaliagdo da morfologia b B

valvar (especialmente na suspeita de VAo bicuspide) e do grau de calcificagéo

Ecocardiograma 3D em imagem transtoracica de boa qualidade na EAo acentuada sintomatica com

baixo gradiente e FEVE preservada (D3), para reavaliagdo do didmetro e geometria da VSVE, célculo da

area valvar pela planimetria ou célculo da area valvar pela equag&o de continuidade utilizando o volume Ib B
ejetado medido diretamente pelo 3D (em vez do volume ejetado derivado do Doppler ou do Simpson

bidimensional)

EAo: estenose adrtica; VAo: valva adrtica; VE: ventriculo esquerdo; FEVE: fragéo de ejegéo do ventriculo esquerdo; VSVE: via de saida do ventriculo esquerdo;
3D: tridimensional. *Preditores de pior progndstico no ecocardiograma de repouso: calcificagdo acentuada da valva adrtica e aumento da velocidade maxima
= (0,3 m/s/ano; no ecocardiograma de esforgo: aumento do gradiente médio de presséo (> 18 a 20 mmHg), auséncia de reserva contratil e aumento de PSAP

(> 60 mmHg).

sintomas na IAo muda drasticamente o prognéstico. Dessa
forma, o ecocardiograma com esforgo pode ser indicado para
revelar a presenga de sintomas ou investigar outras causas nao
relacionadas a Ao (disfungao diastélica, hipertensao pulmonar
ou IM dinamica)."** Entretanto, nao deve ser utilizado para
avaliar a gravidade porque o aumento na frequéncia cardiaca
encurta a diastole, limitando a quantificagao.'** O intervalo de
acompanhamento com o ETT depende do estagio da doenga
e da presenca de dilatagao da aorta associada a valvopatia
adrtica bictspide."*'>* As recomendagbes para utilizagao das
diversas modalidades de ecocardiografia na 1Ao estao dispostas
nas tabelas 21 a 24.

3.2.5. Valvopatia Trictspide

O ETT é o método de primeira linha na avaliagdo das
anormalidades da valva tricGspide (Tabela 25).146148.149
A insuficiéncia tricispide (IT), na maioria das vezes, é
secunddria a dilatagao do anel tricispide e ao repuxamento
dos folhetos devido a distorcdo e ao remodelamento
ventricular direito, que ocorrem por sobrecarga de volume
ou de pressao originada por doengas do lado esquerdo do
coragao, hipertensdao pulmonar, estenose valvar pulmonar,
entre outras. Nesse contexto, os folhetos sdo estruturalmente
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Tabela 19 — Recomendagdes do ecocardiograma sob estresse na estenose valvar aortica

Recomendagao Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia
Ecocardiograma sob estresse com dobutamina em baixa dose para confirmar EAo acentuada sintomética | B

com baixo fluxo/baixo gradiente e FEVE reduzida e avaliar a presenga de reserva contratil (estagio D2)

Ecocardiograma de esforco em assintomaticos com EAo moderada ou acentuada (estagios B e C1) para

avaliar sintomas induzidos pelo exercicio, respostas anormais de pressao arterial sistémica ou pulmonar e lla B
comportamento dos gradientes e da fungéo ventricular esquerda

Ecocardiograma de esforco em assintomaticos (ou com sintomas leves ou duvidosos) com EAo com

baixo fluxo/baixo gradiente e FEVE preservada para diferenciar estenose acentuada verdadeira de Ilb B
pseudoestenose adrtica

Ecocardiograma de esforgo ou com dobutamina em EAo acentuada sintomética 1l C

EAo: estenose aortica; FEVE: fragao de eje¢do do ventriculo esquerdo.

Tabela 20 — Recomendagdes do ecocardiograma transesofagico na estenose valvar adrtica*

Recomendacao Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia
EAo acentuada com baixo fluxo/ baixo gradiente e FEVE preservada (D3), para avaliagéo da area valvar | B
(reavaliagdo da medida da VSVE) e avaliagéo da morfologia valvar, incluindo grau de calcificagéo

EAo acentuada (pelo calculo da érea valvar) com baixo fluxo/baixo gradiente e FEVE reduzida (D2) para b B
avaliagéo da morfologia valvar, incluindo grau de calcificagao

Discordancia entre a gravidade da EAo ao exame transtoracico e a avaliagéo clinica | B
Dificuldade na avaliagdo da EAo ao exame transtoracico devido a janela actstica inadequada | B
Avaliagdo do tamanho e da geometria do anel valvar adrtico em pacientes candidatos a implante | B
percutaneo de prétese valvar adrtica

Monitorizagdo do implante percutaneo de prétese valvar adrtica e dos resultados imediatamente apés | B

implante (cateter, posi¢ao, fungéo da proétese, regurgitagéo),

Avaliagéo de complicagdes imediatamente apds o implante percutaneo da protese adrtica (hipotensao,
oclus&o coronaria, disfuncéo de VE, obstrugdo da VSVE, insuficiéncia mitral acentuada, deslocamento da | B
prétese, tamponamento, perfuragéo ventricular direita, embolia gasosa, dissecgéo adrtica)

Avaliagéo precoce (dentro de 30 dias) apds implante percutaneo de protese adrtica quanto ao grau de

regurgitagéo valvar (ou paravalvar) diante da suspeita de disfungéo valvar

Acidente vascular cerebral apés implante percutaneo de prétese adrtica diante da suspeita de disfuncéo

valvar

Avaliagéo da distancia do anel valvar dortico ao seio coronariano em pacientes candidatos a implante

percutaneo de protese valvar adrtica

IIb B

*Com tridimensional, se disponivel. EAo: estenose adrtica; FEVE: fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo; VSVE: via de saida do ventriculo esquerdo; VE:

ventriculo esquerdo.

normais. Causas primarias de IT sdo mais raras e podem se
dever a endocardite infecciosa (principalmente em usudrios
de drogas), doenca cardiaca reumatica, sindrome carcinoide,
doenga mixomatosa, fibrose endomiocérdica, ruptura de
cordoalhas relacionada a biépsia endomiocardica, anomalia
de Ebstein e displasia congénita, dentre outras.'* Similar as
valvopatias mitral e adrtica, pode ser classificada em quatro
estagios (de A a D)."* Uma andlise minuciosa da anatomia
valvar pelo ETT é fundamental para o diagnéstico da etiologia
e dos mecanismos envolvidos. Sao necessarias a medida
do didmetro do anel e a utilizacdo de todos os indices de
tamanho e funcao sistélica do VD.'** Essas medidas auxiliam
na tomada de decisdao quanto ao momento da cirurgia e no
planejamento cirdrgico. Em situagoes de ddvida quanto ao
VD, o ETT 3D pode ser utilizado, embora ainda necessite
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de maior validacdo. A ressondncia cardiaca permanece o
padrao-ouro.'*® Nesse contexto, o ETE nao é recomendado,
devido a localizagdo mais anterior do VD, o que dificulta a
visualizagdo pela via transesofagica.'*® A IT primaria acentuada
requer intervengao antes do comprometimento do VD."#6149
Ja a IT secundaria costuma ser tratada quando hé corregao
da doencga valvar do lado esquerdo. Como nas demais
valvopatias, o intervalo de acompanhamento ecocardiogréfico
depende do estagio da doenga, mas também deve-se
considerar a etiologia da doenga. No caso de IT secundaria,
é apropriado seguir as recomendagbes descritas para as
disfungdes das valvas cardiacas esquerdas. Dilatagao anular
significativa (= 40 ou > 21 mm/m?) e dilatagao ou disfungao
progressiva do VD devem alertar para um acompanhamento
mais precoce.'?® Estenose tricispide (ET) é uma condicao
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Tabela 21 — Recomendagées do ecocardiograma transtoracico na insuficiéncia adrtica's

Recomendagao Classe de recomendagdo Nivel de evidéncia
Confirmar a presenga, a etiologia e a gravidade da Ao aguda ou cronica | B

Em pacientes com dilatagdo da raiz da aorta para avaliar o grau de IAo e a magnitude da dilatagdo da | B

aorta

Reavaliagéo de pacientes com IAo prévia e mudanca de sintomas ou sinais | B

Reavaliagdo anual do tamanho e da fungéo do VE na IAo acentuada assintomatica, com redugéo do
intervalo para seis meses se for o primeiro exame, ou se houver mudangas significativas nos diametros ou | B
FEVE no exame subsequente (estagio C)

Reavaliagdo a cada um a dois anos na Ao moderada assintomatica (estagio B) |
Reavaliagdo a cada trés a cinco anos na lAo discreta assintomatica (estagio B) |

Reavaliagdo em menos de um ano da gravidade hemodinamica e fungéo do VE em pacientes com
diagnéstico de Ao antes ou durante a gravidez, ou que ser&o submetidos a situagdes de aumento de lla C
demanda (cirurgia ndo cardiaca)

IAo: insuficiéncia adrtica; VE: ventriculo esquerdo; FEVE: fragdo de ejegéo do ventriculo esquerdo.

Tabela 22 — Recomendagdes do ecocardiograma transtoracico nos pacientes com valva aértica bicuspide e dilatagao da aorta ascendente

Recomendagao Classe de recomendagao Nivel de evidéncia

Avaliagdo do diametro da raiz da aorta e da aorta ascendente em pacientes com valva aértica bicuspide | B

Reavaliagdo anual do tamanho e da morfologia da raiz da aorta e aorta ascendente em paciente com
valva adrtica biclspide e diametro da aorta entre 4,0 e 4,5 cm, se o tamanho permaneceu estavel no | B
intervalo de 6 meses do primeiro exame

Reavaliagdo semestral do tamanho e da morfologia da raiz da aorta e aorta ascendente em paciente
com valva adrtica bicispide e um dos seguintes critérios: diametro da aorta > 4,5 cm; rapido aumento do

didmetro da aorta (> 0,3 cm); histdria familiar de dissecéo de aorta em parente de primeiro grau; ou se for ! B
0 primeiro exame que detectou a dilatagéo da aorta

Tabela 23 — Recomendagdes do ecocardiograma sob estresse na insuficiéncia adrtica'
Recomendagao Classe de recomendagao Nivel de evidéncia
Ecocardiograma de esforgo na IAo acentuada assintomatica ou com sintomas duvidosos para avaliar lla B
sintomas induzidos pelo exercicio e capacidade funcional
Ecocardiograma de esforgo em I1Ao moderada com sintomas evidentes ou duvidosos para confirmar os la B
sintomas e excluir outras causas
Ecocardiograma sob estresse com exercicio ou com dobutamina quando houver discordancia entre a i c
gravidade da IAo ao ecocardiograma transtoracico e sintomas clinicos, para melhor quantificar a 1Ao

IAo: insuficiéncia adrtica.

Tabela 24 — Recomendagdes do ecocardiograma transesofagico na insuficiéncia aortica* '
Recomendagao Classe de recomendagao Nivel de evidéncia
Discordéncia entre pardmetros qualitativos e quantitativos do ecocardiograma transtoracico e/ou entre o | B
ecocardiograma e a avaliagdo clinica quanto a gravidade da IAo
Confirmar a presenga, a etiologia e a gravidade da |Ao aguda se o ecocardiograma transtoracico for de | B
qualidade limitada, duvidoso ou inconclusivo
Em pacientes com valva adrtica bictspide para a avaliagao do didmetro da raiz da aorta e da aorta | B

ascendente quando a imagem transtoracica for subétima

*Com tridimensional, se disponivel. IAo: insuficiéncia adrtica.
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incomum que, se presente, frequentemente associa-se a IT
de origem reumatica.’#*'*” Nesse caso, é frequente a presenca
de estenose mitral associada, a qual costuma ser a lesao
predominante. Outras causas sao raras, tais como doencas
congénitas, drogas, doenca de Whipple, endocardite e tumor
atrial direito grande.’*® O diagnéstico de ET é frequentemente
negligenciado. Uma anélise minuciosa do aparelho subvalvar
é fundamental para predizer a reparabilidade da valva.™®
A integragao de pardmetros clinicos e ecocardiograficos
relacionados a ET (gradiente médio > 5 a 10 mmHg, area
valvar = 1,0 cm? e tempo médio de queda da pressao
= 190 ms) classifica a gravidade nos estagios C (acentuada
assintomatica) e D (acentuada sintomatica).'*

3.2.6. Valvopatia Pulmonar

O ETT é o método inicialmente recomendado para
diagnosticar e avaliar a gravidade da estenose (EP) ou
insuficiéncia pulmonar (IP), sua etiologia e efeitos na
estrutura cardiaca e funcao ventricular direita (classe 1).13314
Além da avaliacdo da anatomia valvar, a investigacao
da etiologia requer uma avaliagdo minuciosa da via de
saida do VD, anel pulmonar, tronco da artéria pulmonar
e seus ramos. EP ou IP primarias (com acometimento
dos folhetos) se devem mais frequentemente a doencas
congénitas do que a doencas adquiridas. IP secundaria
ocorre em situagoes de hipertensao pulmonar. H4 escassa
literatura sobre a quantificacdo da gravidade da IP ao
ecocardiograma, mas existe o consenso de que deva ser
feita de forma integrada com pardmetros de Doppler
pulsado, continuo e color; e graduada como discreta,
moderada ou acentuada.”™ A EP e a IP sao classificadas
do ponto de vista clinico-ecocardiografico como estagio C
(acentuada assintomatica) e D (acentuada sintomatica).'*
A avaliagao da valva pulmonar pode ser dificil ao ETT.
Nessa situagdo, porém, o ETE ndo confere informagao
adicional e ndo é recomendado (classe Ill). Ha poucos
dados sobre o valor da ecocardiografia 3D. Em situagoes de
imagem transtoracica limitada ou parametros de gravidade
inconclusivos ou discordantes com os dados clinicos, a
ressonancia cardiaca é o melhor método."

3.2.7. Lesoes Valvares Associadas

As lesdes valvares associadas (LVA) em nosso meio sao
frequentes devido a alta prevaléncia de febre reumética (FR),
que chega a 70% das valvopatias no Brasil."" No EuroHeart
Survey, 51% dos pacientes com LVA eram portadores de FR
e 40%, de doenga valvar degenerativa.’* A fisiopatologia
é complexa, pois depende da combinagao especifica de
cada lesao valvar, e seu diagnéstico é desafiador porque as
diretrizes nos fornecem parametros de valvopatias especificas
isoladamente. As LVA podem resultar de duas valvopatias
primarias'*® ou da combinagao de uma valvopatia primaria
com uma secundaria.’”” Apesar da alta prevaléncia de LVA,
ha pouca evidéncia sobre a melhor conduta a ser tomada
em cada combinagdao. As combinagdes mais comuns e suas
alteragdes mais frequentes estao relatadas a seguir:'*

* EAo e IM: 0 aumento da pressao no VE causado pela
estenose adrtica pode aumentar o orificio regurgitante e
diminuir os gradientes transvalvares aérticos, mimetizando
um estado de baixo fluxo."**'*8 Em alguns casos de EAo,
pode haver IM secundaria a dilatacao e disfungao ventricular
esquerda (tethering). Menos frequente, mas possivel nesses
pacientes, é a presenca de IM primaria.

* EAo e EM: sdo casos de dificil controle clinico, nos quais
o paciente evolui rapidamente para estados de baixo débito.
Os gradientes de ambas as valvas podem estar subestimados
e, se o paciente for submetido inadvertidamente a
valvotomia por cateter baldo da mitral, edema agudo de
pulmao pode acontecer, pela falta de complacéncia do VE
em consequéncia da EAo."11%¢

* Ao e EM: a presenca da EM limita 0 aumento de volumes
ventriculares frequentemente observado na IAo; o que pode
subestimar a gravidade da 1A0."#!1¢

* IM e IAo: em consequéncia da sobrecarga de volume
imposta por ambas as valvopatias, esses pacientes costumam
ter um déficit contratil mais precoce do que com cada
valvopatia isolada e progridem mais rapido para a fase
sintomatica da doenca.'1/156:158

As recomendagoes para realizagdo do ETT e ETE nas

Tabela 25 — Recomendagdes do ecocardiograma na valvopatia tricispide

Recomendagao

Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia

ETT 2D é recomendado para confirmar o diagndstico, auxiliar na identificacéo da etiologia e dos

mecanismos das lesdes triclspides, determinar a gravidade, avaliar a pressao pulmonar, bem como

as dimensdes das cavidades cardiacas e a fungéo do ventriculo direito e caracterizar qualquer doenca : B
cardiaca do lado esquerdo associada
ETE (com 3D, se disponivel) pode ser utilizado para avaliagdo mais detalhada da morfologia da valva,
mecanismos e quantificagdo ao Doppler se 0 ETT for de qualidade limitada, duvidoso ou inconclusivo, ou | B
houver uma discrepancia entre os dados clinicos e os achados ecocardiograficos
ETT 3D (em janelas 6timas) pode ser utilizado para avaliagdo de volumes sistolico e diastolico e fungao

o . o IIb B
sistélica de VD em pacientes com IT acentuada (estagios C e D)
ETE (2D ou 3D) para avaliagéo da fungao sistdlica do VD na IT acentuada 1l C

ETT: ecocardiograma transtorécico; 2D: bidimensional; ETE: ecocardiograma transesofagico; 3D: tridimensional; VD: ventriculo direito; IT: insuficiéncia trictispide.
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Tabela 26 — Recomendagdes do ecocardiograma transtoracico nas lesoes valvares associadas

Recomendagao

Classe de recomendagao Nivel de evidéncia

Estabelecer diagnostico de pacientes com sopros mltiplos
Quantificagdo da gravidade de estenoses e insuficiéncias associadas
Reavaliacdo imediata com mudanca de sintomas

Reavaliacdo anual de paciente assintomatico com LVA

| C
|
|

O O O

lla

LVA: lesbes valvares associadas.

Tabela 27 — Recomendagoes de ecocardiograma transesofagico nas lesdes valvares associadas

Recomendagao Classe de recomendagao Nivel de evidéncia
Ecocardiograma transtoracico inconclusivo | C
Duvidas na quanticagdo de lesées valvares | C
Acompanhamento em procedimentos invasivos para lesdes passiveis de tratamento percutaneo | C

LVA estao listadas nas tabelas 26 e 27, respectivamente.
A frequéncia em que deve ser realizado o ETT é discutivel e
depende do tipo de LVA e da sintomatologia; em geral, deve-
se repetir o exame de acordo com a diretriz da lesao valvar
predominante.’*® No caso de lesdes balanceadas, o ETT deve
ser repetido com um intervalo menor do que aquele sugerido
para uma lesao valvar Gnica.'*

3.3. Proteses Valvares

O ETT é recomendado como exame de primeira linha
para analise das proteses valvares (Tabela 28). O ETE pode ser
necessario quando se deseja avaliar melhor a estrutura e as
complicagoes das proteses valvares, recomendado nos casos
de disfuncao (Tabela 28). Ao realizar o exame ecocardiografico
das proteses valvares é necessdrio conhecer e documentar o
motivo do estudo, a sintomatologia do paciente, o tipo e a
dimensao da prétese, a data da cirurgia, a pressao arterial, a
frequéncia cardiaca, a altura, o peso e a superficie corporal
do paciente.?* E recomendado um ETT pés-operatério
detalhado quatro a seis semanas ap6ds a cirurgia, quando
a incisdo tordcica cirdrgica estiver cicatrizada, o edema da
parede toracica resolvido e a fungdo ventricular esquerda
recuperada. Nesse exame, é importante registrar: dimensoes
cavitarias, fungdo ventricular, gradientes protéticos, areas
valvares, presenga de refluxos funcionais ou patolégicos,
pressao pulmonar e alteragées de outras valvas; definindo
as condigoes basais das préteses valvares, visto que o exame
sera tomado como referéncia para avaliagoes seriadas. Em
relagdo a periodicidade da realizagdo do ETT em portadores
de préteses, nao é recomendada uma avaliagao frequente em
pacientes assintomaticos com funcionamento supostamente
normal das préteses mecanicas. Para as proteses bioldgicas
consideradas normofuncionantes sao recomendados exames
ap6s cinco (ESC)'™ ou dez anos (ACC/AHA).'? Entretanto,
recomendam-se exames anuais em pacientes com préteses
de novo desenho que ndo tenham tido sua durabilidade
comprovada, em pacientes com dilatagao aértica na ocasiao
da cirurgia e em pacientes com proteses mitrais, para avaliar
a evolugao da regurgitacao trictspide e a funcao do VD. Se

ocorrer mudanca na ausculta cardiaca, aparecimento de
sintomas ou suspeita de disfungdo de protese, esta indicado
o estudo ecocardiografico (ETT e ETE). Nos casos em que
ha suspeita clinica de endocardite infecciosa ou trombose,
a andlise deve ser mais minuciosa.'* Nos casos de refluxo
significativo de prétese, é recomendado realizar ETTs
evolutivos a cada trés a seis meses.’”® O ETE, devido a sua
proximidade e abordagem posterior do coragao, consegue
melhor precisao diagnéstica nas disfungoes das préteses
valvares. Na realidade, ETT e ETE se complementam, pois
o ETT avalia melhor as alteragdes dos fluxos e o ETE, as
alteracbes morfolégicas. E aconselhavel sempre realizar
o ETT completo e cuidadoso antes de se indicar o ETE.
O ETE com 3D'° fornece informagdes adicionais sobre a
imagem 2D, particularmente no que se refere a relacao
espacial das estruturas em torno da protese, a diregdo e
extensdo de jatos regurgitantes, a localizagdo de leakings
paravalvares e a identificagdo, posicdo e nimero de ecos
an6malos protéticos ou periprotéticos de maior tamanho,
potencialmente mais emboligénicos.”" O diagnéstico das
estenoses das préteses deve ser sempre realizado com a ampla
utilizagdo da ecocardiografia. Os gradientes transprotéticos
sao varidveis em cada modelo e tamanho, podendo existir
gradientes elevados nos casos de préteses pequenas,
mesmo que normofuncionantes, quando implantadas em
pacientes de grande superficie corporal, achado conhecido
como mismatch.’® Pacientes que permanecem com HVE
importante no pds-operatério tardio também podem
apresentar gradientes elevados ap6s o implante de prétese
adrtica. Desse modo, é sempre importante a comparagao
com o ecocardiograma basal. Nas préteses biolégicas, a causa
mais frequente de estenose é a degeneracao e calcificagao
dos folhetos, em geral uma complicagao tardia. Nas préteses
mecanicas, o crescimento de tecido fibroso para o interior do
anel, conhecido como pannus, é também uma complicagao
tardia que pode causar estenose, refluxo ou dupla disfungao
protética. A deteccdao e a quantificagao dos refluxos das
préteses geralmente sao dificultadas pela sombra actstica
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causada pelas préteses mecanicas, principalmente em posicao
mitral. Nesses casos, o ETE pode auxiliar na detecgdo e
quantificagdo e determinar se a insuficiéncia é protética ou
periprotética, funcional ou patolégica. Devemos ter cuidado
ao diferenciar os refluxos “fisiolégicos”, que sdo comuns nas
proteses, dos patolégicos.’® Em geral, os refluxos fisiolégicos
apresentam fluxo laminar ao Doppler em cores e os refluxos
patoldgicos apresentam fluxo turbulento, em mosaico de
cores. Nos casos de suspeita de endocardite infecciosa em
préteses, o diagnostico é dificultado pela presenca de sombras
e reverberagdes, permitindo que o ETT consiga identificar
geralmente apenas as grandes vegetagoes. Existindo a suspeita
clinica de endocardite, é sempre recomendavel realizar o
ETE, que tem maior sensibilidade, detectando vegetacoes
menores e possiveis complicagdes, como abscessos anulares
(Tabela 29). O ETE 3D permite a localizagao espacial mais
precisa, em relagao as estruturas protéticas e anatomicas

Tabela 28 — Recomendagdes do ecocardiograma nas proteses valvares

adjacentes, de vegetacoes potencialmente emboligénicas.
Nos casos de fendmenos embdlicos ou quadro de estenose
aguda da protese, principalmente em posicdo mitral, a
presenca de trombose valvar ou strands (fibrina) deve ser
suspeitada, estando indicados ETT e ETE (se possivel, ETE 3D),
com a finalidade de sobrepujar a sombra actstica e melhor
visibiliizar o AE e a face atrial da prétese. Nesses casos, além
de procurar trombos ou fibrina na véalvula ou no AE, deve-se
avaliar funcionalmente as estruturas moveis da prétese e o
potencial emboligénico dos trombos (Tabela 30).

3.4. Endocardite Infecciosa

Endocardite infecciosa (El) é a infeccdo do endocardio
vascular ou cardiaco resultante da invasao de microorganismos.
Apesar dos avangos nas técnicas diagndsticas e no tratamento,
a mortalidade da El permanece elevada.’® O perfil de

Recomendagao Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia
ETT em portadores de proéteses valvares com alteragdo dos sinais ou sintomas clinicos que sugiram | A
disfungao protética (estenose ou insuficiéncia)

ETE em pacientes com disfuncéo protética ao ETT, para confirmagéo e melhor quantificagdo da disfungéo lla B
Reavaliagdo periddica em pacientes portadores de proteses, com disfungao ventricular sem modificagéo la B

dos sintomas ou sinais clinicos

Reavaliagdo periddica em proteses valvares biologicas sem sinais ou sintomas de disfungéo protética Ilb B

ETT: ecocardiograma transtorécico; ETE: ecocardiograma transesofégico.

Tabela 29 — Recomendagdes do ecocardiograma na endocardite infecciosa em pacientes com proteses valvares

Recomendagéo

Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia

Detecgéo e caracterizagdo da lesdo valvar e avaliagdo da repercusséo hemodinamica*

Detecgao de complicagdes como abscessos, rupturas e fistulas*
Reavaliagdo nos casos com ma evolugao clinica*

Suspeita de endocardite em paciente com culturas negativas*
Bacteremia de etiologia desconhecida*

Febre persistente sem evidéncias de bacteremia ou novos sopros*
Avaliagédo de rotina durante o tratamento de endocardite no complicada*

Febre transitoria sem evidéncias de bacteremia ou novo sopro*

| B
|
|
|
|
lla
IIb
1l

W T W W W W W

*Ecocardiograma transesofagico pode dar informagdes adicionais as obtidas com o ecocardiograma transtorécico.

