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Resumo

A transposicao das grandes artérias € um defeito cardiaco
congénito em que ha discordancia ventriculo-arterial, de
forma que a aorta se origina do ventriculo direito e a artéria
pulmonar, do ventriculo esquerdo. Quando ha concordancia
atrioventricular, essa anatomia resulta em cianose, pois
as circulagoes sistémica e pulmonar estdo em paralelo. O
diagnéstico clinico e o manejo dos pacientes com transposigao
das grandes artérias ttém melhorado dramaticamente ao longo
das dltimas trés décadas, devido a evolugao e a disponibilidade
de miltiplas modalidades de imagem, bem como aos avangos
realizados no manejo cirtirgico desses pacientes.

Apesar desses progressos técnicos, pacientes com
transposicao das grandes artérias requerem vigilancia a longo
prazo devido a anormalidades anatémicas e hemodinamicas
evolutivas. O propésito deste relatério é apresentar diretrizes
para o diagnéstico por imagem por meio de miltiplas
modalidades nessa coorte de pacientes.

Objetivos da aquisicao de imagem

Os objetivos da aquisicao de imagens em pacientes com
transposicao das grandes artérias sdo fornecer informagoes
anatémicas e hemodinamicas acuradas e reprodutiveis, que
facilitem o planejamento clinico e cirtrgico, além de fornecer
imagens para avaliar potenciais problemas relacionados ao
tipo de cirurgia escolhido.

Modalidades de imagem

Cada modalidade de imagem usada no diagnéstico e
o seguimento de pacientes com transposicdo das grandes
artérias, incluindo pontos fortes, limitages e utilidade clinica,
foram revisados.

Também foi estabelecido um protocolo de aquisigao
de imagem ideal para cada modalidade. Além disso, um
algoritmo integrado de multimodalidade de imagem foi
definido e discutido.

Ecocardiografia

A ecocardiografia permanece como principal modalidade
de diagnéstico por imagem para transposicao das grandes
artérias devido a sua ampla disponibilidade e portabilidade.
A ecocardiografia transtoracica bidimensional e o Doppler
fornecem abrangente avaliacao anatémica e hemodinamica
na maioria dos pacientes com transposicao das grandes
artérias; geralmente trata-se da tinica modalidade necesséria
na avaliagdo pré-operatéria. Na aquisicao de imagens no
pés-operatério, a ecocardiografia é normalmente usada
para avaliar lesées residuais, recorrentes ou novas. A
ecocardiografia transesofagica é indicada em pacientes
com janela ecocardiografica inadequada, durante avaliagao
intraoperatéria, e em pacientes (geralmente adolescentes ou
adultos) que necessitem de cardioversao de arritmia.

Ressonancia magnética cardiovascular

A ressonancia magnética cardiovascular desempenhapapel
importante na avaliacdo de pacientes com transposicao das
grandes artérias. Ela é usada principalmente em pacientes
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ap6s intervengdo cirdrgica. Fornece informagao importante
em relacdo ao desempenho e a viabilidade miocardica,
assim como avaliagdo dos tineis, condutos e estruturas
extracardiacas, como artérias pulmonares e arco aértico.

Tomografia computadorizada cardiovascular

A tomografia computadorizada de miiltiplos detectores
é tipicamente usada em pacientes com transposicao das
grandes artérias que nao podem ser submetidos a ressonancia
magnética cardiovascular. Adultos com transposicdo das
grandes artérias e cirurgia de desvio atrial frequentemente
tém marca-passo, sendo a tomografia computadorizadauma
modalidade de imagem alternativa para fornecer informagao
adicional a ecocardiografia.

Cintilografia nuclear

O principal uso da cintilografia nuclear em pacientes com
transposicao das grandes artérias é a avaliacao da viabilidade
miocardica ou do fluxo sanguineo para as artérias pulmonares
ap6s a cirurgia de troca arterial. A aquisicao de imagem
pode ser realizada em repouso e durante estresse (fisico ou
farmacolégico), para determinar se ha defeitos de perfusao
miocdrdica.

Aquisicao de imagem no exercicio e estresse

Os exames, durante exercicio e sob estresse, sdo
predominantemente usados na avaliacdo de problemas de
perfusao miocardica em pacientes com transposigao das
grandes artérias, particularmente apés cirurgia de troca
arterial. Em pacientes em que exista preocupagao quanto a
presenga de isquemia coronariana, a aquisicdo de imagens
no estresse pode desmascarar problemas que nao estavam
presentes em repouso nesta populagao.