Tabela 30 — Recomendagdes do ecocardiograma em pacientes com suspeita clinica de trombose das préteses valvares

Recomendagao Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia
Portador de prétese mecénica com fenémeno embdlico e/ou insuficiéncia cardiaca aguda | B
Avaliagéo para determinar as alteragdes hemodindmicas causadas pela trombose llb B
ETE para complementar o ETT, avaliar a mobilidade e o potencial emboligénico dos trombos e estudo b B

funcional da protese

ETE: ecocardiograma transesofagico; ETT: ecocardiograma transtoracico.
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apresentagao da doenga se modificou, com emergéncia de
novos grupos de risco e de microorganismos mais virulentos,
com os estafilococos despontando como os principais agentes
etiologicos. O ecocardiograma é fundamental na abordagem
da El (Tabela 31)."%1% A melhor resolugdo dos aparelhos e,
principalmente, o uso do ETE sao responsaveis pela alta acuracia
do método no diagnéstico e na avaliagao das complicagdes. O
valor adicional do ETE quando o ETT nao é diagndstico esta
bem definido na forte suspeita clinica de El e/ou na presenga
de proteses valvares. Entretanto, a indicagao de ETE como
exame inicial necessita ser validada por novos estudos.'®®
O diagnoéstico definitivo de El baseia-se nas hemoculturas
positivas e/ou achados ecocardiograficos caracteristicos. Os
achados seguintes ao ecocardiograma constituem critérios
maiores para o diagndstico: vegetacao definida por uma
massa ecodensa mével, aderida ao endocérdio valvar, mural
ou em material protético implantado; abscessos ou fistulas;
nova deiscéncia de prétese (principalmente quando ocorre
tardiamente ap6s o seu implante) e nova regurgitagao valvar."®

4. Hipertensao e Tromboembolismo
Pulmonar

A hipertensao pulmonar (HP) é uma condigao clinica
associada a elevada morbidade e mortalidade, cuja
prevaléncia é desconhecida, devido aos diferentes grupos
de apresentacdo. A partir do conhecimento dos diversos
mecanismos fisiopatoldgicos, a atual classificagao divide
a HP em cinco grupos.”® Independente do mecanismo,
é definida como a pressao arterial pulmonar média maior
ou igual a 25 mmHg, em repouso, documentada pelo
cateterismo cardfaco."® Atualmente o ETT é considerado
um método de fundamental importancia na avaliagao inicial
dos pacientes com suspeita clinica de HP (Tabela 32), pois

oferece informagodes relacionadas a: diagndstico, estado
hemodindmico, resposta terapéutica e progndstico.'”" Os
dados hemodindmicos, como PSAP, pressao arterial média,
pressao de oclusdo da artéria pulmonar e volemia (avaliada
através da variacao das dimensées da veia cava inferior), podem
ser aferidos por esse método.'”? A presenga de hipertrofia do
VD, aumento das cavidades direitas, movimentacao andémala
do septo e derrame pericdrdico sugerem o diagnéstico.
A andlise da fungdo contrétil do VD é realizada através da
TAPSE, da onda s (sistdlica) do Doppler tecidual, variagao
fracional da area do VD e pela fragao de ejecao do VD ao
3D.* O cateterismo cardiaco direito permanece como padrao-
ouro para o diagnéstico, pois permite a mensuragao direta
dos dados hemodinamicos na circulagao pulmonar e avalia
a capacidade de resposta a terapia vasodilatadora, através do
teste de vasorreatividade pulmonar.

O tromboembolismo pulmonar (TEP) é outra condicao
clinica de alta mortalidade, que pode causar complicagoes
como a hipertensao pulmonar tromboembélica cronica
(grupo IV de HP)."7% A suspeita clinica, o avango no
diagnéstico e a terapéutica efetiva sao fundamentais na
redugao da mortalidade no evento agudo. A sensibilidade e a
especificidade do ETT para o diagnéstico de TEP sdo de 50 a
60% e de 80 a 90%, respectivamente. Em pacientes criticos,
o ETE pode aumentar essa sensibilidade. A visibilizagao do
trombo no atrio direito (AD), no VD ou no tronco da artéria
pulmonar ratifica o diagndstico. Entretanto, os sinais indiretos
sdo mais comumente encontrados, como dilatacao das
cavidades direitas, disfuncao contrdtil do VD, flattening do
septo interventricular, sinal de McConnel (regido apical com
contratilidade preservada e o segmento médio da parede
livre acinético, com sensibilidade de 77% e especificidade
de 94%) e dilatacao da veia cava inferior. O tempo de
aceleragao da artéria pulmonar é um parametro com boa

Tabela 31 — Recomendagdes do ecocardiograma transtoracico e ecocardiograma transesofagico na endocardite infecciosa

Recomendagao Classe de recomendagao Nivel de evidéncia
ETT esta indicado como primeiro exame na suspeita clinica de El | B
ETE esta indicado na suspeita clinica de El e ETT negativo ou ndo diagndstico | B
ETE indicado na suspeita diagndstica de El em pacientes com préteses valvares e dispositivos | B
intracardiacos

Indicado repetir ETT ou ETE dentro de cinco a sete dias diante de alta suspeita clinica e ETE inicial | c
negativo

Ecocardiograma indicado para a avaliagdo de bacteremia estafilococica quando a fonte n&o é conhecida lla B
ETE pode ser indicado para suspeita de El, mesmo em casos com ETT positivo com boa qualidade e la c
achados confiaveis (exceto El a direita isolada)

Novo ETT ou ETE indicado para suspeita de novas complicagdes (abscessos, perfuragdes, embolias, | B
persisténcia de febre, insuficiéncia cardiaca)

Novo ETT ou ETE indicado para o seguimento de El ndo complicada, para monitorizagéo do tamanho

da vegetacao ou deteccdo de complicagdes silenciosas. O tipo (ETE ou ETT) e a data do novo exame lla B
dependerao dos achados iniciais, tipo de microorganismo e resposta a terapia

ETE intraoperatério em todos os casos de cirurgia valvar por El |

No final do tratamento para estabelecer novos pardmetros de morfologia e fungéo valvar e cardiaca | C

ETT: ecocardiograma transtoracico; El: endocardite infecciosa; ETE: ecocardiograma transesofagico.
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Tabela 32 — Recomendagées do ecocardiograma na hipertensao pulmonar e no tromboembolismo pulmonar'™7

Recomendagao Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia
ETT recomendado como exame de primeira linha para investigagéo diagnostica n&o invasiva na suspeita | c
de hipertensao pulmonar
ETT recomendado na avaliagéo de sinais de hipertensao pulmonar em pacientes sintomaticos com | B
hipertenséo porta ou doenca hepatica e em todos indicados ao transplante hepatico
ETT recomendado como exame inicial para avaliagdo de hipertens&o pulmonar em pacientes com | c
esclerose sistémica e anualmente
ETT recomendado para avaliagdo diagnéstica ndo invasiva de pacientes com doenga pulmonar com | c
suspeita de hipertens&o pulmonar
Embolia pulmonar de alto risco, na presenga de choque ou hipotensao, o ETT a beira do leito ou

: A ) L | C
angiotomografia (dependendo das condigdes clinicas do paciente ou disponibilidade)
Embolia pulmonar de alto risco, com sinais de disfungao do ventriculo direito, instaveis para realizago de
angiotomografia (ETT a beira do leito com Doppler de membros inferiores e/ou ETE para avaliar trombo IIb C
em artéria pulmonar)
Nao recomendado em paciente HIV positivo assintomatico para detecgéo de hipertensao pulmonar 1l C

ETT: ecocardiograma transtoracico; ETE: ecocardiograma transesofagico; HIV: virus da imunodeficiéncia humana.

sensibilidade, pois encontra-se alterado (< 100 ms) em
casos de embolia pulmonar pequena.'”® O strain do VD
é uma importante ferramenta, pois evidencia o segmento
que apresenta valor reduzido e avalia sua deformidade
apos terapia de reperfusdo. Os pacientes que evoluem com
disfungao contratil do VD ou forame oval patente apresentam
progndstico reservado.

5. Doenca Arterial Coronariana

5.1. Introducao

A doenca arterial coronariana possui grande espectro clinico,
que pode variar desde doenca grave assintomatica,'”® angina
estavel de longa duragdo ou sindrome coronariana aguda
(SCA)/infarto agudo do miocardico (IAM) com instabilidade
hemodindmica como primeira forma de manifestagao da
doenga.'”*"”7 O ecocardiograma tem aplicagdes no seu
reconhecimento diagndstico, estratificagao de risco na fase aguda,
seguimento e determinagdo de progndstico em longo prazo.'”%'7?

5.2. Sindrome Coronariana Aguda

5.2.1. Ecocardiografia Transtoracica

Diante do cendrio de paciente com dor tordcica aguda e
suspeita de doenga arterial coronariana, o ecocardiograma
pode ser Gtil (Tabela 33) e deve estar rotineiramente
disponivel em setores de pronto atendimento e unidades
de dor toracica.' A evidéncia de nova ou presumivelmente
nova alteracdo contratil do VE ao ETT constitui um dos
parametros presentes na terceira definicao universal de infarto
do miocardio'' e pode de fato ajudar na determinagao de
diagnéstico/prognéstico de uma SCA. Além disso, o ETT
pode auxiliar no diagnéstico diferencial da dor torécica e/ou
condigbes associadas, como disseccao adrtica aguda, estenose
adrtica, cardiomiopatia hipertréfica e embolia pulmonar.'®
Por meio da divisao do VE em 16 ou 17 segmentos, a fungao
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segmentar contratil é visualmente quantificada com base no
espessamento sistélico (ES): hipercinético = 0 (ES > 70%);
normal = 1 (ES = 50 a 70%); hipocinético = 2 (ES < 40%);
acinético = 3 (ES < 10%); “discinético = 4; (movimento
paradoxal/expansao sistélica)”. O wall motion score index
(WMSI) é o parametro de referéncia para expressar a fungao
segmentar do VE e seu valor de normalidade é 1; valores
entre 1 e 1,6 evidenciam alteragao contratil de grau discreto;
enquanto valores de WMSI superiores a 1,6 apontam maior
acometimento e pior progndstico.'® Obviamente, a auséncia
de alteragbes da contratilidade segmentar no ETT de repouso
nao exclui a presenca de doenga arterial coronariana.’® Deve-
se considerar também que a alteragao contratil pode acontecer
em outras condi¢bes como miocardite, sobrecargas (volume/
pressao) de VD, pré-excitacao ventricular, miocardiopatia
tipo Takotsubo, bloqueio do ramo esquerdo, miocardiopatia
chagasica ou presenca de ritmo de marca-passo.'™ O ETT é
o exame de escolha em casos de instabilidade hemodinamica
com suspeita de origem cardfaca, assim como na identificagao
de complicagdes mecanicas do IAM."7%1% Entretanto, deve-
se evitar a solicitagdo do exame para avaliacdo de pacientes
em vigéncia de dor tordcica com diagndstico confirmado de
isquemia miocardica (SCA/IAM), pois a realizagao do ETT
nao deve atrasar o inicio imediato do tratamento.'”®'77'8 Por
outro lado, na triagem de pacientes sintomaticos com suspeita
de doenca coronariana na sala de emergéncia, evidéncias
recentes indicam potencial utilidade do emprego do SLG
calculado por meio do speckle tracking 2D. Na auséncia
de cardiopatia estrutural pré-existente, infarto prévio ou
bloqueio do ramo esquerdo, o SLG (quando < 16,5%) pode
complementar algoritmos diagnésticos existentes e agir como
marcador adjunto precoce de isquemia.'®

5.2.2. Ecocardiografia sob Estresse

A evidéncia de nova alteragao da contratilidade segmentar
ao exame de repouso ou sua aparicdo ante a indugao do
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estresse (exercicio ou farmacolégico) sugerem etiologia
isquémica.' O ecocardiograma sob estresse é um preditor
independente de morte cardiovascular, de valor adicional
aos demais métodos e pode evitar a cinecoronariografia.'’>7?
Seu uso pode ser recomendado para estratificagao de risco

Essa modalidade ecocardiogréfica permite o acesso
imediato e simultaneo da contracao segmentar do VE e da
perfusdo miocdrdica.'”*'® Em pacientes com dor tordcica
aguda e eletrocardiograma nao diagndstico, o uso da
ecocardiografia com contraste aumenta a sensibilidade para o

de pacientes em unidades de dor tordcica (Tabela 34),
especialmente quando o eletrocardiograma nao define
o diagndstico e o teste ergométrico é submaximo, de
realizagao nao factivel ou com resultado inconclusivo.'”®
Tradicionalmente, a ecocardiografia sob estresse é realizada
ap6s 24 horas do alivio da dor tordcica, em pacientes de baixo
a moderado risco, sem alteragdes isquémicas evidentes no
eletrocardiograma e enzimas cardiacas normais.

diagndstico da SCA (Tabela 35).'8%'% Pacientes com perfusao e
funcao miocardica normais ao repouso tém bom prognéstico,
enquanto a presenca de defeitos de perfusdao ao repouso
identifica um subgrupo de alto risco para a SCA.'%

5.3. Doenca Coronariana Cronica

5.3.1. Ecocardiografia Transtoracica

O ETT, embora fornega informagdes importantes sobre a

5.2.3. Ecocardiografia com Contraste contratilidade segmentar quando realizado no momento da

Tabela 33 — Recomendagdes do ecocardiograma transtoracico na sindrome coronariana aguda

Recomendagao Classe de recomendagdo Nivel de evidéncia

Avaliagdo da fungéo ventricular global e segmentar | C

Diagnéstico diferencial de causas alternativas de dor toracica: estenose adrtica grave, cardiomiopatia

R . . x N . | C
hipertréfica, embolia pulmonar, dissecgao de aorta*, pericardite e presenca de tumores cardiacos
Dor toracica com instabilidade hemodindmica e suspeita de origem cardiaca | C
Suspeita de complicacdes mecanicas no infarto do miocardio: aneurisma do ventriculo esquerdo, ruptura | c
de parede livre ou mUsculo papilar, comunicagéo interventricular, derrame pericardico
Avaliagdo do comprometimento do ventriculo direito na vigéncia de infarto do miocardio de parede inferior | B
Durante a dor torécica de possivel origem isquémica, com eletrocardiograma e enzimas cardiacas néo la B
conclusivas
Célculo do strain longitudinal global por meio do speckle tracking como adjunto aos algoritmos existentes lla B
de diagnostico e classificagéo de risco em pacientes com suspeita de doenga coronariana&
Avaliagéo de paciente em vigéncia de dor toracica com diagnéstico confirmado de isquemia miocardica/ i c
infarto do miocéardio
Avaliagdo de dor toracica em pacientes nos quais a etiologia néo cardiaca é evidente Ml C

*Complementagdo com ecocardiorama transesofagico incrementa a acuracia e pode fornecer informagées adicionais ao transtoracico; &na auséncia de cardiopatia
estrutural pré-existente, infarto miocardico prévio ou bloqueio do ramo esquerdo.

Tabela 34 — Recomendagdes do ecocardiograma sob estresse na sindrome coronariana aguda

Recomendagao Classe de recomendagao Nivel de evidéncia
Pacientes com angina instavel de baixo risco controlada clinicamente* antes de decidir a estratégia la A
invasiva

Para avaliar o significado funcional de obstrugao coronariana moderada na angiografia, desde que o lla c
resultado interfira na conduta

Estratificagdo de risco apds infarto do miocardio ndo complicado lla A
Investigagéo de pacientes com suspeita de doenga microvascular& para estabelecer se ocorre alteragao la c
segmentar em conjungdo com a angina e as alteragdes eletrocardiograficas

Parametros de strain e strain rate derivados do speckle tracking como ferramenta adjunta ao wall motion la B
score index para diagnostico e/ou prognéstico de doenga coronariana aguda

Angina instavel de alto risco ou infarto agudo do miocardio i C

*Auséncia de recorréncia da angina, sem sinais de insuficiéncia cardiaca, sem alteragbes no eletrocardiograma inicial/seriado e troponina normal; &dor anginosa
tipica com alteragéo ao eletrocardiograma ou prova funcional, na vigéncia de cinecoronariografia normal.
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Tabela 35 — Recomendagdes do ecocardiograma com contraste na sindrome coronariana aguda

Recomendagéo

Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia

Uso de contraste ecocardiografico para melhor definigdo da borda endocérdica e acessar estrutura/funcéo
do ventriculo esquerdo quando dois ou mais segmentos adjacentes néo sao visibilizados no exame padrao | B

de repouso ou estresse

Avaliagéo de pacientes com dor toracica aguda e eletrocardiograma néo diagnéstico

Avaliagéo da perfusdo miocardica em todos os tipos de SCA

IIb B
Il

Uso rotineiro de contraste ecocardiografico em todos os pacientes com dor torécica e suspeita de DAC 1l

SCA: sindrome coronariana aguda; DAC: doenga arterial coronariana.

Tabela 36 — Recomendagdes do ecocardiograma transtoracico na doenga coronariana cronica

Recomendagao

Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia

Diagnéstico diferencial da dor precordial

Avaliagdo inicial da fungdo ventricular esquerda como indicador prognéstico, mesmo em pacientes sem

evidéncias de insuficiéncia cardiaca

Avaliagéo da fungéo ventricular esquerda quando ha evidéncias de insuficiéncia cardiaca ou mudanga do

quadro clinico

Reavaliagdo periddica de pacientes estaveis sem mudanga clinica

| B

| B

1l C

dor torécica aguda, tem indicagdo limitada na investigagao
de pacientes com doenga coronariana crénica.'”® Duas
situagoes devem ser valorizadas: a primeira delas quando
houver necessidade do diagnéstico diferencial da dor
tordcica com causas ndo isquémicas, como na pericardite,
valvopatias (como a estenose aértica) ou cardiomiopatias
que possam cursar com dor tordcica; a segunda embasa-se
no conhecimento da fungao ventricular esquerda global
como fator prognédstico em pacientes estaveis com doenga
coronariana cronica (Tabela 36).7°

5.3.2. Ecocardiografia sob Estresse

A ecocardiografia sob estresse ¢ um método de investigagao
de grande utilidade tanto de pacientes sob suspeita quanto
naqueles ja com diagnéstico estabelecido de doenca
coronariana estavel (Tabela 37). O método oferece boa
acurdcia na investigagao isquémica de pacientes de moderado
a alto risco, com leve predominio da especificidade frente a
outros métodos nao invasivos por imagem, como a cintilografia
miocérdica.'79184186187 A modalidade de estresse, se fisico,
com esteira ou bicicleta, ou farmacolégico, com dobutamina
sensibilizada com atropina ou mesmo com dipiridamol, nao
muda de maneira significativa o desempenho diagnéstico
do teste.'”” Em linhas gerais, na investigagao da doenca
coronariana estavel, a ecocardiografia sob estresse deve ser
indicada aqueles pacientes com limitagao a realizagao do teste
ergométrico, ou por classe funcional ou por eletrocardiograma
ndo interpretavel, como na presenga de bloqueio de ramo
esquerdo.'®® Assim, o método nao deve ser considerado como
substituto do teste ergométrico. No entanto, se disponivel,
pode ser usado como primeiro exame na investigagao
de pacientes selecionados, com probabilidade pré-teste
intermediaria ou alta. Ainda, na investigagao do risco de
doenga coronariana crénica, pode ser usado como método
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sequencial a outros como a tomografia coronaria, quando o
escore de calcio evidencia niveis acima de 400.'%'% Qutra
situagao clinica importante para a indicagao de ecocardiografia
sob estresse é a avaliagdo pré-operatéria de pacientes
submetidos a cirurgias de risco intermediario.'”*%"1% Mesmo
nessa situagdo, o método pode ser usado mas nao deve
substituir de maneira geral o teste ergométrico quando esse
for possivel. No entanto, nas cirurgias vasculares, havendo
um ou mais fatores de risco, a investigagdo pode partir do
exame ecocardiografico sob estresse.'® Situagdes nas quais
ha necessidade da definigdo topografica da isquemia, como
aquelas de pesquisa de significado funcional de lesoes ja
conhecidas, também induzem ao exame sob estrese por
imagem, que pode ser a ecocardiografia. Ha de se considerar,
no entanto, a disponibilidade do método na regiao da pratica
médica e ainda a habilidade técnica e a experiéncia do
laboratério de ecocardiografia para aplicagao individualizada
dos niveis de recomendagao aqui sugeridos.

5.3.3. Ecocardiografia com Contraste

O uso de agentes de contraste ecocardiografico
constituidos por microbolhas capazes de vencer a barreira
pulmonar e permanecerem intactas tornou-se arma
poderosa para a visibilizagdo adequada do endocardio
de todos os segmentos de VE.'®>'% Assim, na presenga de
dois ou mais segmentos contiguos com limitada qualidade
técnica, indica-se o uso de algum desses agentes (Tabela
38).79"192 Ja o uso de agentes de contraste para perfusao
miocérdica, embora seja parte do mesmo procedimento,
apenas com modificagdes na aquisicao e andlise das imagens,
permanece considerado como off-label pelas agéncias de
satide norte-americana e europeia. Diretrizes em doenga
coronariana estavel ja reconhecem o uso de contraste
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Tabela 37 — Recomendagdes do ecocardiograma sob estresse em pacientes com doenga coronariana cronica conhecida ou suspeitada

Recomendagéo Classe de recomendagao Nivel de evidéncia
Como método inicial na investigagdo de doenga coronariana cronica em pacientes com probabilidade | B
pré-teste intermediaria ou alta

Como método inicial na investigacdo de doenga coronariana cronica em pacientes com probabilidade pré- | B
teste baixa, mas incapazes de realizar teste ergométrico ou com eletrocardiograma no interpretavel

Como método sequencial na investigacéo de pacientes submetidos a um teste ergométrico com resultado | B
intermediario ou ndo diagnostico

Como método sequencial na investigagdo de pacientes submetidos a tomografia coronaria com escore de | B
calcio (Agatston) > 400

Como método sequencial na investigagdo de pacientes submetidos a angiografia coronaria com lesGes | B
identificadas de significado funcional incerto

Na avaliagdo pré-operatéria de cirurgia ndo cardiaca vascular em paciente com um ou mais fatores de | B
risco para doenga coronariana cronica

Na avaliagéo de viabilidade em pacientes com disfungéo ventricular e doenca coronariana cronica e | B
elegiveis a revascularizagao

Na avaliagdo pré-operatéria de cirurgia ndo cardiaca de risco intermediario em paciente com um ou mais la B
fatores de risco para doenca coronariana cronica com classe funcional < 4 METs ou indeterminada

Na investigagao sequencial de pacientes com risco pré-teste moderado a alto com teste prévio para la B
isquemia ha mais de dois anos

Na avaliagdo de pacientes assintomaticos apos revascularizagdo incompleta lla C
Na avaliagdo de pacientes sintomaticos apds revascularizagao lla

Reavaliagdo de rotina (a cada cinco anos) em pacientes assintomaticos apds revascularizagéo Ib C
Como método inicial na avaliagdo de pacientes com baixa probabilidade pré-teste e com condigdes n c
clinicas e eletrocardiograma interpretavel para a realizagéo de teste ergométrico

Na avaliagdo pré operatéria de cirurgia ndo cardiaca de risco intermediario em pacientes com classe i B
funcional = 4 METs

Substituicdo rotineira de teste ergométrico em pacientes com capacidade fisica e eletrocardiograma i c

interpretavel para a realizagao do teste

MET: metabolic equivalent of task.

para delineamento de bordas endocardicas, mas ainda
nao se posicionam sobre o uso na avaliagdo de perfusao
miocdrdica.'”> Porém, evidéncias robustas apoiam o uso
desses agentes para avaliacdo de perfusao miocardica
tanto no diagnéstico de doenga coronariana em sindromes
coronarianas agudas'® quanto cronicas, inclusive mostrando
sua superioridade em relagao a ecocardiografia sob estresse
convencional em predizer eventos cardiovasculares.'*
A acurdcia dos agentes de contraste ja foi comparada com
outros métodos como a cintilografia miocardica e, frente a
esse, demonstrou similaridade, com maior sensibilidade,
principalmente na deteccao de lesbes coronarianas
uniarteriais.'” Entretanto, o uso dos agentes de contraste
para andlise de perfusao é facilitado quando o estresse é
realizado com dipiridamol; e o baixo uso do dipiridamol
na maioria dos laboratérios de ecocardiografia brasileiros
e mundiais’ pode ser uma barreira na implementagao da
analise de perfusao miocardica.

A reserva de fluxo corondrio também pode ser avaliada
pela ecocardiografia com contraste sob estresse. Valores
reduzidos de reserva de fluxo coronario sao indicativos de
repercussao funcional em lesoes que anatomicamente tém
expressao duvidosa. Além disso, alguns trabalhos mostraram

o papel desse indice também na avaliagdo de viabilidade e na
predicao da recuperagao funcional miocardica em pacientes
com doenca arterial coronariana estavel."®

6. Avaliacao de Fontes Emboligénicas e
Doencas Cardioemboélicas

O acidente vascular encefalico (AVE) corresponde a
maior causa de incapacidade e a segunda principal causa de
morte no mundo."” O Brasil é o pais da América Latina que
apresenta as maiores taxas de mortalidade por AVE, sendo
entre as mulheres a principal causa de 6bito.’"®'% Apesar
de a taxa de mortalidade por AVE ter diminuido nas Gltimas
décadas, os valores continuam muito elevados.?* Estima-se
que a doenga cardioembélica seja responsavel por 15 a 40%
de todas as causas de AVE isquémico (AVEI),*" enquanto
as causas indeterminadas (criptogénicas) sao responsaveis
por 30 a 40% desses eventos neuroldgicos isquémicos.?02204
Outras causas de AVEI incluem aterosclerose de grandes
artérias, oclusao de pequenos vasos (lacunar) e outras
etiologias.?> Em pacientes que estdao sob risco ou ja
tiveram eventos neurolégicos embélicos, o papel principal
da ecocardiografia é identificar a presenga de uma fonte
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Tabela 38 — Recomendagdes do uso de agentes de contraste ecocardiografico na doenga coronariana crénica

Recomendagéo

Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia

Melhora do delineamento de bordas endocardicas e da anélise da fungédo ventricular global ou regional

quando a visibilizagdo endocardica em dois ou mais segmentos estiver limitada

Anélise de perfusdo miocardica no diagnéstico da doenca coronariana cronica, tanto na avaliagéo de

isquemia quanto de viabilidade como adjunto &s modalidades de ecocardiografia sob estresse

Avaliagéo da reserva de fluxo coronario no estudo de repercusséo funcional de lesdes coronarianas ja

conhecidas ou de viabilidade

Uso na presenca ou suspeita de shunts intracardiacos significantes

Uso rotineiro de contraste em pacientes cuja imagem e delineamento de bordas endocardicas do

ventriculo esquerdo tém qualidade adequada

| B
lla B
lla B
1l B
1l c

emboligénica, determinar a probabilidade de tal fonte ser
uma possivel causa de AVEI ou embolia sistémica e guiar
a terapéutica desses pacientes. Podemos classificar as
doengas cardfacas quanto ao seu potencial emboligénico
em condigbes de alto e baixo risco (Tabela 39). As principais
causas de AVEI de origem cardioembélica sdo: a fibrilagao
atrial, associada ou nao a EM reumdtica (risco cinco vezes
maior de AVEI); a disfungao ventricular esquerda (risco de
duas a trés vezes maior de AVEI que a populagao geral);>°
o infarto agudo do miocérdio (o risco esta diminuindo
possivelmente pela implementagao de terapias de reperfusao
precoces);?” as proteses valvares mecanicas (risco anual de
AVEI de 4,0%);?% e a endocardite infecciosa (um em cada
cinco casos sao complicados por AVEI).?* Taxas varidveis de
recorréncia anual de AVEI tém sido reportadas em pacientes
com ateroma de arco aértico (de menos de 3 até 12%).2'
O forame oval patente (FOP) pode servir como passagem
de uma embolia paradoxal da circulagdo venosa para
arterial. Apesar de os pacientes com um AVEI de etiologia
indeterminada (criptogénica) apresentarem maior incidéncia
de FOP do que aqueles com AVEI de causa conhecida,*"
um grande estudo reportou que a presenca de um FOP
ndo foi associada ao maior risco de recorréncia de AVEI.?"?
Outras causas mais raras de embolia incluem o fibroelastoma

Tabela 39 - Classificagdo de doengas cardiacas quanto ao seu
potencial emboligénico

Alto risco Baixo risco

Trombos intracavitarios Forame oval patente

Fibrilag&o atrial Aneurisma do septo interatrial
Infarto agudo do miocardio Comunicagao interatrial
Cardiomiopatias dilatadas Contraste espontaneo
Endocardite infecciosa Excrescéncias Lambl
Proteses valvares Calcificagao valvar mitral
Estenose mitral reumética Calcificagao valvar adrtica
Mixoma em étrio esquerdo Endocardite maréntica
Fibroelastoma papilifero Prolapso da valva mitral

Placas ulceradas na aorta
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papilifero, mixoma e calcificacao mitral.

A etiologia cardioembélica do AVEI deve ser suspeitada
na presenga de déficit neurolégico grave de inicio stbito
sem prédromos, miltiplas lesbes cerebrais em mudiltiplos
territérios vasculares, além de AVC isquémico recorrente
em um curto periodo de tempo.?'> A embolizacao sistémica
para outros 6rgaos como bago e rins no momento do AVEI
aumenta a suspeita de etiologia cardioembélica.?’ O ETT
e/ou o ETE devem ser recomendados em pacientes em
que se suspeita de fonte emboligénica cardiaca, incluindo
AVEI e ataque isquémico transitério (AIT) ou embolia
sisttmica. O ETT é mais adequado para avaliagao de
fontes emboligénicas presentes em estruturas cardiacas
anteriores, como a pesquisa de trombo apical do ventriculo
esquerdo. Em contrapartida, durante o ETE o transdutor fica
posicionado no es6fago, e a sonda fica mais préxima das
estruturas cardfacas posteriores. O esofago também estd
adjacente ao AE, por isso o ETE corresponde ao exame
padrao-ouro para pesquisa de trombo em apéndice atrial
esquerdo, com sensibilidade e especificidade que se
aproximam de 99%. O ETE deve ser recomendado como
uma ferramenta inicial diagnéstica na avaliagao de fonte
embélica cardiaca em pacientes com AVEI, principalmente
naqueles em que a decisao terapéutica (anticoagulagao ou
cardioversao) vai depender dos achados ecocardiograficos.
O ETE também deve ser recomendado quando a imagem
do ETT é de baixa qualidade, em pacientes jovens com
AVEI, em pacientes com AVEI de etiologia indeterminada, e
naqueles com AVEI ndo lacunares. O ETT pode nao ser (til
quando o ETE ja esta programado para realizagao de ETE,
como por exemplo na avaliagdo de massas intracardiacas,
de valvas cardiacas protéticas, da aorta toracica, ou para
guiar procedimentos percutaneos. O ETE nado deve ser
recomendado quando os achados do ETT sao compativeis
com a fonte cardiaca emboligénica. Tanto o ETT como
o ETE nao devem ser recomendados em pacientes cujos
resultados ndo vao guiar a decisdo terapéutica. Na Tabela
40 encontram-se as principais recomendagbes do ETT e/
ou ETE em pacientes com AIT, AVEI ou embolia sistémica.

7. Fibrilacao Atrial

A fibrilagao atrial (FA) é a arritmia cardiaca sustentada
mais comum, cuja prevaléncia aumenta com o avancar
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Tabela 40 — Recomendagdes do ecocardiograma na avaliagéo de fontes emboligénicas e doengas cardioembolicas

Recomendagédo

Classe de recomendagdo Nivel de evidéncia

Suspeita de fonte emboligénica cardiaca, incluindo AVEI e AIT ou embolia sistémica
Paciente jovem (< 45 anos) com AIT ou AVEI agudo

Paciente idoso com evidéncia de AVEI néo lacunar

AIT ou AVEI criptogénico

ETE como teste inicial para facilitar a tomada de decisao clinica em relagéo ao tratamento (anticoagulagao
ou cardioversdo)

Avaliacéo de fonte emboligénica cardiaca quando uma origem néo cardiaca foi identificada anteriormente

ETT quando o ETE ja estéa programado (por exemplo, na avaliagdo de massas intracardiacas, de valvas
cardiacas protéticas, da aorta toracica, ou para guiar procedimentos percutaneos)

ETE quando os achados do ETT s&o diagndsticos de fontes emboligénicas cardiacas

| C
| C
| C
| C
| B
Ib C
lb C

Resultados do ETT e/ou ETE n&o orientam a deciséo terapéutica

AVEI: acidente vascular encefalico; AlT: ataque isquémico transitrio; ETE: ecocardiograma transesofagico; ETT: ecocardiograma transtoracio.

da idade.?'2"> Nos Estados Unidos, estima-se que a
prevaléncia da fibrilagao atrial ira dobrar, de 5,2 milhoes
de casos em 2010 para 12,1 milhées de casos em 2030.2'
Além do envelhecimento populacional, o aumento da
prevaléncia da FA pode ser explicado pelas comorbidades
e riscos cardiovasculares associados como hipertensao
arterial, insuficiéncia cardiaca, doenca arterial coronariana,
doencas valvares, obesidade e diabetes mellitus.?'” O risco
de desenvolver FA é de 1 para cada 4 individuos a partir
dos 40 anos de idade.?'® Recentes diretrizes nacionais e
internacionais reportaram a classificagdo de FA baseada
em sua apresentagao, duragao e término espontaneo dos
episodios de FA.214219220 Define-se FA paroxistica aquela que
é revertida espontaneamente ou com intervencao médica
até sete dias de seu inicio. Episédios com duragao superior
a sete dias tém o nome de FA persistente. FA persistente de
longa duragdo representa os casos com duragao superior
a um ano. FA permanente corresponde aos casos em que
as tentativas de reversao ao ritmo sinusal ndo serao mais
instituidas. Finalmente, a FA nao valvar é definida por FA na
auséncia de EM reumitica, valvula mecanica ou biolégica ou
plastia mitral prévia. Como parte da avaliagao inicial, todos os
pacientes com FA devem ter um ETT para identificar doencas
cardiacas estruturais, incluindo doencas valvares, avaliar o
tamanho do AD e do AE, o tamanho e a fungao do VE e

do VD." O ETE é a técnica mais sensivel e especifica para
detectar trombos intracavitarios, especialmente no apéndice
atrial esquerdo, como potencial fonte de embolia sistémica
na FA, e pode ser usado para orientar a cardioversao
precoce ou procedimentos de ablagao por cateter.?'#220221
O ETE também pode identificar caracteristicas associadas
a um risco aumentado de formacdo de trombo em AE,
incluindo velocidade reduzida de fluxo no apéndice atrial
esquerdo, contraste espontaneo em AE e ateroma aértico.?'
Na tabela 41 encontram-se as principais recomendacoes
do ETT e/ou ETE em pacientes com FA. Apesar de o
ecocardiograma fornecer informagbes importantes para
avaliar a probabilidade de se obter um controle de ritmo
bem sucedido apds a cardioversao, incluindo tamanho dos
atrios, fungdo sistélica ventricular esquerda e gravidade de
doenca valvar, ainda faltam estudos randomizados e com
um tamanho de amostra maior para compreender o real
valor prognéstico das técnicas de imagem em pacientes com
FA.222 Novas técnicas ecocardiograficas como a avaliagao do
AE pelo strain e pelo ecocardiograma 3D sao ferramentas
promissoras para a pratica clinica futura.?*

8. Massas e Tumores Cardiacos

As massas cardiacas compreendem um amplo conjunto

Tabela 41 — Recomendagdes do ecocardiograma em pacientes com fibrilagao atrial

Recomendagao Classe de recomendagao Nivel de evidéncia
ETT na avaliagdo inicial de todos os pacientes com FA para identificar cardiopatia estrutural e guiar o | c
tratamento

ETE em pacientes com FA de duragdo = 48 horas para decidir cardioversao precoce com heparinizagao | B

breve, sem anticoagulag&o oral prévia

ETE na avaliagdo de pacientes antes de ablagdo ou de oclus&o percutanea do apéndice atrial esquerdo |

Paciente com FA necessitando cardioverséo de emergéncia por instabilidade hemodinamica i C

ETT: ecocardiograma transtoréacio; FA: fibrilago atrial; ETE: ecocardiograma transesofagico.
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de lesdes que podem ser de natureza neopldsica e nao
neoplasica. No que se refere a incidéncia, as causas mais
frequentes de massas cardiacas sao trombos e vegetagdes, e
raramente tumores e pseudotumores (estruturas intrinsecas
e extrinsecas que mimetizam um tumor cardiaco).???
Os tumores cardiacos sdo extremamente raros, sendo
os secundarios (neoplasias metastaticas) 20 vezes mais
frequentes que os primarios.??#??> Embora a classificagao
dessas lesbes quanto a benignidade ou malignidade seja
um importante preditor de prognéstico, qualquer tumor
cardfaco pode ter consequéncias hemodinamicas ou elétricas
substanciais dependendo do tamanho e da localizagao.?*
Na sua maioria sao detectados incidentalmente durante
a realizacdo de exames de imagem cardfacos ou apds
avaliagdo complementar de situagbes clinicas especificas,
como ap6s evento emboélico, suspeita de endocardite e na
possibilidade de malignidade envolvendo o coragdo. Os
mixomas sao os tumores primarios de cardter benigno mais
frequentes nos adultos, seguidos pelos fibroelastomas e,
por fim, pelos fibromas (muito mais comuns na populacao
pediétrica). Ja os tumores primarios malignos representam
uma parcela muito menor das neoplasias primérias
cardiacas, sendo mais comuns os sarcomas e os linfomas.
Muito mais frequentes, como supracitado, sdo os tumores
secundarios, representados pelas metéstases, que podem
ocorrer por diversas formas de disseminagao (hematogénica,
contiguidade, venosa e linfatica), associadas principalmente
aos tumores de mama, pulmao, esoéfago, mediastino e ao
melanoma. Nesses casos o envolvimento do pericardio
ocorre na grande maioria das vezes.??’

A ecocardiografia, pela sua disponibilidade e
aplicabilidade, é a técnica de imagem comumente escolhida
para o diagnéstico (Tabela 42). O exame pode delinear as
mdltiplas estruturas cardiacas e caracteristicas de uma massa,
tais como localizagao, mobilidade, morfologia, tamanho, sitio
de insercao e consequéncias hemodindmicas potenciais.
Também permite imagens seriadas ao longo do tempo,
sem a necessidade de agentes de contraste (iodado ou

gadolinio) ou radiagao. Novas técnicas, como a modalidade
3D, fornecendo dados adicionais anatémicos sdo capazes
de aumentar a acurdcia diagnéstica do método, auxiliar
na estratégia cirdrgica, bem como monitorar resultados
imediatos e tardios do procedimento.??82?° O estudo
ecocardiografico contrastado representa uma ferramenta
muito Gtil, oferencendo maior detalhamento anatdémico e
auxiliando na diferenciacao das massas por meio da andlise
da sua vascularizagdo (hipervascularizagao se associa com
frequéncia a presenca de malignidade).?*

9. Doencas do Pericardio

A ecocardiografia deve ser indicada na suspeita de
afecgoes pericardicas, incluindo (mas nao somente) derrame
pericardico, massa pericdrdica, pericardite constritiva,
pericardite efusivo-constritiva, pacientes apés cirurgia cardiaca
e suspeita de tamponamento cardiaco (Tabela 43).23"232
Contribui decisivamente na avaliagdo semiquantitativa
do derrame pericardico e sua repercussao hemodinamica
(dependente do volume e da velocidade de instalagio do
liquido coletado), além de explorar a etiologia subjacente,
se primdria (ex.: pericardites, quilotdrax) ou secundaria
(ex.: sangramento, metastase, mixedema, hidropericardio).
O método prové informagao a respeito da natureza do fluido,
sugerindo a presenga de fibrina, codgulo, tumor, ar e calcio.
O tamanho do derrame pode ser classificado pela medida
diastélica do espago pericardico livre de ecos, como pequeno
(< 10 mm), moderado (10 a 20 mm) e grande (> 20 mm).?*
Achados indicativos de compressao cardiaca podem preceder
as manifestagdes clinicas do tamponamento e configuram
situacdo de emergéncia. Nesse contexto, a puncao pericardica
guiada pela ecocardiografia pode aliviar o comprometimento
hemodinamico e salvar vidas.?** Tal procedimento pode
ser realizado com seguranga em centros com experiéncia,
evitando radiagao associada com a fluoroscopia e/ou o custo
da cirurgia, o que torna a pericardiocentese guiada pela
ecocardiografia o procedimento de escolha.?** Individuos
portadores de derrame pericardico croénico ou recorrente,

Tabela 42 — Recomendagdes do ecocardiograma em pacientes com massas e tumores intracardiacos

Recomendagao

Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia

Avaliagéo de individuos com suspeita clinica (sinais e sintomas) ou portadores de condi¢des

predisponentes aos tumores cardiacos

Portadores de neoplasia maligna com alto risco de envolvimento cardiaco

Acompanhamento evolutivo apés remogao cirlrgica de tumores cardiacos com alto potencial de

recorréncia (como 0s mixomas)

ETE para avaliagdo complementar anatomica e funcional nos casos em que o ETT néo foi definidor |

ETE para avaliagdo complementar intraoperatoria

Ecocardiograma 3D para pesquisa de informagdes anatémicas adicionais ndo vistas ao ETT 2D |

Uso de contraste ecocardiografico para diagnéstico diferencial e andlise da vascularizagao lla

Pacientes com familiares diretos com histéria de mixoma familiar

Pacientes cujo resultado do achado do exame ndo implicara na decisao terapéutica

| C

lla
1]

O W mwW O O O

ETE: ecocardiograma transesofagico; ETT: ecocardiograma transtorécico; 3D: tridimensional; 2D: bidimensional.
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Tabela 43 — Recomendagdes do ecocardiograma nas doencas do pericardio

Recomendagao Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia
Suspeita clinica de derrame pericardico | C
Estudos seriados para avaliagdo de derrame recorrente | C
Avaliagéo apds radioterapia (cinco anos nos pacientes de alto risco para cardiotoxicidade e dez | c
anos nos demais)

Suspeita de pericardite constritiva, detecgao precoce de constricdo ou diagnostico diferencial | B
com restrigao

Suspeita de tamponamento cardiaco (trauma torécico, cirurgia cardiaca, perfuragdo iatrogénica

em cateterismo cardiaco ou estudo eletrofisioldgico, rotura de parede ventricular apés infarto do | C
miocérdio e disseccéo de aorta)

Suspeita de cisto pericardico, massa pericardica ou agenesia de pericardio | C
Monitoramento de pericardiocentese | B
Estudos seriados para avaliagdo do efeito de tratamento sobre o derrame lla C
Exame de rotina para pequenos derrames em pacientes estaveis hemodinamicamente 1l C
Pesquisa de espessamento pericardico sem repercussao 1l C

nao responsivo ao tratamento clinico proposto, podem
ser encaminhados para drenagem pericardica eletiva apds
avaliagdo seriada. O espectro da utilizagao do ecocardiograma
na doenca pericardica abrange ainda defeitos congénitos,
trauma, neoplasia, cistos, CT ap6s radioterapia e o diagndstico
diferencial entre pericardite constritiva e cardiomiopatia
restritiva. Nessa diferenciagdo, sao achados compativeis com
constricao: diminuicdo exacerbada (> 25%) na velocidade da
onda E do fluxo mitral no primeiro batimento apés inspiragao,
velocidade normal do anel mitral ao Doppler tecidual (e’ > 7
cm/s) e annulus paradoxus (e’ septal > e’ lateral).?**

10. Doencas Sistémicas

10.1. Introducao

A indicagdo da ecocardiografia nas doengas sistémicas
depende da prevaléncia de cardiopatia associada, das
caracteristicas peculiares ao comprometimento cardiaco
em cada situacdo e da suspeita clinica de envolvimento
cardiaco.?*> Por exemplo, o exame é mandatério em
individuos portadores de doengas sistémicas potencialmente
causadoras de cardiomiopatia restritiva que apresentem sinais
e sintomas de insuficiéncia cardiaca na evolucao clinica.
Algumas doengas sistémicas para as quais a indicagao do
exame deve ser considerada sao as seguintes.

10.2. Insuficiéncia Renal Cronica

Alteracoes morfofisiolégicas do VE (como hipertrofia,
dilatagao, disfuncao sistélica e disfuncao diastélica) sao comuns
em pacientes com doenca renal cronica terminal e predizem
pior prognéstico.?>*23 Diretrizes internacionais recomendam o
ETT para todos os pacientes de didlise um a trés meses apds o
inicio da terapia renal substitutiva e em intervalos de trés anos
subsequentemente, a despeito dos sintomas.?*

10.3. Amiloidose

E uma causa frequente de cardiomiopatia restritiva e

pode ser familiar (transtirretina) ou nao familiar (primaria ou
de cadeias leves). O envolvimento cardiaco pela deposicao
amiloide pode originar alguns achados ecocardiograficos
sugestivos: espessamento e aumento da ecogenicidade (aspecto
“granuloso”) das paredes do VE (especialmente na auséncia de
hipertensdo arterial), dilatacdo biatrial, espessamento das valvas
e do septo interatrial, disfuncao diastélica avangada (graus Il
e Ill), derrame pericardico pequeno, proeminente diminuigao
do strain longitudinal nos segmentos basais e médios do VE
(“poupando” os segmentos apicais) e, mais tardiamente,
disfungao sistélica com queda da FEVE.>*

10.4. Sarcoidose

E importante pesquisar a presenca de envolvimento
cardiaco na sarcoidose (doenca granulomatosa de origem
desconhecida), pois essa é uma condicao potencialmente fatal.
Entre as diversas alteragdes ecocardiograficas que podem ser
encontradas, temos: cardiomiopatia dilatada, cardiomiopatia
restritiva, alteragoes da contratilidade segmentar que nao
obedecem a distribuicdo territorial coronariana cléssica,
acinesia do septo basal, aneurisma inferolateral e espessura
anormal do septo (espessamento ou afilamento).?"’

10.5. Neoplasias

O ecocardiograma pode detectar metdstases pericdrdicas
silenciosas em alguns tipos de neoplasia (como mama
e pulmdo) e monitorar o efeito cardiotoxico de agentes
quimioterapicos.?*?

10.6. Doencas Autoimunes

O exame pode diagnosticar manifestagoes cardiacas
associadas ao lGpus, como derrame pericardico e vegetagoes
estéreis, a esclerose sistémica, como a hipertensao pulmonar,
ou a artrite reumatoide, como alteragoes valvares.?*

11. Doencas da Aorta, Artéria Pulmonar e
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Veias

11.1. Aorta

A avaliagao da aorta é rotina no ETT, pois permite examinar
alguns de seus segmentos, principalmente a raiz da aorta e a
porcdo proximal da aorta ascendente, acometidas em inGimeras
afecgoes. A raiz da aorta é formada pelo anel aértico, os seios
de Valsalva e a juncao sinotubular. A aorta descendente e
a aorta abdominal proximal podem ser avaliadas ao corte
supraesternal e subxifoide, respectivamente.'>*?% Entretanto,
o ETT deve ser considerado um exame de rastreamento,
com limitagdes, pois ndo permite a analise de todos os
segmentos da aorta, como por exemplo o arco adrtico e a
descendente distal. Nesse caso, se faz necesséria a utilizagao
de outros métodos de imagem como o ETE, a tomografia
computadorizada ou a ressonancia nuclear magnética.'*>+
O ETE permite a realizagao de imagens de excelente resolugao
devido a proximidade do eso6fago com a aorta tordcica.
Apesar dos cortes multiplanares oferecidos, ainda assim um
pequeno segmento da jungdo da aorta ascendente com o arco
adrtico nao é visualizado devido a interposicao da traqueia.'™*
O diagnéstico preciso das sindromes aérticas agudas, como
disseccao adrtica, hematoma intramural, tGlcera penetrante
e rotura de aneurismas de aorta, é fundamental na estratégia
terapéutica a ser adotada. Em pacientes instaveis com suspeita
de sindrome adrtica aguda, a modalidade de imagem escolhida
dependerd da disponibilidade local e da expertise. Em geral, o
ETT é realizado como exame de investigacao inicial (classe 1),
complementando-se com ETE e/ou tomografia (ambos classe
). O ETE apresenta boa acurécia, principalmente na exclusao
de artefatos causados por reverberagbes da parede anterior do
AE e da artéria pulmonar.?** Dependendo da suspeita clinica,
a investigacao diagnéstica deve prosseguir com dois ou mais
exames de imagem, devido a possibilidade de falso-negativos.2**

11.2. Artéria Pulmonar

O tronco da artéria pulmonar e a porgao inicial dos ramos
pulmonares podem ser avaliados ao ETT. O ETE tem maior
acurdcia, permitindo examinar maior extensao da artéria
pulmonar e seus ramos, o que permite melhor apreciagao de
trombos no territério proximal da artéria pulmonar. Dilatagoes
desses vasos também podem ser diagnosticadas. As dilatagoes
da artéria pulmonar sdo lesdes incomuns e podem estar
associadas a diferentes etiologias, como cardiopatias congénitas,
vasculites sistémicas, colagenoses, infecgoes e traumas.

11.3. Veias

Anomalias das veias cavas superior e inferior podem ser
diagnosticadas pelo ETT e/ou ETE. A presenca de trombos nesses
trajetos e a extensao de tumores para as cavidades direitas podem
ser avaliadas. O ETE é particularmente (til na identificacao de
trombos ou vegetacbes na veia cava superior em pacientes
com cateteres de longa permanéncia e em casos de estenose
de veias pulmonares ap6s procedimentos de ablagdo de FA ou
flutter atrial. A persisténcia de veia cava superior esquerda deve
ser suspeitada na presenca de seio venoso coronariano dilatado
e o diagndstico pode ser feito usando injecao endovenosa
de solucao salina agitada, que ira contrastar primeiramente o
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seio coronariano e depois as cavidades direitas. Nesse caso, é
importante ressaltar a necessidade de excluir drenagem anémala
da veia pulmonar esquerda via veia vertical >

12. Ecocardiografia Intraoperatéria em
Cirurgias Cardiacas e Nao Cardiacas

12.1. Introducao

O ecocardiograma intraoperatério é uma técnica de
monitoramento de cirurgias cardiacas e nao cardiacas
que permite uma avaliagdo rapida e em tempo real dos
detalhes anatdémicos e funcionais cardiacos (funcao sistélica
global e segmentar, fungao valvar, estado volémico e
resisténcia vascular), aérticos e de fendmenos com potencial
embdlico.?*>*8 Em cirurgias ndo cardiacas, as informagbes
clinicas obtidas pelo ecocardiograma intraoperatério sao
muitas vezes complementares aos dados fornecidos por
outros dispositivos de monitoramento hemodindmico (por
exemplo, cateter venoso central, cateter de artéria pulmonar
ou linha arterial).?#2* No caso de cirurgias cardiovasculares,
o ecocardiograma intraoperatério pode ainda contribuir com
informagdes e imagens dindmicas em tempo real das estruturas
cardiacas para planejar, guiar e avaliar o resultado imediato
da intervengao cirdrgica.*°

12.2. Modalidades de Ecocardiograma Intraoperatorio

A) Transesofégico: forma mais utilizada tanto em cirurgias
cardfacas abertas, minimamente invasivas ou percutaneas,
quanto em cirurgias ndo cardiacas. Tem como vantagem o
fato de nao entrar no campo estéril e de nao perturbar o
procedimento cirdrgico, possibilitando uma monitorizagao
continua. E uma modalidade relativamente segura quando
realizada por profissionais adequadamente capacitados. As
contraindicacoes sdo as mesmas do ETE convencional. Em
criancas pequenas, o uso do ETE intraoperatério deve ser
considerado caso a caso, com base nos riscos exclusivos desses
pacientes (ex.: obstrucao brénquica).?*®

B) Epicdrdico ou epiadrtico: sao uma alternativa para
monitorizagao das cirurgias cardiacas abertas em que existe
contraindicagdo absoluta ou relativa de manipulagao do
esofago, ou discrasia sanguinea. Nessas modalidades, o
transdutor setorial ou linear é envolto por uma capa estéril
e aplicado diretamente sobre o coracao ou aorta. A técnica
epiadrtica é uma ferramenta importantissima nos pacientes
com doenca ateromatosa avangada, pois permite a escolha
do local adequado para canulagdo e pingamento da aorta.?*

O) Transtorécico: pode ser considerado uma alternativa de
monitorizagdo em procedimentos cardiacos percutaneos ou
nao cardiacos que sejam realizados com sedacao superficial,
ou em casos em que o paciente tenha contraindicagao
absoluta ou relativa de manipulagao do es6fago. Nessa
modalidade, o exame pode ser realizado de forma seriada
durante o procedimento, ou em momentos pontuais conforme
a necessidade (ex.: em casos de instabilidade hemodinamica,
para guiar biépsia endomiocardica).

D) Intracavitdrio: pouco utilizado, tendo seu uso mais
restrito aos procedimentos percutaneos.
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12.3. Recomendacoes nas Cirurgias Cardiacas e da Aorta
Toracica

Os principais objetivos do emprego do ecocardiograma
intraoperatério nas cirurgias cardiacas e da aorta tordcica sao:
confirmar e refinar o diagnéstico pré-operatério; detectar
alteracao anatomofuncional nova ou nao suspeitada; ajustar
o plano cirdrgico ou anestésico conforme os achados; guiar
o posicionamento de canulas ou dispositivos; avaliar a
presenca de ar, massas e trombos nas cavidades cardiacas e
seu potencial emboélico; avaliar fungao ventricular esquerda
segmentar e global e as pressoes cavitdrias; e avaliar o resultado
imediato da intervengao.?*2#2% As principais recomendagbes
nesse cendrio encontram-se na tabela 44.

12.4. Recomendacdes nas Cirurgias Nao Cardiacas

Os principais objetivos do emprego do ecocardiograma
intraoperatério nas cirurgias nao cardfacas sao: avaliar
estado volémico e resposta a fluidos; estimar resisténcia
vascular e pressoes cavitarias; avaliar funcao dos ventriculos
(global e segmentar) e valvas; e investigar questoes especiais

conforme o quadro clinico e o tipo de intervengdo.?*4245:249
As principais recomendagdes nesse cendrio encontram-se
na Tabela 45.

13. Ecocardiografia em Intervencoes
Percutaneas

13.1. Introducao

De modo geral, as intervengdes cardiacas por meio do
cateterismo cardiaco se desenvolveram tendo o suporte
da imagem ecocardiografica, especialmente por via
transesofdgica. Seu uso na prética diaria é cada vez mais
frequente, tendo em vista o desenvolvimento de técnicas
e tecnologias para o tratamento de doengas antes somente
corrigidas pelo procedimento cirdrgico convencional. Além
disso, houve notavel progresso na capacidade diagndstica
da ecocardiografia, principalmente pela melhora da
qualidade de imagem e do advento da imagem 3D,
obtida por ETT e ETE. O exame praticamente nao tem
contraindicagao e permite a precoce identificagdo de

Tabela 44 — Recomendagdes do ecocardiograma intraoperatorio nas cirurgias cardiacas e da aorta toracica

Recomendagao Classe de recomendagao Nivel de evidéncia
Adultos submetidos a procedimentos em que haja abertura das cavidades cardiacas ou da aorta toracica

(ex.: plastias ou trocas valvares, estruturais, ressecgéo de massas, corregao de disseccdo aortica ou | B
aneurisma adrtico)

Adultos submetidos a cirurgia cardiaca minimamente invasiva | B
Em criangas pequenas submetidas & cirurgia cardiaca aberta ou minimamente invasiva, a indicagao

deve ser considerada caso a caso conforme os riscos do ecocardiograma intraoperatério na populagao | B
pediatrica (ex.: obstrugéo bronquica)

Colocacéo e ajuste de dispositivos de assisténcia ventricular | B
Cirurgia de revascularizagdo miocardica quando houver disfungao sistélica do ventriculo esquerdo lla B
Caso haja disponibilidade e profissional capacitado, a ecocardiografia tridimensional sempre deve ser | B

utilizada nos procedimentos valvares (plastia mitral e adrtica), estruturais e de ressecgao de massas

Tabela 45 — Recomendagdes do ecocardiograma intraoperatorio nas cirurgias nao cardiacas

Recomendagédo

Classe de recomendagdo Nivel de evidéncia

0 ecocardiograma intraoperatdrio pode ser indicado para o monitoramento de cirurgias néo cardiacas
caso o paciente seja portador de doenga cardiovascular grave e/ou o procedimento planejado possa | B
resultar em comprometimento hemodinamico, miocardico, pulmonar ou neuroldgico severo

Cirurgia vascular de grande porte (geralmente em cirurgias abertas de reparo da aorta abdominal) |

Transplante hepatico
Transplante pulmonar
Ressecgéo de tumor renal
Cirurgia do trauma
Neurocirurgia

Cirurgias ortopédicas

Cirurgias laparoscopicas

lla
lla
IIb
Ilb
lla
b
b

W W W W W W W w
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potenciais complicagoes. Nao hd estudo randomizado para
0 nao uso da ecocardiografia durante os procedimentos,
limitando-se alguns para o uso da modalidade toracica,
esofdgica ou intracardiaca. Portanto, em relagao aos
procedimentos intervencionistas, a indicacdo do uso do
ecocardiograma é em principio classe |, nivel de evidéncia
C, fato ja reconhecido na literatura.?** Em alguns exames,
ele se torna ndo sé necessdrio como essencial, pois a
imagem obtida pela escopia do raio-X (RX) é insuficiente
para a realizacao do procedimento, e algumas vezes até
dispensavel. Segue a seguir o papel da ecocardiografia nos
principais procedimentos intervencionistas.
13.2. Acompanhamento de Intervencoes em Cardiopatias
Congénitas

A) Septostomia atrial: também conhecido como
procedimento de Rashkind. A realizacao da septostomia é
feita por baldo em uma populagao na qual o ETT permite uma
6tima visibilizagdo do septo atrial e do cateter, guiando de
forma adequada e avaliando o resultado imediato e eventuais
complicagées. O uso do ETE é normalmente desnecessério,
e também invidvel, pela inexisténcia de sondas adequadas.
Nesse caso, mesmo a escopia do RX pode ser descartada.

B) Procedimentos de oclusdo de defeitos do septo atrial:
ha dispositivos para oclusao de defeitos do septo atrial
tipo ostium secundum e também forame oval pérvio. Em
ambos, o exame pode ser realizado, principalmente ETE
ou ecocardiograma intracardiaco, onde é possivel auxiliar
na escolha do dispositivo, seu posicionamento, resultado
imediato e identificacao rapida de complicagdes. O ETT pode
ser preferivel ao ETE em pacientes selecionados.?"

C) Procedimentos de oclusdo dos defeitos do septo
ventricular: o ETE deve ser realizado para melhor compreensao
dos aspectos anatémicos, do procedimento em si e de
eventuais complicagbes. Defeitos do septo ventricular
adquiridos, como aqueles apds trauma ou ap6s infarto agudo,
podem ser tratados também com o auxilio do ecocardiograma,
apresentando o mesmo valor no procedimento.

D) Procedimentos de oclusdao de persisténcia do canal
arterial: nessa situagdo, prescinde-se do ecocardiograma,
haja vista que o cateterismo durante o procedimento
habitualmente é suficiente para o sucesso.

13.3. Procedimentos de Eletrofisiologia

O ecocardiograma auxilia principalmente no procedimento
de pungdo do septo atrial, em geral por meio do ETE, ou
alternativamente pelo ecocardiograma intracardiaco. No
procedimento de ablagdo ou implante de marca-passo
o ecocardiograma é dispensavel, pois o mapeamento
elétrico fornece as informagdes necessarias. Na presenga de
complicagao, como por exemplo perfuragdo de cdmara com
derrame pericardico e tamponamento, o ecocardiograma é
normalmente solicitado.

13.4. Ablacao Alcodlica na Miocardiopatia Hipertrofica

Um dos tratamentos para pacientes sintomaticos consiste
na ablagao alcodlica do segmento onde ha maior grau de
hipertrofia e relacionado a obstrugao intraventricular, na
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sua via de saida. O ETT é mais utilizado, ndo havendo
restricao do uso do ETE. Previamente a infusdo do alcool,
a artéria septal é cateterizada e se infunde uma solugao.
Nesse momento, o ecocardiograma deve aferir se o
segmento miocardico contrastado corresponde a porgao
do miocérdio associada a obstrucdo e se essa nao ocorre
em toda a transmuralidade do segmento, que é indesejavel.
Por meio do estudo Doppler, estima-se o gradiente da
obstrugao e também o grau de regurgitagdo mitral. Apds
a ablagao alcoélica, repete-se a medida dos gradientes e
da regurgitagao mitral, cujas quedas indicam sucesso do
tratamento, e se investigam possiveis complicagdes.

13.5. Oclusao do Apéndice Atrial Esquerdo

Uma alternativa, quando da impossibilidade de se realizar
uma anticoagulagdo adequada em pacientes de alto risco de
embolia por arritmia atrial, é a oclusdo do apéndice atrial
esquerdo. Nesse tratamento o ETE é mandatério, pois além
de auxiliar a pungao transeptal, permite adequadas medidas
do apéndice, que selecionam as dimensdes do dispositivo
oclusor. Ainda em sala, o ETE guia o procedimento, confere
seu resultado e possibilita o diagnéstico de complicagoes.

13.6. Tratamento das Valvas Cardiacas

A) Tratamento percutdneo da insuficiéncia mitral:
entre os diversos tratamentos propostos, o Gnico que é
comercialmente disponivel é o Mitraclip®. Nesse tratamento
ha um mimetismo da cirurgia de Alfieri, onde ha a formacao
de um duplo orificio mitral. Para tanto, é introduzido um
clipe metélico por via venosa, que avanga ao AE apds
pungao do septo atrial, e é posicionado de forma a reduzir
a regurgitacdo mitral grave. Nesse caso, nenhum passo é
realizado sem o ETE, sendo que com a imagem 3D hd uma
melhor compreensdo do procedimento.

B) Valvotomia mitral por cateter baldo: o uso de bales
para o tratamento da estenose mitral reumatica grave é uma
alternativa segura e eficiente. O ecocardiograma prévio ao
procedimento fornece informagao que pode prever a chance
de sucesso.?52253 Na intervengao, o ETE é preferivel, e deve-
se rever os aspectos morfolégicos da valva mitral. Durante a
insuflagdo do baldo (ou balées), o ecocardiograma permite
detectar o posicionamento adequado. Imediatamente apds
o procedimento, medidas sao realizadas com o objetivo de
avaliar o sucesso do procedimento e as complicagoes que
possam ter ocorrido.

C) Valvotomia adrtica por cateter baldo: a utilizagao
dessa terapéutica se resguarda na atualidade como dltima
alternativa para o tratamento da estenose aértica ou como
ponte para compensacdo do quadro clinico e posterior
implante de prétese via cateterismo cardiaco ou cirurgia.
O ecocardiograma pode ser utilizado para avaliagao dos
resultados imediatos e complicagoes.

D) Implante transcateter de prétese valvar aértica: a
indicagado do implante percutaneo de protese valvar aértica
estd condicionada a aspectos clinicos e morfolégicos da
valva aédrtica. Faz-se necessario o diagndstico de estenose
aértica grave prévio ao procedimento, bem como a
analise do complexo adrtico, que seleciona o tamanho do
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dispositivo mais adequado para o procedimento, diretamente
relacionado ao seu sucesso. A preferéncia é pelo uso do ETE,
em especial com imagem 3D. Durante o procedimento, é
necessario rever a gravidade da estenose valvar por meio
da medida dos gradientes e estimativa do orificio efetivo de
fluxo. Ainda, é necessdria a medida do complexo aértico e
principalmente da area/perimetro do anel aértico, realizada
somente por meio do ecocardiograma 3D. O valor obtido
guarda 6tima relagdo com medidas de tomografia que sao
habitualmente as utilizadas para selecao do dispositivo.?** Seja
por via femoral ou transapical, a monitoragao da chegada da
protese a valva adrtica é realizada, assim como o auxilio do
posicionamento ideal, prévio a sua abertura. Apés o implante,
o ETE deve fornecer dados quanto a expansao adequada da
protese, a presenca e ao grau de regurgitagao protética e/ou
paraprotética. Complicagdes do procedimento fazem parte
da investigagao pelo ecocardiograma.
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Avaliacao Ecocardiografica da Insuficiéncia Mitral em Pacientes com
Cardiomiopatia Hipertrofica

Ecocardiographic Evaluation of Mitral Insufficiency in Patients with Hypertrophic Cardiomyopathy

Marina Braga Oliveira, Angélica Fonseca Noriega, Jéssica Richard Miranda, Gabriel Andrey Ricci,

Bruna Basaglia, Maria Beatriz Marques Ribeiro, Marina Bragheto Oliveira, Jamil Ali Murad Junior

Servigo de Ecocardiografia do Hospital de Base, Faculdade de Medicina de Rio Preto, Sao José do Rio Preto,SP; Departamento de Clinica
Médica e Cardiologia da Faculdade de Medicina Uniao das Faculdades dos Crandes Lagos, Sao José do Rio Preto, SF, Brasil.

Resumo

Fundamentos: A cardiomiopatia hipertréfica é uma doenca de origem genética, que afeta milhares de pessoas em todo
o mundo.

Obijetivos: Avaliar a presenca de regurgitacao mitral em pacientes com cardiomiopatia hipertréfica, bem como sua
relacao com variaveis ecodopplercardiograficas do ventriculo esquerdo. A disfuncao de valva mitral encontradas nesses
pacientes mostra-se um dado de extrema relevancia, visto que é capaz de predizer a sobrevida e a taxa de mortalidade
dos enfermos acometidos pela cardiomiopatia hipertréfica.

Métodos: Foram avaliados todos os ecocardiogramas realizados no periodo de 2006 a 2016 no servico de ecocardiografia
do Hospital de Base de Sao José do Rio Preto, sendo o total de 112.930 exames. Foram selecionados aqueles com
diagnéstico de cardiomiopatia hipertroéfica ou espessura parietal > 15 mm, e incluidos na andlise 132 pacientes.
Resultados: Regurgitacao valvar mitral de grau moderado e importante esteve presente em 25% e 5,3% dos pacientes,
respectivamente, sendo que a regurgitacao mitral esteve independentemente correlacionada com a forma obstrutiva de
cardiomiopatia hipertrofica.

Conclusao: A regurgitacao mitral é achado frequente em pacientes com cardiomiopatia hipertréfica, no entanto, a

insuficiéncia mitral importante é extremamente incomum e esta correlacionada com a forma obstrutiva da doenca.

Palavras-chave: Cardiomiopatia Hipertréfica; Insuficiéncia da Valva Mitral; Ecocardiografia.

Abstract
Background: Hypertrophic Cardiomyopathy (HCM) is a genetic disease that affects thousands of people around the world.

Objectives: The present study aims to evaluate the presence of mitral regurgitation in patients with HCM, as well as its relationship with left
ventricular Doppler echocardiographic variables. The mitral valve failure found in these patients is an extremely important finding, since it is able

to predict the survival and mortality rate of the patients affected by HCM.

Materials and Methods: All echocardiograms performed from 2006 to 2016 in the echocardiographic service of Hospital de Base de Sao José
do Rio Preto were evaluated. A total of 112,930 tests were gathered, of which those with HCM diagnosis or wall thickness >15 mm were

selected and 132 patients were included in the analysis.

Results: Moderate and major mitral valve regurgitation is present in 25% and 5.3% of the patients, respectively, and MRI is independently

correlated with the obstructive form of HCM.

Conclusion: Mitral regurgitation is a frequent finding in patients with CMP_however, significant Ml is extremely uncommon and is correlated

with the obstructive form of the disease.

Keywords: Cardiomyopathy, Hypertrophic; Mitral Valve Insufficiency; Echocardiography.
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Introducao

A Cardiomiopatia Hipertréfica (CMH) foi descrita em 1958
pelo patologista Donald Teare, a partir da andlise de oito
casos de morte stbita, verificando um padréao de hipertrofia
ventricular assimétrica.’ E uma doenca de origem genética de
transmissao autossomica dominante, causada por 50 mutagoes
isoladas em genes envolvidos na codificagdo de proteinas
presentes no sarcomero cardiaco.? Mais de sete genes podem
estar envolvidos na etiologia da doenga, sendo responsaveis
pela codificacao da troponina T cardiaca, da tropomiosina, da
proteina C de ligagao da miosina, das cadeias leves da miosina
essencial e miosina reguladora, da troponina | cardiaca e da
actina cardiaca.’

E uma doencga considerada relativamente frequente
na populagdo, com prevaléncia de 1:500, acometendo
igualmente homens e mulheres.*

Geralmente, a CMH possui curso benigno e assintomatico.’
Alguns pacientes podem desenvolver complicagdes
secunddrias, bem como evoluem para morte sibita, a
exemplo das estatisticas de principal causa de 6bito em
individuos jovens e atletas com menos de 35 anos.® O quadro
sintomatico predomina entre a segunda e quarta década de
vida do individuo e mostra-se mais grave quando acomete
pacientes mais velhos.”

Notadamente, a CMH foi definida no estudo
ecocardiografico pela presenga de espessura maxima da
parede do ventriculo esquerdo = 15 mm em qualquer
segmento ventricular esquerdo. Contudo, quando analisados
os diversos tipos de CMH, houve predominio da forma septal
(88% a 90%); medioventricular e lateral (11,3%) foram as
menos encontradas.® O conjunto de alteragdes contribui
para o dano da fungao diastélica ventricular esquerda. Tais
modificacbes geram aumento da pressao diastélica final do
ventriculo esquerdo e sintomas de insuficiéncia cardiaca
associados a reducao da tolerancia ao exercicio fisico.

O eletrocardiograma de 12 derivagdes é o primeiro
exame recomendado para pacientes com suspeita de CMH.
Alteragbes como anormalidade de onda T, segmento ST,
critérios de sobrecarga ventricular esquerda, bem como ondas
T patoldgicas,” sao observadas em 94% dos pacientes suspeitos.

O ecocardiograma transtordcico possui importancia
significativa no diagndstico e no acompanhamento da CMH,
visto que é capaz de identificar alteragoes estruturais e
funcionais. Entre os principais parametros analisados, destacam-
se as dimensbes das cavidades; a localizagao da hipertrofia; a
avaliagdo de gradiente intraventricular, o movimento anterior
sistélico mitral e a regurgitagao mitral; e a fungao diastdlica.
Além disso, o ecocardiograma Doppler é capaz de diferenciar
formas nao obstrutivas e obstrutivas da doencga.?

A CMH também afeta outras estruturas cardiacas, como
todo o aparato da valva mitral. Em 45% dos casos obstrutivos
é possivel identificar que o folheto anterior da valva mitral
mostra-se alongado ou com inser¢ao andmala, diretamente
na musculatura papilar.’® Como resultado, observam-se a
alteragdo da Via de Saida do Ventriculo Esquerdo (VSVE)
e o desenvolvimento de gradiente de pressao."'> Como
consequéncia, verificam-se diversas anormalidades das ctipides
da valva mitral. E possivel a observagio de um Movimento
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Anterior Sistdlico (MAS) anormal da cispide anterior. O MAS
pode ser classificado como leve (hd aproximagao entre clspide
e septo, porém nao ha contato), moderado (presenca de leve
contato entre a clspide e septo) ou severo (contato superior
a 30% da sistole ecocardiogrdfica).'®

A Insuficiéncia Mitral (IM) de grau importante pode
estar presente em até 10% a 20% dos casos, sendo
provavelmente decorrente do MAS da cuspide anterior
com faléncia de coaptagao.

Neste contexto, a avaliagao da presenca de IM importante
implica em pior prognéstico, por se correlacionar com
maior alteracao ventricular e valvar. Esse estudo objetiva
avaliar a presenga de IM em uma amostra de pacientes
com CMH e correlacionar essa alteragao com o grau do
acometimento valvar

Métodos

Estudo retrospectivo realizado por revisao de bases de
dados informatizada de 112.930 exames ecocardiogréficos
realizados no periodo de 2006 a 2016 no servico de
ecocardiografia de um hospital tercidrio, especializado no
tratamento de cardiomiopatias, no qual existia um servigo
de ecocardiografia referéncia no estado de Sao Paulo, com
fluxo maior que 10 mil exames anuais, realizados com base
de registro de mais de 180 mil exames catalogados (Figura 1).

Os critérios de inclusao foram o diagnéstico de CMH com
espessura parietal maior que 15 mm na auséncia de outras
causas de hipertrofia ventricular, como hipertensao arterial
sistémica, cardiopatia valvar ou miocardica primaria e doenca
corondria significativa conhecida. Os 132 pacientes que se
enquadraram nos critérios foram divididos em dois grupos:
Grupo A (n=92), com regurgitacao mitral ausente ou de grau
discreto (graus zero e 1), e Grupo B (n=40), com regurgitagao
mitral de grau moderado ou importante (graus 2 e 3), sendo
avaliadas as variaveis demograficas e morfofuncionais do
ventriculo e atrio esquerdos, pressdo sistélica da artéria
pulmonar (PSAP), forma obstrutiva da CMH, gradiente em
VSVE e maior espessura parietal (Tabela 1).

Todos os pacientes foram submetidos a um ecocardiograma
transtordcico, que avaliou o grau e extensao da hipertrofia,
e a gravidade da regurgitacao mitral. O gradiente na VSVE
foi determinado pela aquisicao da velocidade em VSVE por
meio da equagdo de Bernoulli (gradiente de pico = 4v?). A
gravidade da regurgitagao mitral foi estimada em acordo com
as diretrizes vigentes a época, por meio da area do jato de IM,
vena contracta, drea do orificio regurgitante e fluxo reverso
veia pulmonar. Todos os casos foram avaliados por mais de
um ecocardiografista.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi executada utilizando-se o Statistical
Package for Social Science (SPSS), versao 23. As variaveis
categoricas foram expressas por nmero e percentuais, e as
continuas como mediana e intervalo interquartilico, ou média
e intervalo de confianga, conforme sua distribuicao. Os grupos
foram avaliados separadamente, determinando qual variavel
foi significativamente diferente. Em seguida, foi realizada
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Ecocardiogramas transtoracicos 2006 - 2016
(n=112.930 exames)

Cardiomiopatia hipertréfica
Hipertrofia septal assimétrica C.l
Espessura parietal do VE > 15 mm

Grupo A - IM ausente ou grau discreto
(n=92)

Cardiomiopatia hipertréfica
(n=132 exames)

HAS (20)

Valvopatia priméria (10)
Cardiomiopatia ndo CMH (5)
Doenga coronéria conhecida (8)

—

C.E. ==

Grupo B - IM grau moderado ou importante
(n=40)

Avaliagdo comparativa morfofuncional do
VE e AE

VE: ventriculo esquerdo; Cl: Critérios de Incluséo; CE: Critérios de exclusdo; HAS: hipertenséo arterial sistémica; CMH: Cardiomiopatia Hipertréfica;

IM: insuficiéncia mitral; AE: atrio esquerdo.

Figura 1 — Metodologia adotada para realizagéo do estudo.

analise de regressao linear entre as variaveis diferentes e os
graus de IM. A anélise comparativa entre os grupos foi feita
pelo teste exato de Fischer, para variaveis categéricas, e pelo
teste ndao paramétrico de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis,
para varidveis numéricas, sendo considerada diferente entre
os grupos quando p < 0,05.

A relacdo entre a variavel significativamente diferente
(forma obstrutiva) e o grau de IM foi testada por = regressao
linear e miltipla.

Resultados

Ao analisar amostra populacional de 132 pacientes
diagnosticados com CMH constatou-se que a IM de qualquer
gravidade esteve presente em 84,3% (n=112) dos pacientes
com CMH, sendo 54,5% de grau discreto (n=72), 25% de grau
moderado (n=33) e 5,3% (n=7) de grau importante (Figura 2).

De acordo com o grau de comprometimento da valva
mitral houve categorizagao dos pacientes em grupos distintos:
Grupo A — Insuficiéncia Mitral grau 0 e 1, e Grupo B —
Insuficiéncia Mitral grau 2 e 3. O Grupo B e A diferiram de
modo significativo apenas quanto a forma obstrutiva (22,5%
vs. 2,2%; p<0,001) e ao aumento moderado ou importante
do étrio esquerdo (57,1% vs; 26,1%; p< 0,001) (Tabela 2).

Nao foi possivel observar relagao estatistica significativa
dos demais dados analisados nesta amostra populacional
(p > 0,05), ou seja, idade, associagao ao sexo masculino,

diametro do atrio esquerdo (DAE), débito diastélico
do ventriculo esquerdo (DDVE), débito Sistélico do
ventriculo direito (DSVE), septo Interventricular (SIV),
parede posterior do ventriculo esquerdo (PPVE), relagao
S/P, fracao de encurtamento (fenc), fracdo de ejegao
do ventriculo esquerdo, disfuncao diastélica grau
2 ou 3, gradiente VSVE, hipertrofia ventricular direita (HVD),
ou pressao sistélica do ventriculo direito (PSVD).

Discussao

A CMH, definida pela presenca do aumento da espessura
da parede do ventriculo esquerdo ndo associada a condigoes
anormais de carga, apresenta diagnéstico baseado na deteccao
de espessura = 15 mm em um ou mais segmentos do ventriculo
esquerdo por qualquer exame de imagem, como ecocardiografia,
ressonancia magnética cardiaca ou tomografia computadorizada.
Entretanto, devido a diversa etiologia da doenca, exames
laboratoriais e de anlise genética podem ser realizados.

A ecocardiografia é considerada método imprescindivel
para distingdo entre as formas obstrutivas e nao obstrutivas
da CMH, assim como para avaliagdo dos mecanismos
causadores de obstrugao. Consequentemente, a
ecocardiografia no Modo M revelou que a restricao ao fluxo
nao decorre da constricio muscular,’® sendo determinada
pela estreita interagao entre o septo interventricular, a
valvula mitral e os vetores de fluxos originados na cavidade

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(4):303-308
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Tabela 1 - Variaveis ecocardiograficas analisadas no estudo.

Diametro antero-posterior do AE
. Presenca e grau de aumento do AE
Atrio esquerdo

Volume do atrio esquerdo (Simpson)

Volume indexado do AE

Diametro diastolico final do VE
Diametro sistdlico final do VE

Espessura do septo interventricular
do VE

Espessura da parede posterior do VE
Fragdo de encurtamento do VE
Fracéo de ejegdo do VE
Presenca de disfungéo diastdlica
do VE

Ventriculo esquerdo
Grau de disfuncéo diastolica do VE
Maior espessura parietal do VE

Padrao de hipertrofia do VE

Presenca de gradiente VE - VSVE
repouso

Presenca de gradiente médio-
ventricular no VE

Valor do gradiente de piso VSVE

Presenca e grau de insuficiéncia mitral

Presenca de hipertrofia do VD
Ventriculo direito
Press&o sistolica do VD

AE: atrio esquerdo; VE: ventriculo esquerdo; VSVE: via de saida do
ventriculo esquerdo.

ventricular.” A CMH pode ser considerada obstrutiva
na presenga de gradiente sist6lico superior a 30 mmHg
em repouso; valores superiores a 50 mmHg tornam-se
hemodinamicamente importantes.

O contato entre o folheto anterior da valva e o septo
relaciona-se ao deslocamento anterior dos musculos
papilares e o aparelho valvar, favorecendo a redugao da
area da VSVE.?°

Assim, a presenga da obstrugao da VSVE e a regurgitagao
mitral ocorrem simultaneamente em decorréncia ao MAS
da valva mitral, o qual se inicia na fase de ejegao rapida
do ventriculo esquerdo. Portanto, na maioria dos pacientes
com CMH obstrutiva, o grau de regurgitagao mitral é
dependente do MAS.20-24

Estudos prévios demonstraram que ha relagao direta entre
a presenga da obstrugao da VSVE e o grau de regurgitagao
mitral. Discordancias anteriores relacionadas a gravidade da
regurgitacao mitral e o gradiente de pressao do ventriculo
esquerdo devem-se a auséncia de constatacao de doencas
associadas aos folhetos, aos anéis e a musculatura papilar
do aparato da valva mitral. No ambito do tratamento dos
pacientes com CMH obstrutiva e regurgitagao mitral resultante
do MAS, a miectomia promove redugdo na gravidade do
quadro de regurgitagao mitral.*

O achado de regurgitagao mitral, consequente a
insuficiéncia valvar mostrou-se frequente em pacientes
com CMH obstrutiva, associando-se diretamente ao MAS.
Entretanto, a IM grave é achado incomum em CMH,
predominando casos de IM de grau leve/moderado. Deste
modo, dados obtidos no estudo revelaram-se concordantes
com referéncias da literatura.

Por conseguinte, o ecocardiograma transtoracico revelou-
se decisivo no diagnéstico, no acompanhamento e no
manejo perioperatério de pacientes com regurgitacao mitral
associada a CMH.

60,00% -
50,00% 4
40,00% -
30,00% 4
15,20%
20,00% 4

10,00% -

54,50%

25%

5,30%

/
0,00% +

Auséncia IM Grau 1

Grau 2 Grau 3

IM: insuficiéncia mitral.

Figura 2 — Presenga e grau de regurgitagéo mitral em pacientes com cardiomiopatia hipertréfica.
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Tabela 2 - Caracteristicas de base no grupo total (n=132) e comparativa entre os Grupo A (n=92) e B (n=40).

Variaveis Total (n =132)
Idade 53 (41-56)
Masculino 76 (57,6)

DAE 42,5 (38-48)
Aumento AE mod/imp 47 (35,1)
DDVE 46 (41-50)
DSVE 26 (23-30)

SIv 18,75 (17-21)
PPVE 11(9,25-12)
Relagéo S/P 1,68 (1,46-2)
Fenc 41 (36-46)
FEVE 71,5 (65-78)
Disfungao diastdlica grau 2 ou 3 16 (11,9)
Forma obstrutiva 11 (8,2)
Gradiente VSVE 73 (44-103,75)
HVD 5(3,8)

PSVD 42 (29-50,5)

IM grau 0 ou 1 (n =92) IM grau 0 ou 1 (n = 40) Valor P
50 (37-64,75) 55,5 (48,5-68) 0,092
58 (63) 18 (45) 0,059
42 (38-46,75) 44,5 (36,5-49) 0,317
24.(26,1) 23 (57,5) 0,001
46 (42-50) 44 (37,25-50,75) 0,38
27 (24-30) 25 (17,25-21,75) 0,264
18 (16,25-20) 20 (17,2-21,7) 0,058
11(9-12) 11 (10-14) 0,119
1,7 (1,46-2) 1,64 (1,36-2) 0,559
40 (35-46) 42,5 (36,2-48) 0,168
71 (65-77) 74 (65,2-79) 0,167
9(9,8) 7(17,5) 0,706
2(22) 9(22,5) <0,001
44 (41-60) 92 (62,5-111) 0,078
3(33) 2(5) 0,639
38 (27,7-43,7) 46 (31-51) 0,184

IM: insuficiéncia mitral; AE: étrio esquerdo; FEVE: fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo; VSVE: via de saida do ventriculo esquerdo;, DAE= Didmetro do &trio
esquerdo;, DDVE= Débito diastdlico do ventriculo esquerdo; DSVE= Débito Sistdlico do ventriculo direito; SIV= Septo Interventricular; PPVE= Parede posterior
do ventriculo esquerdo; HVD= Hipertrofia ventricular direita; PSVD= Presséo sistdlica do ventriculo direito.

Conclusao

A insuficiéncia mitral de grau importante é incomum em
pacientes com cardiomiopatia hipertrofica, prevalecendo as
formas leves e moderadas. Ademais, a forma obstrutiva da
doenga, correlacionou-se significativamente ao achado de
insuficiéncia mitral.
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Aplicacoes da PET-TC *¥F-FDG nos tumores cardiacos

PET-CT ‘8F-FDG applications in cardiac tumors

Simone Cristina Soares Branddo'?, Luca Terracini Dompieri?
Servigo de Medicina Nuclear, Hospital das Clinicas, Universidade Federal de Pernambuco;’ Faculdade de Medicina, Universidade Federal de

Pernambuco,? Recife (PE) — Brasil.

Resumo

As neoplasias cardiacas sao divididas em primarias
e secundarias. As secunddrias sdo 20 a 40 vezes mais
comuns do que as primdrias. Embora raras, as neoplasias
cardiacas primdrias podem ser benignas e malignas, sendo
as benignas responsaveis por 75% dos casos. Os principais
objetivos da imagem cardiovascular sdo definir a morfologia
e etiologia do tumor, identificar potenciais complicagoes e
auxiliar na definicao de tratamento. Para o diagnéstico de
neoplasias cardiacas, a tomografia por emissao de positrons
acoplada a tomografia computadorizada (PET-TC) com a
fluordesoxiglicose-F18 (**F-FDG) é uma técnica ainda pouco
utilizada, principalmente nos tumores cardiacos primarios.
Entretanto, ela pode ajudar na diferenciacao entre tumores
malignos e benignos e, assim, evitar bidpsias cardiacas e
tratamentos invasivos desnecessarios. Para esta revisao,
realizamos pesquisa na base de dados PubMed, considerando
as publicagdes sobre o tema nos dltimos 10 anos. A PET-TC
"E-FDG é um exame (til para diferenciar massas cardiacas
benignas das malignas, de acordo com o maior grau de
metabolismo glicolitico encontrado nas neoplasias malignas.
Além do mais, nos tumores malignos, a PET-TC "*F-FDG tem
papel central no estadiamento da doencga e pode ajudar na
avaliacao de resposta ao tratamento.

Introducao

Os tumores cardiacos foram primeiramente descritos no
século 16," mas apenas em 1936 foi realizada a primeira
excisao de um teratoma intrapericardico.? Em 1955, Crafoord,
utilizando circulagdo extracorpérea, realizou a primeira
resseccao de um mixoma atrial.> As remogdes cirtrgicas de
tumores cardiacos representam causa incomum, embora
importante, de intervengdes cardiacas em grandes centros
especializados."

As neoplasias cardiacas podem ser divididas em primérias e
secundadrias, sendo as secundarias 20 a 40 vezes mais comuns,
correspondendo a metastases principalmente de canceres de
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pulmao, mama, eso6fago, linfoma, leucemia e melanoma.*
Entre as primdrias, com incidéncia aproximada entre 0,001
a 0,03%, encontram-se as benignas e as malignas, sendo as
benignas responsaveis por 75% das ocorréncias.> O principal
tumor benigno é o mixoma, responsavel por metade das
neoplasias benignas em adultos. Entre as malignas, o sarcoma

é o mais prevalente, seguido pelo linfoma.’

Diagnéstico

O diagnéstico € realizado com base nos dados da histéria
clinica, achados do exame fisico e métodos complementares
de imagem cardiovascular.® Nos Gltimos anos, com o avango
dos métodos ndo invasivos, houve aumento consideravel
no ndmero de tumores cardiacos diagnosticados, sendo
encontrados também, incidentalmente, em pacientes
assintomaticos.*

Os principais objetivos da imagem cardiovascular
consistem em definir a morfologia e a etiologia do tumor,
identificar potenciais complicagdes e auxiliar na definicao
de tratamento.® E essencial definir a malignidade do tumor,
antes de qualquer planejamento cirtrgico, visto que muitos
ndo sao acessiveis para bidpsia via cateter.” Para isso, muitas
técnicas podem ser utilizadas e sao capazes de identificar a
localizagao, o tamanho e a vascularizacdo do tumor, e avaliar
comprometimento hemodinamico e infiltragbes no miocardio
ou pericardio.

O Ecocardiograma Transtordcico (ETT) é a modalidade
inicial, com técnicas que podem incrementar suas informacoes
diagndsticas como contraste, tridimensional e strain.
Além do ETT, a Ressondncia Magnética (RM) cardiaca e a
Tomografia Computadorizada (TC) fornecem informagoes
complementares sobre infiltragdo miocardica e caracteristicas
teciduais do tumor.®

PET-TC *5F-FDG

Recentemente, a Tomografia por Emissdo de Pésitrons
Associada a TC (PET-TC) vem sendo usada como técnica
cintilogréfica tomografica que fornece imagens moleculares
correspondentes ao metabolismo celular tumoral.® Esse
método representa avango para o diagnéstico, estadiamento
e reestadiamento de tumores, por detectar alteragoes
bioquimicas antes mesmo das anatomicas.® O marcador mais
comumente utilizado é a "*F-Fluordesoxiglicose ("*F-FDC), uma
molécula analoga a glicose, que tem alta afinidade por células
malignas. Esse efeito foi demonstrado por Otto Warburg, em
1931, comparando-se o metabolismo glicolitico de tecidos
embriondrio, maduro normal, carcinoma e sarcoma.®

Para o diagnéstico de neoplasias cardiacas, a PET-TC é
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uma técnica ainda pouco utilizada, com limitada experiéncia
no curso clinico natural da doenca, principalmente dos
tumores primarios. Em relacdo aos canceres extracardiacos
metastaticos, sabendo-se que sao os mais frequentes, a PET-
TC '8F-FDG é uma técnica ja estabelecida.®

Captacao cardiaca de fluordesoxiglicose

Para o correto diagnéstico das neoplasias cardiacas, é preciso
levar em consideragao a fisiologia e os padrdes de captagao
miocardica de FDG, as quais dependem dos niveis de glicose,
acidos graxos livres e insulina plasmaticos. Em situagbes de
jejum, os niveis de insulina caem, ocorrendo aumento da
lipdlise em tecidos periféricos e elevacao nos niveis de acidos
graxos plasmaticos. Isso diminui o metabolismo glicolitico e a
captagao miocardica de glicose/FDG.?

Para a realizacdo da PET-TC '8F-FDG em pacientes
oncoldgicos, é recomendado jejum de cerca de 6 horas
para reduzir a captagdao miocdrdica de FDG. No entanto,
mesmo com jejum adequado, ainda é dificil predizer o grau
de supressao da captagao cardiaca, ndo havendo correlagao
clara com a duragdo do jejum e nivel de glicose sérica. Além
das situagoes jé citadas, certas drogas e dietas podem também
alterar a captagao miocardica de FDG. Para fins praticos, a
atividade fisiolégica de FDG miocdrdica, como ndo é uniforme,
pode ser definida como ausente, difusamente aumentada
(heterogénea ou ndo), aumentada focalmente (por exemplo
em musculos papilares) ou aumentada regionalmente.’

Quando nao ha atividade de FDG miocardica, pode-se
visualizar a atividade residual normal do pool sanguineo. Isso
depende da funcao renal, e, geralmente, depois de 1 hora da
injecao intravenosa do FDG, a atividade do pool sanguineo
encontra-se com Valor de Captagdo Padronizada (SUV, do
inglés Standard Uptake Value) entre 1,5 a 2,5.°

Diferenciacao entre tumores benignos e
malignos

A abordagem diagnéstica de massas cardiacas via PET-TC
BE-FDG, principalmente na diferenciagao entre tumores
malignos e benignos, é um tema recorrente e de grande
importancia atual. Em pesquisa na base de dados do PubMed,
considerando publicagbes dos Gltimos 10 anos, foram

encontrados 39 relatos de caso,’®*® trés series de caso,**
dois artigos de revisao®? e dois estudos retrospectivos.”**

Os dois principais estudos acessando esse tema foram
conduzidos por Rahbar et al.” e Shao et al.>* Ambos
objetivaram avaliar o valor diagnéstico da PET-TC "*F-FDG
em relagdo a TC na diferenciagdo entre massas malignas e
benignas de tumores cardiacos.” Entretanto, o estudo de Shao
et al. incluiu também massas pericérdicas na andlise.>

Os relatos de caso foram resumidos na Tabela 1. Entre as
séries de casos, Kikuchi et al., em analise retrospectiva de 17
casos, descreveram trés tumores benignos (lipoma, fibroma
e um tumor benigno de célula granular); cinco linfomas
difusos de grandes células B; sete tumores secundarios; um
sarcoma granulocitico e um sarcoma de células do fuso.”
Na série relatada por Puranik et al., tém-se quatro casos
de metéstase cardiaca de tumores dos tratos respiratério e
digestivo superiores. Em todos os relatos, as massas cardfacas
eram assintomaticas e foram descobertas via PET-TC "®F-FDG,
ressaltando a importdncia do método na deteccao e
estadiamento de tumores malignos.*® Elsayad et al. reportaram
trés angiossarcomas primdrios diagnosticados via PET-TC
"8F-FDG e PET-RM, tratados com cirurgia, radioterapia e
quimioterapia adjuvante.*’

Rahbar et al., em seu estudo Differentiation of Malignant
and Benign Cardiac Tumors Using '8F-FDG PET/CT, avaliaram
24 pacientes consecutivos com PET-TC "F-FDG (11 homens
e 13 mulheres, com média de idade de 59 + 13 anos),
estudados antes do tratamento, entre 2004 e 2010. Os
pacientes foram divididos de acordo com o subtipo histolégico
dos tumores, obtidos por resseccao cirdrgica'® e bi6psia,®
resultando em benignos primdrios (n = 7), malignos primdrios
(n = 8) e malignos secundarios (n = 9). Posteriormente, foram
agrupados apenas em malignos (n = 17) e benignos (n = 7), e
a captacao de FDG foi comparada entre os grupos para avaliar
sensibilidade e especificidade no diagnéstico de malignidade.”

Shao et al., em seu estudo Differentiation of Malignant
from Benign Heart and Pericardial Lesions using Positron
Emission Tomography and Computed Tomography, avaliaram
retrospectivamente 23 pacientes (14 homens e nove mulheres,
com média de idade de 55 anos, variando entre 16 e 86
anos), sendo 13 tumores malignos e dez benignos. Dezesseis
pacientes tinham lesoes pericardicas e sete intracardiacas.
O diagnéstico histolégico foi obtido por meio de cirurgia,

Tabela 1 - Relatos de caso publicados na base de dados PubMed no periodo de 2009 a 2019 de pacientes com massas
cardiacas submetidos a exames de fluordesoxiglicose-F18 com PET-TC.

. . SUVmax
Relatos de caso sobre PET-TC "*F-FDG n Etiologia (Média  DP)
Cancer de pulm&o; melanoma; linfoma ndo Hodgkin; LDGCB; carcinoma escamoso; carcinoma
Metdstases21520222526303.94.3.3-41 43464754 19 rgna!; carcinoma adrenocortical; carcinoma urotelial; angiossgrcoma gdrgnal; carcinoma de 8.3+1029
tireoide; osteossarcoma; sarcoma de Ewing; sarcoma pleomdrfico; leiomiomatose intravenosa; e
cancer de pancreas; tumor de Askin
Primériosmﬂ‘18718‘20,23‘24‘23,29‘32‘33,36739,42,44‘45,55 20
Benignos'®73 3 Mixoma, hemangioma 2,5+ 1,65
Malignos'0.11:18.20.23.24,28,20,3236-30.42.4445.55 17 Angiossarcoma; linfoma; sarcomas 12+7,04

8F-FDG: fluordesoxiglicose-F18; SUVmax: valor maximo de captagdo padronizada; DP: desvio padrao; LDGCB: linfoma difuso de grandes células.
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pericardiocentese, biépsia de linfonodo ou biépsia de lesdo.*

A andlise das imagens nos dois estudos foi conduzida
de maneira semelhante. Primeiramente, eram avaliadas
as caracterfsticas morfoldgicas das lesdes observadas a TC.
O estudo de Rahbar et al. ainda classificou as lesoes entre
malignas e benignas com base na TC, de acordo com critérios
preestabelecidos, a saber: (1) captagdo de contraste; (2)
infiltragao do tumor dentro do epicardio; (3) margem tumoral
irregular; (4) presenga de necrose; (5) presenga de derrame
pericérdico; (6) tumor envolvendo mais de uma camara; e
(7) infiltragao tumoral no tecido vizinho. Obtendo-se trés ou
mais caracteristicas destas descritas, o tumor era classificado
como maligno a TC.

Em ambos os estudos, o diagnéstico da PET-TC '8F-FDG
foi baseado no célculo do Valor Maximo de Captagao
Padronizada (SUVmax) de FDG de volumes tridimensionais
abrangendo a massa tumoral.”? Esse parametro foi obtido
para comparar a captacao de FDG entre o pool sanguineo,
o miocdrdio normal e o tumor. O preparo envolvendo jejum
foi realizado para manter a captagao miocardica fisiol6gica de
FDG baixa. A média do SUVmax foide 2,1 = 0,6 no miocérdio
normal; de 1,6 = 0,4 no pool sanguineo; e de 7,5 = 3,7 nos
tumores, variando de 1,6 a 16,7,” permitindo a diferenciagao
de tumores hipermetabélicos e miocardio normal.

Massas miocardicas

Benignas

Sao as massas cardiacas primdrias mais comuns. Apesar de
benignas podem ter sintomatologia significante, dependendo
de sua localizagdo e seu tamanho. As principais complicagoes
sdo obstrucao de fluxo, arritmias, disfungdes valvares e embolia,
originadas da prépria neoplasia ou de trombo adjacente.*

A massa mais comum é o mixoma, facilmente diagnosticado
a TC e geralmente apresentando pouca ou nenhuma captagao
de FDC.° Além do mixoma, o lipoma é uma massa esférica,
bem circunscrita, composta homogeneamente de gordura e
nao apresentando qualquer captagido de FDG. No entanto,
a hipertrofia lipomatosa do septo interatrial pode apresentar
aumento de atividade de FDG. Nesses casos, a captagao de FDG
(SUVmax) tem variado de 0,48 a 3,48, provavelmente por conta
da quantidade de gordura marrom que metaboliza o FDG.?

No estudo de Rahbar et al., entre os tumores benignos
(n = 7), a captagao de glicose foi baixa (a média do SUVmax
foi de 2,8 = 0,6). Esses tumores geralmente ndo apresentam
contraste positivo em relagdo ao miocdrdio normal e sdo
visualizados apenas as imagens morfolégicas,” como mostra
o exemplo na Figura 1.

Na TC, de acordo com os critérios de malignidade,
apenas uma lesao benigna foi erroneamente classificada
como maligna, mas tratava-se de um hemangioma situado
na gordura epicdrdica préxima a origem da artéria corondria
esquerda, que apresentava trés caracteristicas de malignidade:
aumento de contraste, envolvimento de gordura epicardica
e derrame pericdrdico.” Entretanto, a PET-TC ndao mostrou
captagao significativa de FDG, favorecendo assim o
diagnéstico de benignidade (Figura 2).

No estudo de Shao et al., estabelecendo-se valor de corte
de SUVmax de até 4,0, os tumores benignos apareceram
abaixo deste ponto, com excegao de um caso de tuberculose
pericardica ativa, que apresentou alta captagdo de FDG.
Nesses casos, € preciso ter cuidado e correlacionar a clinica
aimagem da PET e da TC.%

Entre os relatos de caso encontrados, apenas trés eram
sobre massas benignas, dois hemangiomas e um mixoma."®'7:33
Como mostrado na tabela 1, o SUVmax médio das lesoes foi
de 2,5, com 1,65 de desvio padrdo. Na série publicada por

Fonte: Imagem e legenda adaptadas a lingua portuguesa - originalmente publicada e reproduzida de acordo com as normas

0

do JNM. Rahbar K, et al. J Nucl Med. 2012;53(6):856-63. © SNMMI.

Figura 1 — Homem de 48 anos, apresentando massa incidental (setas amarelas) no étrio esquerdo ao realizar um ecocardiograma. Na PET-TC, nenhuma captagéo
significativa de fluordesoxiglicose foi vista e também ndo mostrou leséo a distancia (imagem de corpo inteiro, no meio). Histologia: mixoma (na fileira inferior, a direita).

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(4):309-317
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Fonte: Imagem e legenda adaptadas a lingua portuguesa - originalmente publicada e reproduzida de acordo com as normas do JNM. Rahbar K, et al. J Nucl Med.

2012,53(6):856-63.(7). © SNMMI.

Figura 2 — Mulher de 59 anos apresentando derrame pleural, pericardico e dor torécica. A tomografia computadorizada, tumor epicardico em ventriculo esquerdo (A);
ressonancia magnética cardiaca mostrou tumor hipervascular epicardico (C) com T2 hiperintenso e (D) realgado com contraste em T1 e grande derrame pericérdico.
Nas imagens de PET-TC (B), o tumor apresenta baixa captagéo de fluordesoxiglicose (seta). Diagndstico: tumor benigno (hemangioma).

Kikuchi et al., dos 17 casos, trés eram benignos, um lipoma
com SUVmax de 0,9, um fibroma com 6,8 de captagdo e um
tumor benigno de células granulares com SUVmax de 2,6.%!

Tumores malignos primarios

Os sarcomas sdo as neoplasias cardiacas primarias mais
comuns e apresentam alta captagdao de FDG, sendo o
angiossarcoma a entidade mais prevalente.” Ele tende a aparecer
principalmente no atrio direito, como mostra a Figura 3,
ou no sulco atrioventricular.”? Entretanto, sua identificacao pode
ser dificil quando a atividade miocardica de FDG se encontra alta,
e deve-se, portanto, correlacionar com as imagens tomogréficas.”

No estudo de Rahbar et al., de acordo com os critérios
morfolégicos da TC, entre as lesdes malignas, 14 das 17 foram
corretamente diagnosticadas, demonstrando sensibilidade de
82% para TC. Trés tumores malignos foram mal classificados
como benignos a TC: uma metastase hepdtica de carcinoma
hepatocelular, um adenocarcinoma metastatico de pancreas
e um lipossarcoma. Porém, a PET ajudou a classificar
corretamente estas massas pela elevada captagao de FDG.”

Na PET-TC "8F-FDG, o SUVmax das leses malignas primdrias
variou de 5,3 a 10,7, mostrando captagao significativamente
maior do que as lesdes benignas (SUVmax = 2,8 = 0,6),
também maior em relacao ao miocérdio normal (2,1 = 0,6) e ao
pool sanguineo (1,6 = 0,4).” Em Shao et al., as lesdes malignas
apresentaram SUVmax acima de 4,0, ponto de corte este que
ajudou a diagnosticar corretamente todas as lesdes malignas.*

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(4):309-317

Entre os relatos de caso, dos 17 tumores malignos primdrios,
0 SUVmax foi descrito em apenas nove artigos, com média
de SUVmax igual a 12,0, desvio padrao de 7,04 e grande
predominancia de etiologia dos angiossarcomas, seguidos por
linfomas e outros sarcomas. Na série de Kikuchi, observaram-
se trés linfomas difusos de grandes células B com os SUVmax
de 26,6, 29,0 e 22,2, ou seja, significativamente maiores do
que o achado nos sarcomas granulocitico e de células do fuso,
com captagao de 15,2 e 4,4, respectivamente.’! Elsayad et
al. abordaram trés angiossarcomas primdrios cujas captagbes
(SUVmax) foram 36,0, 8,8 e 17,0.%

Tumores malignos secundarios

As massas cardiacas secundarias estao geralmente associadas
com doenga metastética disseminada.® A PET-TC "*F-FDG
pode identificar a lesao primaria com alta sensibilidade e
especificidade na medida em que avalia o corpo inteiro, sendo
muito (til no diagnéstico diferencial.® A Figura 4 mostra caso
de melanoma disseminado com metastase cardiaca.

No linfoma, a PET-TC "®*F-FDG é frequentemente utilizada no
estadiamento inicial e na avaliagdo apés tratamento (Figura 5).
O envolvimento cardiaco estd presente em 15 a 30% nos
linfomas nao Hodgkin, apesar de qualquer linfoma poder se
manifestar como lesao cardiaca primdria, principalmente em
imunocomprometidos.’

Shao et al. mostraram sete casos de linfoma e leucemia
diagnosticados corretamente pela PET-TC '®F-FDG.>* Rahbar et al.
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Figura 3 — Mulher de 48 anos, apresentando dispneia e derrame pleural. Tomografia evidenciou massa em étrio direito (seta verde) e PET-TC captagéo intensa de
fluordesoxiglicose, além de miltiplas metéstases 6sseas (setas lilas as imagens de corpo inteiro no centro). Histologia (fileira inferior a direita): angiossarcoma primério cardiaco.

Figura 4 - Homem, 37 anos, diagnosticado em 2016 com melanoma em regido peitoral direita. Submetido, a época, a tratamento cirdrgico com linfonodo sentinela negativo.
Apds 3 anos, retorna com miltiplas metastases subcutaneas. Realizou fluordesoxiglicose-F18 PET-TC para reestadiamento que mostrou metéstases disseminadas pelo
corpo. (A) Imagens de corpo inteiro), incluindo metastase focal no segmento septoapical (seta) do ventriculo esquerdo (B), com valor maximo de captagdo padronizada de

8,7. Este paciente faleceu 30 dias apds realizagao deste exame.

mostraram média do SUVmax de FDG de 10,8 + 4,9, variando
de 3,4 a 16,7 em nove casos de tumores cardiacos secunddrios.”

Dos 19 relatos de caso abordando massas metastéticas,
12 tinham a medida do SUVmax, com média de 8,3 e 10,29
de desvio padrao. A série de quatro casos publicada por
Puranik et al. mostrou metdastases assintomaticas oriundas

da via aero/gastrintestinal superior, cancer de esbfago,
mucosa bucal, lingua e valécula. Apesar de nao reportarem a
captacdo das massas, foram casos em que a PET-TC "*F-FDG
foi de suma importancia no diagndstico e na escolha da
opgao terapéutica, descartando-se a opgao de cirurgia e
instaurando-se medidas paliativas.*

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(4):309-317
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Ponto de corte do valor de captagao padronizada maximo
no diagnéstico de tumor cardiaco pela PET-TC *8F-FDG

Rahbar et al. expuseram os valores de SUVmax
estabelecidos, de acordo com a caracteristica tumoral em
um grafico (Figura 6). A captagdo € baixa no pool sanguineo
e no miocdrdio normal, e significativamente alta nos tumores
primarios malignos em relagao aos benignos. Os tumores

malignos secundarios apresentam captagdo comparavel a
dos malignos primarios, no entanto com variagao de SUVmax
consideravelmente maior.”

Para determinar um ponto de corte na determinagao de
malignidade utilizando-se a PET-TC "*F-FDG, o estudo realizou
andlise pela curva Caracteristica de Operagao do Receptor
(RCQ), obtendo-se SUVmax de 3,5 e alcancando sensibilidade

Fonte: cortesia Dr. Paulo Almeida — Hospital Portugués, Recife, PE, Brasil.

Figura 5 — Homem de 77 anos com linfoma néo Hodgkin que realizou fluordesoxiglicose-F18 PET-TC para estadiamento basal (imagens superiores — PRE) e avaliagéo de
resposta durante tratamento (imagens inferiores — POS). Nas imagens durante tratamento, observa-se resposta metabdlica completa das lesées, com redugéo significativa
da captagdo nas lesdes cardiacas e nas cadeias linfonodais previamente acometidas.
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Figura 6 — Captagéo de glicose quantificada pela fluordesoxiglicose-F18 PET (valor de captagédo padronizada) em diversos tumores cardiacos, miocardio e sangue. A captagéo
é baixa no miocardio e no sangue. Tumores cardiacos malignos primérios mostram maior captagao em relagéo aos benignos. Os malignos secundarios mostram captagdo

média comparavel aos malignos primérios, no entanto com maior variagéo.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(4):309-317
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de 100%, especificidade de 86% (um tumor benigno foi mal
diagnosticado, por isso nao foi 100%), valor preditivo positivo
de 94% e negativo de 100%. A TC, utilizando-se quatro critérios
morfolégicos ao invés de trés, o valor preditivo positivo chegou
a 100%.” A PET FDG, aumentando-se o ponto de corte do
SUVmax para 4,6, a especificidade aumentou para 100%, o
valor preditivo positivo para 100% e sensibilidade para 94%.

Shao et al. concluiram que o SUVmax acima de 3,5 a 4,0,
ou relagdo do SUVmax entre a lesdo e o pool sanguineo de
1,3 a 2,0 atingiram sensibilidade de 100%, especificidade de
90%, acuracia de 95,7%, valor preditivo positivo de 92,9%
e valor preditivo negativo de 100%, para o diagnéstico de
tumor cardfaco maligno.>

Em relagdo a sensibilidade, especificidade e acuracia
na distingdo de massas malignas de benignas, a PET-TC
BE-FDG melhorou a sensibilidade e a acuracia no diagnéstico
diferencial, enquanto a especificidade foi maior na TC.>* Todos
os dez pacientes com les6es benignas foram corretamente
diagnosticados com a TC, enquanto a PET-TC "F-FDG
classificou um caso de tuberculose como maligno. Dos 13
malignos, a PET-TC "F-FDG diagnosticou corretamente
todos eles, enquanto a TC o fez em dez, classificando
erroneamente um condrossarcoma, um angiossarcoma e um
tumor pericérdico metastatico.

Observando-se os pontos de corte gerados nos dois estudos
detalhados anteriormente e estabelecido o corte no SUVmax
de 3,5 (7,53), a maioria das massas descritas nos relatos e
séries de caso seria corretamente diagnosticada, com algumas
excegdes — um mixoma apresentando SUXmax de 5,27 e um
fibroma com SUVmax de 6,8.>" Entre as malignas, nenhuma
ficou abaixo do ponto de corte, apesar de a amostra nao
corresponder a totalidade dos casos devido a falta de dados.
Isto corrobora os achados nas analises citadas anteriormente
e ajuda a tragar um perfil das massas cardiacas na abordagem
por PET-TC' F-FDGC.

Perspectivas

A PET e a RM sao duas modalidades de imagem ja
estabelecidas e difundidas na investigagdo de doencas
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Avaliacao Ecocardiografica da Hipertensao Pulmonar em Criancas

Echocardiographic Evaluation of Pulmonary Hypertension in Children
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Resumo

A doenga pulmonar hipertensiva pode ser definida como
um conjunto de alteragoes fisiopatolégicas pulmonares
que resultam em uma patologia grave, progressiva e com
alta morbimortalidade. O ecocardiograma transtoracico
é um método de imagem de facil acesso e essencial para
avaliagdo desta doenga, principalmente na faixa pediatrica,
na qual ha limitacbes para realizacdo frequente e de rotina
do cateterismo direito. Nesta revisao, abordaremos as
principais técnicas ecocardiograficas para o diagnéstico e
a avaliagdo hemodindmica da hipertensao pulmonar na
populagdo pedidtrica. O diagndstico precoce e o adequado
estadiamento no acompanhamento das intervencoes clinicas
sdo fundamentais para escolha assertiva da abordagem
terapéutica e, consequentemente, melhora do desfecho clinico.

Introducao

A Doenca Pulmonar Hipertensiva (DPH) corresponde
a um conjunto de alteragbes fisiopatolégicas pulmonares,
que resulta em uma patologia grave, progressiva e com alta
morbimortalidade, tanto em adultos quanto em criangas.
Aevolucao natural desta sindrome se d& por aumento progressivo
da pressao e da resisténcia vascular pulmonar, culminando com
faléncia do Ventriculo Direito (VD), deterioracdo clinica e
morte."? O diagnéstico de Hipertensao Pulmonar (HP) arterial
é dado quando a pressao pulmonar média é maior do que 25
mmHg no paciente em repouso com pressao capilar pulmonar
(wedge) menor ou igual a 15 mmHg e aumento da resisténcia
vascular pulmonar superior a 3 UW (Tabela 1) em adultos ou
resisténcia vascular pulmonar indexada superior a 2UW/m?2."?

No entanto, cada caso deve ser avaliado individualmente,
especialmente na populagao pedidtrica. Por exemplo: nos pacientes
com cardiopatia congénita univentricular pés-cirurgia de Glenn/
Fontan, o retorno venoso é passivo para as artérias pulmonares, de
modo que um aumento da RVP, mesmo que discreto, pode resultar
em baixo débito cardiaco, ainda que a Pressao Média da Artéria
Pulmonar (PMAP) seja inferior a 25 mmHg.**
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Tabela 1 - Definigao de hipertensdo pulmonar com parametros
avaliados por cateterismo.

Definigéo da hipertenséo arterial pulmonar

Pressao média da artéria pulmonar > 25 mmHg
Pressao arterial de wedge < 15 mmHg

indice de resisténcia vascular pulmonar > 2 UW/m?

O método de imagem considerado padrao-ouro é o
cateterismo cardiaco, o qual é capaz de medir, de forma
acurada, pressao e resisténcia pulmonares. Sua realizagao
é mais complexa na faixa pediatrica, por necessidade de
anestesia geral, contraste e radiagdo, apresentando maior risco
para o paciente. Desta forma, o Ecocardiograma (ETT) é uma
ferramenta nao invasiva bastante dtil neste grupo.® Além de sua
nao invasibilidade e menor risco ao paciente, o ETT possibilita
rapida avaliacdo a beira do leito da anatomia cardiaca, da
funcao ventricular direita, das pressdes pulmonares, além da
resposta hemodinamica as intervencgoes clinicas.”?

Classificacao

Em 1998, durante o segundo simpésio mundial sobre
HP em Evian, Franga, a DPH foi classificada em cinco
categorias baseadas em parametros clinicos, de acordo com
a chamada classificacao de Evian.?'® Desde entao, uma série
de modificagdes foi implementada baseada nos avangos da
compreensao da doenca, ao longo dos encontros mundiais,
até que, em 2013, durante o quinto simpésio mundial de HP
realizado em Nice, Franga, a classificacao e a definigao foram
descritas conforme sao utilizadas atualmente' (Tabela 2).

A classificagao na DPH baseia-se em conjuntos de diferentes
condigbes clinicas, categorizadas em cinco grandes grupos, a
saber: Grupo 1 — hipertensao arterial pulmonar (por exemplo:
idiopética, secundaria a doengas sistémicas, esquistossomose);
grupo 2 — HP secunddria a doenga do coragao esquerdo
(por exemplo: disfungao sistdlica ou diastdlica do Ventriculo
Esquerdo (VE), doenca valvar, estenose congénita das veias
pulmonares); grupo 3 HP secunddria a doenga pulmonar e/ou
hipdxia (por exemplo: doenca pulmonar intersticial e doenga
pulmonar obstrutiva cronica); grupo 4 — Tromboembolismo
(TEP) crénico ou outras obstrucoes arteriais (por exemplo:
TEP cronico e arterites) e grupo 5 — HP multifatorial (por
exemplo: anemia hemolitica cronica e esplenectomia).>*'213

Estratificacao da hipertensao pulmonar

A DPH pode ser estratificada para melhor condugao
clinica™ segundo a Tabela 3.
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Tabela 2 - Classificagao da doenga pulmonar hipertensiva.

Hipertensao arterial pulmonar

Idiopatica

Hereditaria

Induzida por drogas e toxinas
Associada a:

- Doenga do tecido conectivo
- Infecgédo por HIV

- Hipertens@o portal

- Cardiopatia congénita

- Esquistossomose

- Hemangiomatose pulmonar ou doenga veno-oclusiva pulmonar
- Persisténcia de padréo fetal

Hipertensdo pulmonar secundaria a doenga cardiaca esquerda

Disfuncao sistdlica do ventriculo esquerdo

Disfungéo diastélica do ventriculo esquerdo

Doenga valvar

Obstrucéo da via de saida do VE congénita ou adquirida e miocardiopatias
congénitas

Hipertensédo pulmonar secundaria a doenga pulmonar e/ou hipoxia

Doenga pulmonar obstrutiva crénica

Pneumopatia intersticial

Outras doengas pulmonares com padrao restritivo/obstrutivo misto
Doengas respiratdrias associadas ao sono

Hipoventilag&o alveolar

Exposicéo cronica a altas altitudes

Anormalidades do desenvolvimento pulmonar

Hipertensdo pulmonar tromboemboélica cronica

Hipertensdo pulmonar com mecanismos multifatoriais

Doengas hematoldgicas: anemia hemolitica cronica, doengas mieloproliferativas
e esplenectomia

Doengas sistémicas: sarcoidose, histiocitose pulmonare linfangioleiomiomatose
Doengas metabdlicas: doenga de Gaucher e doengas da tireoide

Outras: obstrugéo tumoral, mediastinite fibrosante, insuficiéncia renal cronica,
HP segmentar

VE: ventriculo esquerdo; HP: hipertenséo pulmonar. Fonte: adaptado de
Simonneau et al.™.

Tabela 3 - Classificagdo ecocardiografica da gravidade da hipertenséo
pulmonar na crianga.

Classificagdo  Descrigao

PSVD 1/3 a 1/2 da pressao sistémica, dilatagdo ou hipertrofia
discreta do VD, retificagéo do septo na sistole, fungao do VD
normal

Discreta

PSVD 1/2 a 2/3 da pressao sistémica, dilatagdo ou hipertrofia
moderada do VD, retificagéo do septo e pode haver disfungéo
do VD

Moderada

PSVD > 2/3 sistémica, fluxo predominantemente D-E se
houver shunt, retificacdo do septo em todo o ciclo cardiaco e
compressao do VE, disfungao do VD, dilatagéo e hipertrofia
importante do VD

Grave

PSVD: presséo sistdlica do ventriculo direito; VD: ventriculo direito; D-E:
direito esquerdo.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(4):318-330

Avaliacao ecocardiografica na hipertensao
pulmonar

O ETT deve ser sempre realizado quando hd suspeita de
HP e é o exame nao invasivo recomendado como primeira
linha de investigacao dos pacientes com suspeita de DPH
(Classe I; Nivel de Evidéncia C).>® Nesta revisdao, serao
contemplados os principais parametros ecocardiogréficos para
avaliagao da crianca com DPH.

Avaliacao anatéomica

Veia cava inferior

A avaliacao da Veia Cava Inferior (VCI) é realizada pelo
corte subcostal no eixo longo (Figura 1). Devem-se observar
o trajeto da VCI até a entrada do Atrio Direito (AD), as
dimensbes e a colapsabilidade ao longo do ciclo respiratério.
Desta forma, pode-se fazer uma estimativa indireta da Pressao
Atrial Direita (PAD). Na populagao adulta, o diametro da
VCI = 2,1 cm que colapsa = 50% pode estimar variacao de
PAD de zero a 5 mmHg; VCI > 2,1 cm que colapsa < 50%
pode inferir que ha aumento das pressdes de enchimento,
com variagdo de PAD de 10 a 20mmHg. O indice de
colapsabilidade deve ser calculado pela equagao Dmax-Dmin/
Dmax, onde Dmax é o didmetro maximo da VCl e Dmin é o
diametro minimo medido como na Figura 1. Essa medida é
expressa em porcentagem.' Em criancas, pode ser realizada
avaliagdo indireta das dimensées da VCl e deve-se considerar
principalmente a colapsabilidade.

Pacientes com HP frequentemente apresentam dilatagao
e redugao de colapsabilidade da VCI, perdendo seu valor na
estimativa de volemia, usando o indice de colapsidade ou
distensibilidade da VCI."®

Atrio direito

O aumento das pressdes de enchimento do VD secundario
aredugao da complacéncia ventricular dos pacientes com HP
leva, ao longo do tempo, a dilatagdo atrial direita. A avaliagao
das dimensoes do AD pode ser realizada pelo corte apical
quatro camaras, no qual devem ser mensurados os eixos maior
e menor, e deve ser realizada planimetria atrial (Figura 2).
O valor de referéncia para area do AD em adultos é
considerado inferior a 18cm?; para o didmetro do eixo maior,
< 5,3cm; e do eixo menor, < 4,4cm.'®!” Em criangas, pode
ser realizada planimetria indexada pela superficie corpérea.'®

Ventriculo direito

A sobrecarga pressérica cronica dos pacientes com DPH
leva a hipertrofia e a dilatagdo ventricular direita, com
consequente perda da fungao sistdlica, o que esta diretamente
relacionado com a qualidade de vida e a sobrevida dos
pacientes. A Avaliacdo da Espessura da Parede Anterior
do VD (EPAVD) é uma ferramenta atil. A EPAVD deve ser
avaliada pelo corte subcostal e apresenta valor de referéncia
< 5 mm'®" (Figura 3).

O acesso a morfologia do VD é sabidamente complexo por
meio do ETT bidimensional e deve ser visibilizado em diversos
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Figura 1 - Plano subcostal demonstrando a entrada da veia cava inferior no atrio direito. A linha vermelha mostra onde deve ser realizada a medida de suas dimensoes.

Figura 2 — Corte apical quatro cdmaras. O tragado do atrio direito é realizado a partir do plano do anel da valva tricispide, ao longo do septo interatrial. O eixo maior
esta representado pela linha 1 e o eixo menor, pela linha 2.

Dist 0.626 cm

Figura 3 - Plano subcostal mostra a medida da espessura da parede anterior do ventriculo direito.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(4):318-330
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cortes para sua avaliagio completa.®'® E fundamental avaliar
o VD pelo corte subcostal, no qual devem ser avaliados os
eixos quatro cdmaras e eixo curto, e o corte paraesternal, no
qual devem ser avaliados os eixos longo e curtos, durante a
teledidstole, e deve ser feita a avaliacdo da via de saida do
VD (Figura 4) e apical quatro camaras, no qual devem ser
mensurados os didmetros longitudinal, basal (proximo ao anel
da valva tricispide) e médio, conforme a Figura 5.

Relacao entre ventriculo direito e esquerdo

O Septo Interventricular (SIV) fornece informagdes valiosas no
paciente com suspeita de DPH, j& que a sobrecarga pressorica do
VD leva a retificagao do SIV no final da sistole, resultando em um
VE com formato de “D”, quando visualizado no corte paraesternal
eixo curto. Na impossibilidade de obtencao de estimativa de
pressao pulmonar, a avaliagao do SIV oferece evidéncias indiretas
de aumento das pressoes em camaras direitas.'®

A avaliacdo da relagao do didmetro do VD e do VE (relacao
VD/VE) no final da sistole tem sido citada como marcador
de aumento de pressdo pulmonar em adultos e criancas
e correlacionada com medidas do cateterismo. A relacao
VD/VE deve ser mensurada entre os musculos papilares no
final da sistole ventricular no corte paraesternal eixo curto
(Figura 6). Relagdo VD/VE > 1 estd associada com pior
desfecho clinico em criancas com HAP7:19:20

indice de excentricidade

O aumento de pressao nas camaras direitas leva a
retificaco sistélica do SIV. O indice de Excentricidade (IE)
é derivado da razao entre os didmetros anteroposterior e
septolateral do VE obtido no corte paraesternal eixo curto
no nivel do musculo papilar no final da sistole ventricular
(Figura 7). Abraham et al.?" avaliaram 216 ETT de neonatos
e encontraram correlagao positiva entre o IE e a pressao

Figura 4 — Mostra o plano paraesternal durante a telediastole. As linhas 1 e 2 mostram onde devem ser realizadas as medigdes da via de saida do ventriculo direito. (A)
Paraesternal eixo curto basal. (B) Paraesternal eixo longo com visdo da porgéo anterior da vida de saida do ventriculo direito.

Figura 5 — Imagem obtida do corte apical quatro cdmaras que mostram (1) eixo longitudinal, (2) didmetro basal e (3) didgmetro médio.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(4):318-330
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Rela¢do VD/VE = 1,8

Figura 6 — Relagéo entre ventriculo direito e ventriculo esquerdo. Corte paraesternal eixo curto dos ventriculos no final da sistole. As setas mostram medidas na altura

dos musculos papilares do ventriculo esquerdo.

Figura 7 — Corte paraesternal eixo curto no final da sistole ventricular. O indice de excentricidade é a razdo das dimensées D1/D2.

pulmonar, sugerindo que este seja um método usado de rotina
para a avaliagao dos neonatos. IE > 1,3 esta relacionado a
pressdo pulmonar superior a metade da pressao sistémica
com boa especificidade.

Shunt intracardiaco

Nas situagoes de pressao pulmonar normal, shunts
intracardiacos, como as comunicagoes interatriais e
Interventriculares (CIV), e através da Persisténcia do
Canal Arterial (PCA), apresentam fluxo direcionado das
camaras esquerdas para as direitas (fluxo em vermelho
ao mapeamento de fluxo em cores). A pressao pulmonar
pode ser estimada na presenca de CIV e PCA pelo
Doppler continuo do fluxo nesses defeitos. Deve-se
obter o gradiente maximo e subtrair da Pressdao Arterial
Sistolica (PAS) sistémica. Quando ha HP importante,
a pressao nas camaras direitas pode ficar superior as

esquerdas, causando inversao de fluxo das camaras
cardiacas direitas para as esquerdas. Este fato é chamado
de sindrome de Eisenmenger.

Valvas cardiacas

A avaliagao das valvas cardiacas nos pacientes com suspeita
de DPH deve ser focada em descartar a possibilidade de
aumento da pressao no VD secundario a obstrucao da via de
saida do VD (estenose pulmonar) ou de aumento da pressao
pulmonar secundario a alteracao anatomica valvar, como,
por exemplo estenose/insuficiéncia mitral e estenose de veias
pulmonares (HP pés capilar).®

Derrame pericardico

A presencga de derrame pericardico tem sido associada a
pior desfecho clinico em adultos, porém nao houve correlagao
com desfecho em criancas.?

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(4):318-330
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Avaliacao funcional

Pressao sistodlica da artéria pulmonar

A Pressao Sistélica da Artéria Pulmonar (PSAP) pode ser
estimada pela avaliagdo da velocidade maxima do jato de
insuficiéncia da valva trictspide (V,,) por meio da equagao
PSAP= 4 x V2 + PAD (cujos valores variam de acordo com
a colapsidade da VCI)."**

E importante que a curva de Doppler seja adquirida
com boa qualidade e forme um envelope. Caso contrario,
a estimativa da pressao pulmonar pode ser subestimada. Se
ndo houver condi¢oes de adquirir curva adequada e nao
existirem defeitos intracardiacos, a pressao sistélica pulmonar
ndo pode ser estimada. Os valores de referéncia definidos
para avaliacao do paciente em repouso é V< 2,8m/s ou
PSAP < 35 mmHg,"'® conforme a Figura 8.

tric

A PSAP também pode ser obtida se o paciente tiver CIV
restritiva. Para isso, basta ter acesso a PAS sistémica, pela
equacao PSAP = PAS — 4 x Vmax (CIV)?, na qual Vmax (CIV)
é a velocidade maxima de fluxo através da CIV. Fluxo de baixa
velocidade ou bidirecional sugere HAP importante.

Pressao média e diastélica da artéria pulmonar

Na presenca de Insuficiéncia Pulmonar (IP), é possivel
estimar os valores de pressao média e diastélica de artéria
pulmonar. Devem-se registrar a velocidade inicial e também
a final do jato de IP ao Doppler (Figura 9).

O valor da PMAP é calculado pela férmula PMAP (mmHg) =
4 x (velocidade inicial da IP)2 + PAD. O valor normal da
PMAP é < 25 mmHg."* Ja o valor da Pressao Diastélica
da Artéria Pulmonar (PDAP) é calculado pela férmula PDAP
(mmHg) = 4 X (velocidade final da IP) 2 + PAD. O valor
normal da PDAP é < 14 mmHg.

Tempo de aceleracao do fluxo da artéria pulmonar

O Tempo de Aceleragao (TAC) do fluxo em artéria
pulmonar determinado pelo Doppler pulsado da artéria
pulmonar foi recentemente descrito como potencial
ferramenta para avaliacao das criangas com HP. Em trabalho
publicado recentemente, no qual foram estudadas 756
criangas sauddveis com zero a 18 anos, o TAC pulmonar
correlacionou-se positivamente com peso, idade e superficie
corpérea, e negativamente com a frequéncia cardiaca.” O
aumento da RVP e da pressao pulmonar, somado a perda da
complacéncia, leva a velocidade de fluxo reduzida, resultando
em curva de Doppler mais triangular. Em alguns casos, pode
haver entalhe no Doppler da artéria pulmonar.

O TAC pulmonar deve ser calculado pelo Doppler da
artéria pulmonar (Figura 10) e indexado por superficie
corpérea e sexo. O encurtamento do TAC (escore Z < -2) é
preditivo de HAP?

Funcao do ventriculo direito

A avaliagao das fungdes sistélica e diastélica do VD
correlaciona-se fortemente com prognéstico nos pacientes
com DPH.%*?” Ha diversos métodos para avaliar a fungao
sistélica do VD. Descreveremos aqueles com maior impacto
no desfecho clinico.

Excursao sistélica do anel da valva trictispide

O movimento sistélico da parede livre do VD é um
marcador de deslocamento das fibras longitudinais do VD. A
Excursao Sistélica do Anel da Valva Trictspide (TAPSE) é um
método para medir a distancia da excursao sistélica do anel
da valva trictispide em direcao ao apice cardiaco. E adquirido
no corte apical quatro camaras, usualmente posicionando-
se o cursor do Modo M, na porcao lateral do anel da valva
trictspide (Figura 11).
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Figura 8 — Doppler da valva tricispide mostrando jato de insuficiéncia e estimativa da presséo sistélica pulmonar no paciente com hipertenséo pulmonar.
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Figura 9 — Doppler pulmonar evidenciando as velocidades no inicio e no final do jato de insuficiéncia pulmonar.
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TAC: tempo de aceleragdo; Vmax: velocidade méxima; Vmean: velocidade média; V/TI: integral da curva velocidade x tempo.
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Figura 10 — Doppler da artéria pulmonar: a linha vermelha mostra o local de posicionamento do cursor para calculo do tempo de aceleragéo.

Quanto maior a amplitude do movimento, melhor
a funcao sistélica. A medida da TAPSE correlaciona-se
negativamente com os valores de resisténcia vascular
pulmonar e de pressao pulmonar.’”2%3° O valor de referéncia
é maior do que 16 mm em adultos;'® em criangas ha
publicagoes com escores Z bem estabelecidos.*

Variacao fracional da area do ventriculo direito

A Variacao Fracional (FAC) é uma medida de funcao
sistélica que avalia a fungao sistélica global do VD, e pode
ser obtida com imagem bidimensional do corte apical quatro
camaras modificado para o VD, no qual devem-se tragar as
paredes do endocardio na diastole (area diastélica final) e na

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(4):318-330
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sistole (area sistdlica final), conforme a Figura 12. O FACpode o indice de Performance Miocardica (IPM) e determinada
ser obtido pela seguinte equacao: a velocidade da onda S no anel lateral da valva trictspide.

O IPM do VD é um pardmetro de avaliagao do desempenho
FAC= area diastélica final - 4rea sistolica final X 100 global (sistélico e diastélico) do VD. Pode ser calculado por
meio do Doppler tecidual, ao corte apical quatro cdmaras,
com cursor posicionado na parede livre do VD (Figura 13):

Area diastélica final

O valor de referéncia do FAC é acima de 35%.°
IPM = (tempo de relaxamento isovolumétrico

Doppler tecidual do ventriculo direito + tempo de contracao isovolumétrica)

A partir da avaliagao das velocidades miocérdicas ao longo Tempo de ejecao
do ciclo cardiaco pelo Doppler tecidual, pode ser calculado

Adult Echo TIS0.6 MI1.2
551 1
14Hz

TAPSE: excursao sistolica do anel da valva tricdspide.

Figura 11 — Modo M colorido com cursor posicionado no anel da valva tricispide para obtengéo da excurséo sistolica.

Area=7cm? =
8y o8

VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo; AD: étrio direito; AE: atrio esquerdo.

Figura 12 — Corte apical quatro cdmaras mostrando a variagdo fracional da érea do ventriculo direito. Variagéo fracional: (11-7)/11 = 36%.
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Nos casos de disfuncao sistélica, ocorre diminuicao
do tempo de ejecao do VD, reduzindo o denominador e
elevando o valor final do IPM. A alteracao do relaxamento
ventricular (disfuncao diastélica) acarreta prolongamento
do tempo de relaxamento isovolumétrico, gerando
aumento do numerador e também elevando o valor final
do IPM. Assim, IPM elevado ¢ indicio de disfungao sistélica
e/ou diastdlica. Os valores de referéncia para o IPM de VD
também sofrem variacdo de acordo com a idade, sendo
prudente o célculo do escore Z.*** O valor de referéncia
do IPM por meio do Doppler tecidual para o VD em adultos
é inferior a 0,55."°

A fungao sistélica do VD pode ser inferida pela medida da
velocidade da onda S da parede livre (Figura 14). Velocidade
da onda S < 9,5 cm/s indica disfuncao sistélica do VD em

adultos.’™?* Em criancas, Eidem?® encontrou correlacao
positiva entre aumento da velocidade da onda S e idade do
paciente, sendo considerado alterado escore Z < -2.

Strain de pico sistélico longitudinal do ventriculo direito

O acesso a fungao sistélica do VD pode ser realizado por
diversos parametros convencionais, que sofrem influéncia do
angulo de insonancia e da geometria complexa desta camara.
O strain avaliado pelo método de speckle tracking mede a
porcentagem da deformagdo miocdrdica e faz avaliagao global
e regional da fungao sistolica ventricular**** (Figura 15).

Algumas publicagbes recentes tém demonstrado que o

strain bidimensional do VD pode ser ferramenta com maior
sensibilidade do que os outros pardmetros para detectar

IPM=TCl + TRIV
TEJ

TCI

IPM: indlice de performance miocardica; TCI: tempo de contragéo isovolumétrica; TRIV: tempo de relaxamento isovolumétrico; TEJ: tempo de ejegéo.

Figura 13 — Indice de performance miocérdica do ventriculo direito obtido ao Doppler tecidual.

Adult Echo
55-1
67THz

TIS1.2 MIO.6

3 MG
+15

= Vel 10.4 cm/s
PG 0 mmHg @
« Vel T7.06cmis

PG OmmHg

[ T T |
T5mmis

Figura 14 — Doppler tecidual da parede livre do ventriculo direito, com obtengdo de velocidades da onda e’ e da onda S.
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precocemente disfungao subclinica do VD e, assim, predizer
desfecho clinico, além de correlacionar-se com marcadores
laboratoriais e com classe funcional, apés tratamento clinico da
HAPR16343637 Okumura** avaliou o strain do VD de criangas com
HP e encontrou que o risco para transplante era significativamente
aumentado quando o strain era superior a -14%.

Strain do atrio direito

O aumento de PAD é fator de risco para aumento da
mortalidade nos pacientes com hipertensao pulmonar.

O strain avaliado pelo método speckle tracking pode ser também
utilizado para acessar a fungao atrial, a qual pode ser dividida
em trés fases: de reserva, durante o enchimento atrial; de
conduto, durante o esvaziamento passivo; e de bomba, durante
a contragdo atrial. Estudos em criangas publicados recentemente
sugerem que os valores das fungoes de reserva e de conduto sao
significativamente reduzidos nas criangas com HP (Figura 16).%

Funcao diastélica do ventriculo direito

A fungao diastélica do VD deve ser acessada quando ha

AP4 111

09:04:28

*HR = 82 bpm

(* HR Variation >10%)

Time SD = 0.0 ms

Accepted T~

*AP4 L Strain=-235%

Figura 15 — Strain global longitudinal de pico sistélico do ventriculo direito. Na imagem superior, aquisicéo da imagem do Strain global bidimensional do ventriculo direito
no paciente com hipertenséo pulmonar. Na imagem inferior, curvas com analise segmentar dos segmentos do miocérdio e strain longitudinal do VD reduzido (SG: -23,5%).

95.3 ml
47.1 ml
50.5%

Reserva Conduto Bomba

20% l
20% t e

35| Strain (%)

Figura 16 — Strain do atrio direito no quadro superior esquerdo. Quadro superior direito mostra, a partir do mapa de color em modo M, as fungdes de reserva, conduto
e de bomba atrial. Quadro inferior direito mostra grafico de volume vs. tempo com as curvas de cada segmento atrial nas trés fases.
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suspeita de elevacao da pressao do AD e se houver sinais de
disfuncao sistélica ventricular. Devem ser obtidos pelo corte
apical quatro cdmaras o Doppler pulsado da valva trictspide e
o Doppler tecidual da parede livre do VD. Relagao E/A < 0,8
sugere alteracao de relaxamento; E/A entre 0,8 e 2,1 e razdo
E/e’> 6, com fluxo diastélico predominante nas veias hepéticas,
sugerem enchimento pseudonormal; E/A > 2,1 com tempo
de desaceleragdo < 120 milissegundos sugere enchimento
restritivo em adultos.' Em criangas, Cantinotti** publicou
metanalise que revisou 33 artigos na tentativa de estabelecer um
normograma para avaliacao da fungdo diastélica na populagao
pediatrica, encontrando correlagdo negativa da relacao E/e’
com a idade. Eidem?? avaliou 325 criangas de 1 a 18 anos e
encontrou modelo padronizado de escore Z de velocidades
de Doppler (Figura 14) indexadas pela superficie corpérea.

Funcoes sistolica e diastélica do ventriculo esquerdo

O VE estd, habitualmente, de tamanho normal na HAP leve.
A medida que hé evolugao, e o VD dilata-se, ha abaulamento

do SIV para o VE (Figura 3), que pode ser identificado tanto
no paraesternal eixo longo quanto no eixo curto. Nos casos
extremos, o septo fica tdo abaulado para a via de saida do VE,
que pode restringir o enchimento ventricular.'”

Na avaliagao ecocardiogréfica de pacientes com HP,
devem estar contidas as avaliacoes sistélica e diastdlica do
VE, analisando a possibilidade de HP secundéria a doenca
do coragao esquerdo. A fungdo sistélica pode estar alterada
por diversos fatores, que incluem HP baixo débito cardiaco e
inflamagao cronica.? A avaliagdo da fungao sistélica pode ser
feita pelo método de Simpson biplanar. A funcao diastdlica
deve ser avaliada por Doppler pulsado da valva mitral e do
Doppler tecidual do septo e parede lateral do VE. Os valores
de referéncia sao E/A entre 0,8 e 2,0 e E/e’<8"%°4° em adultos.
Em criancas, podem-se indexar os valores das velocidades
pela superficie corpérea e avaliar o escore Z.3?

Os parametros ecocardiogréficos recomendados para
a avaliacdo da HP e seus valores de referéncia estdo
resumidos na Tabela 4.

Tabela 4 - Parametros ecocardiograficos recomendados para avaliagao de hipertensdo pulmonar em criangas.

Medigao Ecocardiografica Valor de referéncia

Comentarios

Estimativa PSAP

Estimativa PMAP e PDAP PMAP <25 mmHg/ PDAP <14 mmHg

http://www.parameterz.com/refs/cantinotti-jase-2014-december
http://www.parameterz.com/refs/rajagopal-pedcard-2018

DimensGes das camaras direitas

VRVT <2,8 mm/s ou PSAP<35 mmHg, VRVT>3,4 m/s= Alto risco para HP

Jato de regurgitacdo VT. Obter bom
envelope (até 25% ndo tem boa curva).
Figura 8

Velocidades maximas e minimas pela
IP. Somar presséo AD. Figura 9

Quantitativo. Area AD. Diametros VD,
indexar superficie corpérea. Figuras

http://www.parameterz.com/refs/koestenberger-ajc-2014 4e5

TAPSE http://parameterz.blogspot.com/2010/12/tapse-rv-function-z-scores.html
FAC VN=35%
Relagéo VD/IVE Relagéo VD/VE >1 associada a pior prognéstico

indice de excentricidade (IE) IE<1,3

IPM do VD 0,55 (adultos). Escore Z para criangas.

http://www.parameterz.com/refs/eidem-jase-2004

>9,5 cm/s (adultos). Escore Z <-2 =

Velocidade da onda S disfungéo ventricular

http://www.parameterz.com/refs/eidem-jase-2004

Fungzo diastlica do VD EiA:082,1 e Ele<

Fungao sistdlica e diastdlica
do VE

E/A, Ele’, dimensdes AE

Shunt cardiaco E-D

Tempo de aceleragéo da artéria
pulmonar (TAC)

Strain do VD

Strain do AD correlacionada com HP

http://www.parameterz.com/refs/eidem-jase-2004

http://www.parameterz.com/refs/dallaire-circimaging-2015

Encurtamento do indice de TAC pulmonar indexado (escore Z <-2) ¢ preditivo de HP
http://www.parameterz.com/refs/koestenberger-circimaging-2017

Nao estabelecido. Ha publicagdes referindo strain VR> -14% pior desfecho

Nao estabelecido. Publicagdes referem piora progressiva da deformagéo atrial

Boa correlagdo com fragéo de ejegdo e
com mortalidade. Figura 11

Requer boa visibilisagdo das paredes.
Figura 12

Posicéo paraesternal, eixo curto, final
da sistole ventricular. Figura 7

Posicéo paraesternal, eixo curto, final
da sistole ventricular. Figura 7

Doppler tecidual da parede livre de VD.
Figura 13

Doppler tecidual da parede livre de VD.
Figura 14

Avaliagéo da fungdo diastdlica do VD
em adultos. Escore Z para criangas

Disfungao diastdlica do VE pode ser
a causa ou secundaria a sobrecarga
do VD

Avaliar dire¢éo e padrao do fluxo
Correlaciona-se positivamente com
peso, idade, superficie corpérea e
negativamente com a frequéncia
cardiaca. Figura 10

Potencial preditor de desfecho em
paciente pediatrico com HP. Figura 15
Potencial preditor de desfecho em
paciente pediatrico com HP. Figura 16

PSAP = Presséo sistélica da artéria pulmonar; PMAP = Press&o Média da Artéria Pulmonar; IPM= indice de Performance Miocardica; PDAP= Presséo Diastolica da

Artéria Pulmonar; TAPSE= Excursdo Sistélica do Anel da Valva Trictspide.
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Conclusao

A doenga pulmonar hipertensiva é grave, progressiva,
com alta morbidade e mortalidade secundaria a faléncia do
ventriculo direito. O ecocardiograma é uma ferramenta nao
invasiva fundamental para diagnéstico e acompanhamento
da doenga pulmonar hipertensiva, especialmente na
populacdo pediatrica, na qual o cateterismo, que é um
exame extremamente importante para diagnéstico inicial
da doenca e traz maior nimero de complicagdes quando
comparado a populagdo adulta. O ecocardiograma
possibilita a avaliagao a beira do leito da anatomia cardfaca,
da funcao ventricular e da avaliagdo hemodindmica antes e
apos as intervengodes clinicas.

Esta revisdo atualizada apresentou os principais
parametros ecocardiograficos para avaliagdo da HAP
com valor prognéstico relevante na populagao infantil.
Mais do que puramente medir varidveis, é importante
que o ecocardiografista compreenda a doenca pulmonar
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Relato de Caso

Hipoplasia Bilateral de Carétida Interna em Paciente Assintomatica.

Relato de Caso

Bilateral Internal Carotid Artery Hypoplasia in Asymptomatic Patient. Case Report

Marcia Azevedo Caldas’, Luiza Braconi Grilo', Lerricia Pinheiro Soares’, Polyana da Silva Custédio’,
Laura Maria Vieira Duarte’, Carlos Eduardo Cordeiro Soares?
Hospital Escola Alvaro Alvim, Faculdade de Medicina de Campos'; Hospital Geral Dr. Beda, Grupo Instituto de Medicina Nuclear e

Endocrinologia?, Campos dos Coytacazes, RJ — Brasil.

Introducao

Hipoplasia da Artéria Carétida Interna (ACI) é uma
anomalia congénita, na qual ocorre o estreitamento do calibre
arterial, sendo observado 1 a 2 cm acima da bifurcacao
carotidea." Agenesia e hipoplasia da carétida interna sao
raras, ocorrendo em menos de 0,01% da populagdo.? Foram
relatados 60 casos de hipoplasia da carétida interna, sendo
que somente 24 foram de hipoplasia bilateral.> Relatamos um
caso de hipoplasia bilateral de carétida interna, identificada
em paciente assintomético.

Caso clinico

Mulher, 54 anos, procurou emergéncia médica com quadro
de cefaleia occipital, parestesia de hemiface direita, disartria,
sendo identificado pico hipertensivo de 200 x 120 mmHg.
Apbs uso de captopril 50 mg e ansiolitico, evoluiu com
melhora da pressao arterial para 140 X 80 mmHg e resolucao
total do quadro clinico, recebendo alta 12 horas apds. Na
admissdo, excetuando pela disartria, o exame neuroldgico
era normal. Antecedente de hipertensao arterial sistémica
e transtorno bipolar em uso irregular de losartan 100 mg,
quetiapina 50 mg, topiramato 50 mg, clonazepam 2 mg/dia.

Antecedente familiar de hipertensao arterial sistémica (pai,
mae e duas irmas); doenga arterial corondria (pai com morte
sbita aos 59 anos); diabetes melito (mae, uma irma, avo
materna e duas tias maternas).

Encaminhada para investigacao ambulatorial, quando
exames laboratoriais mostraram hipercolesterolemia.
Eletrocardiograma, radiografia de térax, ecocardiograma,
tomografia de cranio e fundo de olho foram normais.
Doppler arterial de carétidas mostrou espessamento de
1,2 mm de bulbo direito e possivel hipoplasia de carétidas
internas direita e esquerda. Angiotomografia de vasos
cervicais confirmou a suspeita de hipoplasia bilateral das
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carétidas internas, revelando arco adrtico tipo | com minimas
calcificagdes; tronco braquiocefdlico com didmetro de 8,6
mm, carétida comum direita com 4,8 mm, carétida externa
direita com 2,9 mm, carétida comum esquerda com 5,4 mm,
carétida externa esquerda com 3,5 mm — todas pérvias e
com paredes regulares, sem lesdes —; auséncia de trajeto
carotideo intrapetroso, redugdo do calibre do fordmen
carotideo direito e esquerdo, e ACI direita e esquerda com
hipoplasia em todo seu trajeto (Figura 1). Artéria vertebral
direita de calibre aumentado (segmento V1 de 7,4 mm),
artéria vertebral esquerda com 6,5 mm — ambas pérvias,
sem lesoes parietais. Formagao de artéria basilar desviada
a direita, cruzando a linha média e originando as artérias
cerebrais posteriores a esquerda da linha média, poligono de
Willis completo. Artérias cerebrais anterior e média, direita
e esquerda, pérvias, sem lesoes, enchendo plenamente
por sistema comunicante posterior. Artérias cerebrais
posteriores direita e esquerda pérvias, sem lesdes, enchendo
diretamente pelo sistema vertebrobasilar (Figura 2).

Discussao

Inicialmente, é importante saber a diferenga entre
agenesia, hipoplasia e aplasia de artéria carétida, uma vez que
representam condigoes clinicas distintas. Agenesia é quando
nao ocorre o desenvolvimento da ACI; a hipoplasia quando
ha formagao, mas o desenvolvimento é incompleto, obtendo
calibre com menor diametro; e aplasia é utilizada quando ha
vestigios da ACI. Essas alteragbes sao de carater congénito e
extremamente raras. Na literatura, até o momento, foram
relatados cerca de 60 casos de hipoplasia da ACI, dentre os
quais 24 casos foram bilaterais,> como o do presente caso.

O poligono de Willis é constituido por dois sistemas vasculares,
o vertebrobasilar e o carotideo, sendo responsavel pela irrigagao
do encéfalo e localizado na base do cranio. Normalmente,
esse sistema se forma por meio das artérias vertebrais, que se
anastomosam, originando a artéria basilar, alojada na goteira
basilar. Ela se divide em duas artérias cerebrais posteriores
que irrigam a parte posterior da face inferior de cada um dos
hemisférios cerebrais. As artérias cardtidas internas originam, em
cada lado, uma artéria cerebral média e uma artéria cerebral
anterior. As artérias cerebrais anteriores se comunicam através
de um ramo entre elas, que € a artéria comunicante anterior.
As artérias cerebrais posteriores se comunicam com as artérias
carétidas internas pelas artérias comunicantes posteriores.

A auséncia de uma ou de ambas as artérias carétidas internas,
apesar de rara, ndo costuma evoluir com sintomatologia, em

331



332

Caldas et al.
Hipoplasia Bilateral de Carétida

Relato de Caso

A | S

Auééncia de {fMjeto
! carétideo intrap@ioso

Foramecarotideo

A

Figura 1 - Auséncia de trajeto carotideo intrapetroso (A) e fordmen carotideo direito e esquerdo hipoplasicos (B).

Figura 2 — Imagem tridimensional da circulagéo arterial cerebral através das artérias vertebrais (A e B) e do poligono de Willis completo (C), na angiotomografia. (1)
Troncobraquiocefalico; (2) artéria subclévia esquerda; (3) artéria subclavia direita; (4) artéria vertebral direita; (5) artéria vertebral esquerda; (6) artéria basilar; (7) artéria

carotida direita; (8) artéria carétida esquerda.

decorréncia da formagao de circulacdo colateral como, por
exemplo, os vasos embriondrios persistentes, as vias normais de
anastomose pelo poligonos de Willis ou as anastomoses com
as artérias carétidas externas. A hipoplasia ocorre cerca de 1
a 2 cm acima da bifurcagao, podendo continuar em todo seu
curso intracranial, terminando em algumas situages na artéria
oftalmica. Presume-se que a causa de hipoplasia da ACI ocorre
pelo desenvolvimento incompleto da aorta dorsal fetal, que
normalmente dd origem ao segmento cervical distal do ACI, até
o segmento clinoide. Uma alteragdo frequentemente vista é o
alargamento da artéria basilar comunicante posterior, na tentativa
de criar uma circulagao colateral como forma de compensacao. Nos
casos com alteragdes bilaterais, o suprimento cerebral geralmente
ocorre pelo sistema vertebrobasilar, enquanto nos unilaterais,
ocorre geralmente pela carétida contralateral dominante.'

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(4):331-333

No caso em questao, nossa paciente apresentava redugao
do calibre dos foramens carotideos direito e esquerdo, com
hipoplasia das artérias carétidas internas direita e esquerda
em todo seu trajeto. Artérias vertebrais direita e esquerda com
aumento de calibre formando a artéria basilar. O poligono
de Willis esta completo com as artérias cerebrais anteriores,
médias e posteriores direita e esquerda se originando do
sistema vertebrobasilar, sem lesdes parietais.

A prevaléncia dessa condigao ainda ndo é conhecida. Tasar
etal., revisando 5.100 exames de angiorressonancia magnética
e/ou angiografias cerebrais, encontraram sete pacientes com
auséncia congénita ou hipoplasia da ACI (0,13%), a maioria
com diagnéstico feito de forma incidental. Entre eles, apenas
um caso era de hipoplasia bilateral de ACI (0,01%).°

Essas anomalias geralmente sdo assintomdticas, devido a
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presenca de circulacdo colateral. No entanto, alguns sintomas
ou alteragdes podem aparecer durante a vida adulta, como
hemorragia subaracnéidea (por sua associagdo com o aneurisma
sacular), isquemia transitéria e infarto cerebral. Os principais
achados radiolégicos sao: menor calibre da ACI, formando o sinal
da corda visto pela hiperdensidade da artéria, hipoplasia do canal
carotideo no osso temporal e circulagao colateral dependente
do sistema vertebrobasilar. Esses achados também podem ser
apresentados em outras doengas, como na estenose carotidea.

Nossa paciente, por sua vez, teve o diagnéstico aos 54
anos de forma incidental.

Conclusao

Tal caso alerta sobre essa alteragao congénita rara,
geralmente assintomatica, cujo diagndstico € incidental.
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A suspeita evidenciada no exame de Doppler de carétidas
demanda a realizagao de angiotomografia ou angioressonancia
de vasos cervicais e de encéfalo, que claramente possibilitam
a identificagdo da hipoplasia bilateral de carétidas internas e
toda a circulacao intracraniana, de forma nao invasiva.
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Diagnostico Tardio da Doenca de Kawasaki e suas Complicacoes.
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Late Diagnosis of Kawasaki Disease and its Complications. Case Report

Layanne Sousa Cruz Martins, Mila Simées Alves, Paloma Cheab Ribeiro Moura Costa,

Naiara Galvao de Aratjo Alcantara
Hospital Martagao Gesteira, Salvador, BA — Brasil.

Paciente do sexo masculino, 5 anos, higido, é levado
a Unidade Bésica de Salde, com tosse e febre ha 2 dias,
irritabilidade e diminuigdo do apetite. Transcorridos 7 dias do
inicio de amoxacilina, manteve febre e evoluiu com hiperemia
conjuntival bilateral ndo exsudativa. Internado no hospital
de sua cidade, fez uso de antibioticoterapia venosa durante
9 dias, sem melhora da febre, que se associou a: edema de
maos e pés, exantema, dor abdominal, descamagao labial e
nas maos e linfonodos palpaveis em regido cervical bilateral.
Foi transferido, apds 18 dias de evolugdo, para o Hospital
Martagao Gesteira, em Salvador (BA).

A admissdo, encontrava-se em regular estado geral, hipoativo,
eupnéico, taquicardiaco, mucosas hipocrémicas +2/+4,
desidratado 2+/4+, anictérico, aciandético e febril (39,02C).

Pela febre prolongada e sinais clinicos apresentados,
foi diagnosticado com doenga de Kawasaki e foi iniciada
imunoglobulina (IG; 2g/kg/dose) no primeiro dia de internamento.

Tabela 1 - Resultados ecocardiogramas.

Exames laboratoriais revelaram hemoglobina em 8,0 g/dL,
plaquetas em 575.000/mL, glébulos brancos em 13,2/mL (67%
neutrdfilos e 15% linfécitos), proteina C-reativa de 80,78 mg/L.
Sorologias para citomegalovirus e Epstein-Barr negativas;
radiografia de térax e sumdrio de urina normais, urocultura
e hemocultura negativas. No terceiro dia de internagao,
foram introduzidos 100mg/kg/dia de Acido Acetilsalicilico
(AAS), tendo sido realizado ecocardiograma, que apresentava
alteragao difusa coronariana com aneurisma de Descendente
Anterior (DA), com escore Z de + 8,43, e Circunflexa (Cx),
com escore Z de + 4,27 (Tabela 1).

No sétimo dia, persistia a febre didria, com hepatomegalia
e descamagao em pés. Foi repetida dose de IG, mantendo
AAS. Apés 24 horas, permaneceu afebril por 5 dias,
reduzindo o AAS para 5mg/kg/dia. Novo ecocardiograma
mostrou manutencao da alteragao coronariana difusa, com
dilatacdo moderada a importante da Corondria Direita

10 de outubro de 2017 13 de outubro de 2017 28 de novembro de 2017 11 de abril de 2018
Terco proximal, mm 4.6 5,6 2,8 3,8
Escore Z +6,52 +9,00 +1,61 +3,2
Porgo mediana, mm 5,8 49 - )
Escore Z +10,19 +7,96 - -
Tronco de coronaria esquerda, mm 35 4,0 2,8 40
Escore Z +3,21 +4,49 +3,74 +3,87
Descendente anterior proximal/médio, mm 3,2/4,6 3,1/4,9 1,8/4,0 2,9
Escore Z +4,06 / +7,94 +3,78/+8,77 -0,44/+5,75 +2,73
Ramo circunflexo proximal/médio, mm 5,1/6,6 1,6/7,2 3,5/6,5 3,55/4,0
Escore Z +10,19/+12,36 -0,19/+13,8 4,08/+11,28 4,0/+5,19
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(CD), dilatagao discreta do Tronco da Corondria Esquerda
(TCE), dilatagdo aneurismatica da Cx com aneurismas
saculares e da DA, insuficiéncia mitral discreta e dilatacao
discreta do Ventriculo Esquerdo (VE). Optou-se por
introduzir clexane, na dose de 2mg/kg/dia, e varfarina, na
dose de 2,5mg/dia.

No 13° dia, retornou com quadro febril e prostragao.
Submetido a pulsoterapia com metilprednisolona por 3 dias,
com melhora, mantido prednisolona por 15 dias.

No ecocardiograma pés-pulsoterapia (Figura 1), houve
suspeita de trombo em Cx, sendo realizada Angiotomografia
(angio-TC) de térax, que confirmou os achados de arterite de
Kawasaki e afastou trombo coronariano.

Ap6s o 242 dia de internamento, recebeu alta assintomatico,
em uso de varfarina e AAS, para acompanhamento ambulatorial.
Os ecocardiogramas subsequentes ndo mostraram regressao
dos aneurismas. Controle angiotomogragico apés 6 meses
evidenciou regressao total dos aneurismas da Cx e CD e
melhora da CE. Entretanto, mantinha aneurisma com escore Z
> +10em DA, com suspeita de obstrugdo (Figura 2 e Tabela 2).

Encaminhado para melhor avaliagdo coronariana no
cateterismo cardiaco, no qual pode-se observar que a
DA exibia dilatagdo aneurismética sacular na porgao
proximal do vaso, com presenca de suboclusao em seu
seguimento médio-distal da DA. Notada também a Cx
com ectasia no seguimento médio e a CD com ectasia
no seguimento proximal.

Foi adotada conduta expectante, pois ndo existiam
sinais de isquemia miocardica e nem disfungao cardiaca ao
ecocardiograma. Paciente permaneceu anticoagulado, em
seguimento ambulatorial.

Discussao

O paciente foi diagnosticado tardiamente, parte pela
demora para surgimento dos sintomas ou percepgao deles,
parte pelo atraso na transferéncia para centro terciario,
apresentando acometimento cardfaco grave, além de
resisténcia a 1G. Somente ap6s pulsoterapia, houve a
recrudescéncia da febre.

O acometimento das artérias corondrias é observado em
cerca de 25% dos pacientes ndo tratados antes de 10 dias
de febre. Os critérios diagndsticos para doenga de Kawasaki
apresentam boa especificidade com baixa sensibilidade,
dificultando o diagnéstico precoce em alguns pacientes.'?

Em todos os casos, suspeito ou confirmado, o
ecocardiograma é mandatério. Ressalta-se a importancia da
avaliacdo coronariana ao ecocardiograma nao s6 nos casos
suspeitos de doenca de Kawasaki, mas também nos exames de
rotina. A dilatagao das coronarias geralmente nao é detectada
pela ecocardiografia na primeira semana da doenca. Deve,
entao, ser repetido apds 7 dias, nos casos incompletos, e 10 a
15 dias, nos casos completos, com acompanhamento semanal
em caso de alteracoes.”*?

Sao diagnésticos diferenciais doengas como sarampo,
escarlatina, sindrome do choque téxico, sindrome da pele
escaldada por estafilococos, eritema multiforme, sindrome
de Stevens-Johnson, mononucleose e reagdes alérgicas as
drogas. A histéria clinica e os dados laboratoriais ajudam
excluir tais doencas.'?®

Dentre os pacientes com doenga de Kawasaki, 10 a 20%
desenvolvem febre persistente pelo menos 36 horas apds
a infusdo de IG e sdo denominados IG-resistentes, sendo
recomendadas terapias adicionais.'?

Fonte: Hospital Martagéo Gesteira.

AQ: aorta; CE: corondria esquerda; DA: descendente anterior; CX: circunflexa; CD: coronaria esquerda.

Figura 1 — Ecocardiogramas (10 de outubro de 2017 e 13 de outubro de 2017) demonstram o acometimento difuso coronariano, com presenga de aneurismas.

CD: coronéria direita.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(4):334-337
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TCE= Tronco da coronéria esquerda; DA= Descendente anterior; CX= Artéria circunflexa. Fonte: Hospital Martagéo Gesteira.

Figura 2 — Angiotomografia em 11 de abril de 2018.

Tabela 2 — Achados das angiotomografias.

18 de outubro de 2017 11 de abril de 2018

4,2x58mm 3,7 x4,0mm
Tronco de coronaria esquerda

Escore Z: +8,78 Escore Z: +4,18

54 x51mm 1,9x 1,4 mm
Artéria coronéria direita

Escore Z: +8,19 Escore Z: -0,40

7,5%53mm 6,0 x 5,2 mm
Artéria descendente anterior

Escore Z:+15,56 Escore Z: + 11,4

6,153 mm 2,2 x 2,3 mm
Circunflexa

Escore Z:+10,73 Escore Z: +1,35

Fonte: Hospital Martagéo Gesteira.

A '1G apresenta efeito sobre a reducao da ocorréncia de
doenca coronariana. Mesmo quando tratados adequadamente,
20% das criangas desenvolvem dilatacdo coronariana
transitéria na DA proximal ou artéria coronaria direita
proximal, pelo critério do escore Z, 5% desenvolverao
aneurismas da artéria corondria (escore Z > + 2,5) e 1%
aneurismas gigantes.”

Nas artérias corondérias, sdo observadas alteragoes
inflamatérias na camada média, que envolve todo o vaso.
Com a perda da integridade estrutural desse vaso, ocorrem a
formacgao dos aneurismas e a proliferagao de fibroblastos. Essa
remodelagao contribui com a formagao de trombos, além de
estenoses e calcificagdes, como as evidenciadas neste caso.*>8

O esquema baseado nos escores Z foi recomendado em
2017 pela American Heart Association (AHA), permitindo melhor
avaliagdo da gravidade da dilatagdo das coronarias”® — sem
envolvimento: < + 2; apenas dilatagdo: + 2 a < + 2,5; ou
se inicialmente < 4 2, uma diminuicdo do escore Z durante o
seguimento > 1; aneurisma pequeno: = + 2,5a < + 5; aneurisma
mediano: = + 5a < + 10 e absoluto dimensdo <8 mm; aneurisma
grande ou gigante: = +10 ou absoluto dimensao =8 mm.’

Aneurismas graves, mas parcialmente preservados, podem

sofrer reducao no diametro do limen ao longo do tempo,
como resultado de trombos, e tornar-se estendticos. Os
aneurismas grandes nao se reduzem, raramente se rompem
e praticamente sempre contém trombos, sendo recomendada
anticoagulacao destes pacientes.'*¢*

As complicagbes cardiovasculares como disfungao
endotelial, alteragoes do metabolismo lipidico e espessamento
da intima das paredes das artérias coronarias parecem estar
diretamente implicadas no desenvolvimento de aterosclerose,
aumentando o risco de eventos corondrios agudos, necessitando
de um controle rigoroso do perfil lipidico. Estima-se que estas
ocorréncias sio mais frequentes em doentes com aneurismas
gigantes das artérias corondrias (> 8 mm). A taxa de mortalidade
é mais elevada em adultos jovens com antecedentes de doenca
de Kawasaki comparativamente a da populagao geral."*'

Conclusao

O atraso no diagnéstico e a introdugao da terapéutica
adequada levaram a evolugao desfavordvel. Torna-se
necessdrio alto indice de suspeicao em criangas com febre
de origem indeterminada para o diagnéstico clinico e
instituicdo imediata do tratamento, favorecendo a redugao
de complicagbes coronarianas na doenga de Kawasaki.
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Metastase Cardiaca em Paciente com Tumor Carcinoide Retal

Cardiac Metastasis in Patient with Rectal Carcinoid Tumor
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Introducao

Tumores carcinoides sao tumores neuroendécrinos derivados
de células enterocromafinas que sao amplamente distribuidas
no corpo. Por esse motivo, eles podem ser encontrados em
qualquer local do corpo, mas sao tradicionalmente descritos
como origindrios do intestino anterior, médio e posterior.
Sao relativamente incomuns, com uma incidéncia anual de
2,4 a 4,4 em cada 100.000 pessoas na populagao em geral.’
Relatamos o caso de um paciente com tumor carcinoide retal
e acometimento metastatico do coragao.

Relato de Caso

Homem com 51 anos de idade e histérico de sangramento
retal foi encaminhado ao proctologista, sendo submetido
a retossigmoidoscopia, que mostrou pélipo retal. (Figura 1)
Realizou-se ressecgao do pélipo e o tumor carcinoide foi
diagnosticado histopatologicamente. Esses tumores compdem
um grupo heterogéneo de neoplasias que sao melhor
administradas e obtém melhor propedéutica com uma variedade
de técnicas clinicas e de imagem. Com esse diagnéstico, o
primeiro objetivo foi o estadiamento da doenca, para que o
paciente fosse submetido a tomografia computadorizada (TC)
torcica e abdominal. O principal objetivo nesta apresentacao
de caso é mostrar uma forma incomum de acometimento
cardiaco de um tumor neuroendécrino retal primario e o
emprego de diversos estudos imageolégicos para estadiar
adequadamente a doenca e acompanhar o paciente.

A tomografia computadorizada toracica e abdominal
mostrou diversos focos de linfadenomegalia pélvica adjacente
ao retossigmoide, uma Unica lesao hepatica no lobo direito,
medindo 7,6 cm, e mdltiplas lesdes cardiacas metastaticas,
todas caracterizadas com dreas centrais de baixa atenuagao
apos injecado intravenosa de contraste.

O estadiamento da doenca neopldsica é um passo importante
em pacientes com diagnéstico recente de tumor e, nesse cendrio
clinico, com a deteccao de lesdes cardiacas — um achado
incomum — foram necessdrios outros métodos de diagndstico
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por imagem para uma avaliagao adequada. Com os resultados da
tomografia computadorizada toracica e abdominal, o paciente foi
submetido a tomografia computadorizada de emissao de féton
anico (SPECT) com o emprego de octreotida, um radiotragador
andlogo a somatostatina, utilizado como marcador de tumores
neuroenddcrinos. As lesdes hepaticas e cardiacas apresentaram
intenso realce apds o uso de octreotida, levando ao diagndstico
de miuiltiplos tumores neuroendécrinos metastaticos. (Figura 2)

Realizou-se ecocardiograma e ressonancia magnética
cardiaca para melhor avaliar as lesdes cardiacas. O paciente
nao apresentava sintomas cardiacos.

O ecocardiograma transtoracico mostrou fungao ventricular
esquerda normal, valva tricGspide e estruturas subvalvares,
com mudiltiplos tumores cardiacos sélidos e heterogéneos,
com a maior lesdo centrada no segmento inferior do septo
interventricular, com 7,0 cm no eixo longo. (Figura 3)
A ecocardiografia foi realizada principalmente para verificar a
existéncia de lesoes cardiacas e para descartar o acometimento
valvar nessa doenca.

A ressondncia magnética (RM) cardiaca confirmou a
distribuicao de tumores sélidos cardiacos em todas as cAmaras
cardfacas, intensamente realgados apés a injecao do meio de
contraste. (Figura 4) A RM cardiaca é um importante método
de imagem nessa situagdo clinica, pois pode confirmar a
presenca de lesdes no ecocardiograma e melhor definir
seu nimero, dimensao e localizagdo, sendo especialmente
importante no acompanhamento do paciente.

Discussao

Tumores carcinoides sao raros e de crescimento lento.
Eles podem ser classificados em tumores do intestino anterior
(bronquio, estdmago, duodeno proximal, pancreas), intestino
médio (duodeno distal, jejuno, fleo, célon direito) e intestino
posterior (intestino grosso distal e reto). Eles raramente
ocorrem em outros 6rgaos, como ovarios, rins e prostata.?

Os carcinoides retais sdo tumores tipicamente pequenos,
localizados e ndo funcionantes, que raramente metastatizam.
Eles representam 12,6% de todos os tumores carcinoides
e representam o terceiro maior grupo de carcinoides
gastrointestinais nos pafses ocidentais. A frequéncia de
carcinoides retais é maior em estudos da Coreia do Sul (48%)
e Taiwan (25%) em comparagao com paises ocidentais.?

O diagnéstico se baseia no exame tecidual, geralmente
de uma biépsia do tumor primdrio ou da metastase
hepatica. No entanto, em alguns pacientes, as tentativas de
se coletar material histol6gico podem falhar e, nesses casos,
o diagnéstico pode se basear em sintomas combinados com
achados radiolégicos e cintilograficos. Os receptores da
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Figura 1 - Imagens endoscopicas. A e B: Leséo retal submucosa. C: Exérese da leséo.

Figura 2 - TC toracica e abdominal (A-D) e SPECT-CT com octreotida (E-H). A e B: Multiplas lesbes metastaticas cardiacas. C: Lesdo metastatica hepatica isolada. D:
Linfadenomepatias pélvicas adjacentes ao reto. E e F: LesOes metastéticas cardiacas com intensa captagéo de octreotida. G: Lesdo metastética hepatica com captagdo
intensa de octreotida. H: Linfadenopatias pélvicas com intensa captagdo de octreotida.

Figura 3 - Imagens ecocardiograficas. A e B: Miltiplas lesbes metastaticas cardiacas ecogénicas na parede ventricular direita e nas paredes apical e septal do
ventriculo esquerdo.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(4):338-340
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Figura 4 - Ressonéncia magnética. Mdltiplas les6es metastaticas cardiacas (A-E). A e C: Imagens cardiacas em eixo curto e quatro cdmaras em estado estacionario. B
e D: Imagens cardiacas de tripla e dupla inversdo-recuperagéo de eixo curto. E: Imagem de realce tardio cardiaco em eixo curto. F: Lesao metastética hepatica isolada,

imagem abdominal axial em estado estacionrio.

somatostatina estao localizados nas membranas celulares
dos tumores carcinoides. Os analogos da octreotida tém alta
afinidade com esses receptores e a sensibilidade dessa técnica
cintilogréfica varia entre 80% e 90%.*

O tratamento de carcinoides retais depende do tamanho
do tumor. Diretrizes de consenso sobre a conduta em casos de
carcinoides retais sugerem que pequenos tumores (<1-2 cm)
confinados a mucosa ou a submucosa podem ser tratados com
ressecgao endoscopica devido ao baixo risco de disseminagao
metastdtica.* Nosso paciente foi tratado com andlogos da
somatostatina, tendo permanecido com doencas hepaticas
e cardiacas estaveis.

Dependendo do local de origem, os tumores carcinoides
podem ter a capacidade de secretar peptideos vasoativos.
A produgao de serotonina (5-hidroxitriptamina) é a mais
proeminente, principalmente nos tumores do intestino
médio. Geralmente, apenas tumores carcinoides que
invadem o figado resultam em alteragoes patolégicas no
coragdo. A doenga cardiaca é uma complicagao tardia e
ocorre em 20%-70% dos pacientes com tumores carcinoides
metastdticos. As manifestagoes cardiacas sao causadas pelos
efeitos paraneoplasicos de substancias vasoativas liberadas
pelas células malignas, em vez do acometimento metastético
direto do coragao. Os achados patolégicos caracteristicos sao
placas endocérdicas de tecido fibroso que podem envolver
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valva trictspide, a valva pulmonar, as cdmaras cardiacas, as
veias cavas, a artéria pulmonar e o seio coronariano. Uma
vez estabelecida a sindrome carcinoide, aproximadamente
50% dos pacientes desenvolvem cardiopatia carcinoide.
Em muitos deles, atribui-se a causa mortis diretamente a
doenca cardiaca.*

No nosso caso, 0 paciente nao apresentava comprometimento
valvar cardiaco, nem sindrome carcinoide desde o diagndstico.
Uma revisao da literatura indica que este é o primeiro caso relatado
em que o polipo carcinoide foi diagnosticado simultaneamente
com envolvimento metastético, sendo ainda mais incomum a
presenca de miiltiplos tumores cardiacos metastéticos sélidos,
sem envolvimento valvar e sem sindrome carcinoide.

Podemos concluir que o uso de miltiplas técnicas de imagem
cardiaca é importante para melhor diagnosticar, estadiar
e acompanhar um paciente com doenca retal neoplésica
incomum com envolvimento metastatico do coracao.
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Displasia Arritmogénica do Ventriculo Direito com Trombo em

Atrio Direito

Arrhythmogenic Right Ventricular Dysplasia with Right Atrial Thrombus

Clara Bernardy dos Santos’, Angela Bolonhez?, Otavio Mangili’

Centro Universitdrio Ingd’; UniCesumar,? Maringd, PR — Brasil.

Resumo

A displasia arritmogénica do ventriculo direito é uma
doenga genética autossomica dominante caracterizada
pela substituicao progressiva do miocardio por tecido
fibrogorduroso. Clinicamente, é caracterizada por arritmias,
insuficiéncia cardfaca, sincope e, em alguns casos, morte
stbita. Relata-se o caso de um paciente portador de tal
patologia em estagio avangado, que evoluiu com flutter
atrial e formacao de trombo em apéndice atrial direito, cuja
opcao terapéutica adotada foi a de anticoagulagdo e posterior
cardioversao elétrica.

Introducao

A Displasia Arritmogénica do Ventriculo Direito (DAVD) é
uma cardiomiopatia genética desencadeada por mutagées nos
genes que codificam os desmossomos.' Essas mutagoes levam
a apoptose das células musculares cardiacas, fazendo com
que essas sejam posteriormente substituidas por progressiva
infiltragdo gordurosa.? Isso predispéem os pacientes a
um quadro arritmogénico, provocando morte sibita,
arritmias ventriculares e supraventriculares.’* As arritmias
supraventriculares estao presentes em 25% dos pacientes com
DAVD portadores de arritmias.? No entanto, a incidéncia de
complicagoes tromboembdlicas é bem baixa.*

Relato do caso

Paciente de 54 anos, sexo masculino, que, aos 25
anos, sofreu episédio de sincope arritmica, durante jogo
de futebol, tendo sido investigado e diagnosticado com
DAVD, sendo implantado um Cardiodesfibrilador (CDI).
Evoluiu com dilatagdo das camaras direitas, adelgacamento
e disfungdo importante do ventriculo direito, mantendo-
se em Classe Funcional 2-3, apesar de terapia clinica
otimizada. Em novembro de 2017 apresentou piora
significativa dos sintomas, quando entrou em flutter atrial,
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tentado, nesse periodo, manter controle da frequéncia
cardiaca, por meio dos ajuste das medicagoes e da
anticoagulagao. Foi realizado, nessa mesma época, um
Ecocardiograma Transesofdgico (ETE), que constatou
trombo de 2,5 X 3 cm em apéndice atrial direito (Figura 1).
Como conduta, optou-se por manter anticoagulagao com
dabigratana 150mg duas vezes ao dia por 30 dias e repetir
o ETE (Figura 2).

Ap6s 30 dias de anticoagulagdo, observou-se resolugao
do trombo, restando apenas contraste espontaneo no atrio
direito. Realizou-se cardioversdo elétrica do flutter, e o
paciente evoluiu com melhora dos sintomas e, concomitante,
da qualidade de vida. Paciente mantém-se com medicagao
otimizada e anticoagulacdo, sendo avaliado para entrar em
fila de transplante cardiaco.

Discussao

Foi relatado um caso de paciente com DAVD e flutter atrial
com trombo em étrio direito.

A incidéncia/ prevaléncia de DAVD na populagao geral
varia de 1:2.000 até 1:5.000 pessoas, sendo mais comum
em homens, jovens e atletas.>*>

Em ordem decrescente de frequéncia, as arritmias
supraventriculares, nestes pacientes, incluem: fibrilagao atrial,
taquicardias e flutter atrial.? Especula-se que a maioria desses
pacientes tem escore CHADS, ou CHA,DS,-VASc baixo, que
representa o risco baixo de tromboembolismo em pacientes
com FA.® Os pacientes com DAVD sao tipicamente mais jovens
e, portanto, a prevaléncia de hipertensao e diabetes melito é
menor em comparagao com a populagao geral de FA.2

Uma das complicagoes apresentadas pelos pacientes
portadores de tal patologia é a formagao de trombos,
uma vez que, com a substituigdo dos midcitos por tecido
fibrogorduroso, uma anormalidade na motilidade cardiaca
é instalada, predispondo a sua formagao. Acredita-se que
tal complicagdo apresente incidéncia de 0,5 para 100
pacientes, sendo inclusive mais comum em pacientes com
comprometimento cardiaco mais extenso.*” A maioria
destes trombos se instala no dpice do ventriculo direito, em
proporgéao de 7:10.

Na literatura, houve apenas alguns relatos sobre trombos
de atrio direito em pacientes com DAVD.® No presente caso,
um trombo atrial foi detectado no étrio direito, e ndao no
atrio esquerdo. A incidéncia de trombos atriais esquerdos
em pacientes com FA/ FL tem sido amplamente investigada.
Contudo, até agora, pouca atengao tem sido dada aos trombos
em atrio direito nesses pacientes.’”
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Figura 1 - Trombo de 2,5 x 3 cm em apéndice atrial direito.

Figura 2 - Apés 30 dias de anticoagulagdo, observou-se resolugao do trombo, apesar da presenga de intenso contraste espontaneo em étrio direito.

Varios relatos indicam que trombo em apéndice direito
sdo detectados em 0,7% a 2,4% dos pacientes com
FA/FL, no entanto, é menos frequente do que no apéndice
atrial esquerdo.’

Em pacientes com DAVD complicada por taquiarritmias
supraventriculares, o risco de formagao de trombos pode ser
maior no &trio direito do que no esquerdo.®

A formagao de trombo em atrio direito pode levar a uma
complicagao tromboembodlica fatal.” A anticoagulagao e a
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restauragao do ritmo sinusal devem ser consideradas para
prevenir esta complicagdo e evitar piora da fungao ventricular.”
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Fibroelastoma Papilar no Atrio Direito

Right Atrial Papillary Fibroelastoma

Irving Gabriel Aradjo Bispo, Ricardo Volpatto, Fernando Hideki Assakawa, Diego Farias Costa, André Borges Paes

Coelho, Vera Marcia Lopes Gimenes
Hospital do Coragao, Sao Paulo, SP — Brasil.

Paciente de 62 anos, sexo masculino, assintomatico, realizou
exames de check-up. Ao ecocardiograma transtoracico,
foi observada existéncia de massa no atrio direito, com
diagnéstico diferencial de trombo em cavidade, sendo realizada
anticoagulagao oral por 3 semanas. Em seguida, foi solicitado
ecocardiograma transesofagico, que definiu presenga de
massa tumoral, sendo encaminhado para cirurgia cardiaca.
Ao ecocardiograma transesofagico intraoperatério, a fungao

sistélica dos ventriculos estava preservada, valva trictspide
com insuficiéncia discreta, e imagem hiperecogénica mével
e pedunculada no atrio direito, entre base da valva trictspide
e veia cava inferior, medindo 17 mm X 13 mm. Ao exame
anatomopatolégico, foi detectada lesao constituida por
numerosas projecoes digitiformes revestidas por endocérdio
reativo, compativel com fibroelastoma papilar em étrio direito,
sendo esta uma localizagdo nao usual deste tumor.

1,70 cm
1,30 cm

+ Compr

x Compr

Wimw

Figura 1 - Ecocardiograma transesofagico, corte do eséfago médio bicaval modiificado, demonstrando tumor préximo a valva trictispide. AD: atrio direito; VD: ventriculo direito; TU: tumor.

T pac.: 37,0 °C
T TEE: 38,6 °C
0 54 180

AE: Atrio esquerdo AD: Atrio direito VAO: Valva aértica
TU: Tumor VD: VEntriculo direito

Figura 2 - Ecocardiograma transesofagico, corte do eséfago médio entrada e saida do ventriculo direito, demonstrando relagéo do tumor com a valva tricispide. AD:

Atrio direito AE: Atrio esquerdo VAO: Valva adrtica VD: Ventriculo direito TU: Tumor.
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Um Aorta Enganosa

A Deceiving Aorta

Helder Santos, Hugo Miranda, Inés Almeida, Mariana Santos, Samuel Almeida, Lurdes Almeida
Departamento de Cardiologia, Centro Hospitalar Barreiro Montijo E.RE., Barreiro, Portugal.

Paciente do sexo feminino, com 82 anos de idade, com
antecedentes clinicos de hipertensao arterial, fibrilhagao atrial
e hipotireoidismo, foi internada devido a palpitagdes, tonturas,
com aumento da intensidade da pressao retroesternal
irradiando para a mandibula, com inicio 8 horas antes.
O exame fisico indicou edema pulmonar e periférico. O
eletrocardiograma mostrou fibrilhagdo atrial com resposta
ventricular rapida e ondas Q patolégicas nas derivagoes
inferiores. O exame de sangue mostrou lesao renal aguda.
O ecocardiograma transtoracico (ETT) mostrou fragdo de
ejecao ventricular esquerda reduzida de novo, sem nenhuma
alteragdao da motilidade parietal; vélvula aértica normal,
raiz adrtica dilatada e dilatagao grave da aorta ascendente
(54 mm). O ecocardiograma transesofégico (ETE) revelou flap
de disseccdo de cerca de 5 cm acima da valva aértica, sem
regurgitacao adrtica. A tomografia computadorizada (TC)
mostrou saco de pseudoaneurisma aértico de 63 a 45 mm na
parede anterior da aorta, parcialmente trombosado, excluindo
uma disseccao adrtica ascendente.

Existem muito poucos relatos clinicos de pseudoaneurisma

adrtico simulando uma dissecgdo adrtica. A combinacgdo de ETT
e ETE tem alta sensibilidade e especificidade para identificar
aneurisma adrtico; no entanto, um artefato ou alteragao no
[Gdmen adrtico pode confundir o operador. A TC é o exame
padrao e, nesse caso, foi um exame esclarecedor, exemplificando
a importancia das técnicas de imagem multimodalidade.
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Figura 1- Ecocardiograma transtorécico mostrando dilatagéo grave da aorta ascendente (painel A); angiografia por tomografia computadorizada revelando saco de pseudoaneurisma

adrtico (vistas B e C).
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