Cateterismo cardiaco e angiografia

O cateterismo cardfaco diagnéstico é raramente utilizado
na avaliagao pré-operatéria da transposicao das grandes
artérias, mas € necessario quando a atriosseptostomia por
cateter baldo é realizada, para melhorar a mistura sanguinea
e reduzir a cianose. Algumas instituigbes usam a angiografia
para diagnosticar ou confirmar a anatomia das artérias
corondrias antes da cirurgia de troca arterial. A angiografia
pos-operatdria é realizada para avaliar a presenga de estenose
de artéria corondria apds o reimplante coronariano ou durante
intervengdes, como dilatagao por baldo de artérias pulmonares
e implante de stent. Na cirurgia de desvio atrial, a angiografia
é usada para avaliar vazamentos ou obstrugoes dos tineis
venosos sistémicos ou pulmonares.

Historico

A Transposigdo das Grandes Artérias (TGA) é uma anomalia
conotruncal definida como uma conexao do ventriculo arterial
discordante. A aorta origina-se do Ventriculo Direito (VD) e a
artéria pulmonar, do Ventriculo Esquerdo (VE). Isso ocorre nos
casos de ventriculos em D-loop, no situs solitus, ou ventriculos
em L-loop, no situs inversus. A cianose ocorre porque as
circulagoes sistémica e pulmonar correm em paralelo em vez
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de em série, com sangue desoxigenado das veias sistémicas
retornando diretamente a aorta e sangue oxigenado das veias
pulmonares retornando diretamente para a artéria pulmonar
(Figura 1). A cianose é geralmente acentuada, resultando em
reconhecimento neonatal precoce, tipicamente nas primeiras
horas de vida. A TGA é nitidamente diferente da transposigao
corrigida das grandes artérias, na qual, além da discordancia
ventriculo-arterial, ha também discordancia Atrioventricular
(AV); essa associagao resulta em circulagdo que corre em série,
em vez de em paralelo. Como afisiologia e a estratégia cirtrgica
na transposicao corrigida das grandes artérias sao bem diferentes
da TGA, essa cardiopatia nao serd discutida aqui.

A TGA ocorre em aproximadamente 31,5 em 100 mil
nascidos vivos.! £ a décima causa mais comum de defeito
cardiaco congénito e a segunda lesao cianogénica mais comum
apos a tetralogia de Fallot." Individuos do sexo masculino
sao mais comumente afetados que os do sexo feminino,
em proporcao de 2:1.2 A etiologia da TGA permanece
desconhecida, mas é provavel que tenha origem genética.’
Tem sido associada com diabetes melito materno.* Durante o
desenvolvimento do coracao normal, o tronco arterial comum
(representando as vias de saida primitivas e valvas semilunares)
sofre rotagao, de forma que a artéria pulmonar é alinhada com
0 VD, e a aorta é alinhada com o VE.* Na TGA, é provével
que a rotagao normal do tronco arterial comum seja inibida,
evitando o alinhamento normal dos grandes vasos e resultando
em discordancia ventriculo-arterial.

A TGA pode ocorrer como defeito isolado ou em
associacdo com outra anomalia cardiaca. Na maioria dos
pacientes com TCA, a aorta € anterior e a direita da artéria
pulmonar, mas pode haver grande variabilidade na relagao

espacial entre as grandes artérias, incluindo a rara relagao em
que a aorta é posterior e/ou a esquerda.® Aproximadamente
60% dos pacientes com TGA tém septo interventricular
integro, e os outros 40% tém Comunicagbes Interventriculares
(CIV)’. Ao nascimento, o forame oval patente e o canal arterial
persistente (PCA) sao frequentes e permitem quantidade
variavel de mistura dos sangues oxigenado e desoxigenado.
Se o forame oval esta fechado ou é muito pequeno, a cianose
pode ser acentuada o suficiente para necessitar de intervengao
urgente, como a Atriosseptostomia por Cateter Balao (ASB),
alargamento do forame oval direcionado por cateter, cujo
pioneiro foi Dr. William Rashkind.? As CIV podem ser simples
(perimembranosas ou musculares) ou mais complexas (tipos
mau alinhamento com obstrucao da via de saida associada;
subarterial duplamente relacionada; ou de via de entrada).
O tipo de CIV geralmente dita a opgao cirtrgica necesséria a
corre¢ao da anomalia.

Antes de 1950, a TGA era uma doenga fatal que resultava
em morte em 89% dos pacientes até a idade de 1 ano.’ Mortes
precoces resultavam de cianose acentuada. Se houvesse
comunicagao interatrial adequada e/ou CIV, a mortalidade
era postergada até a infancia mais tardia como resultado
de doenca vascular pulmonar. No inicio dos anos 1950, a
correcao cirtrgica da TGA foi tentada com forma inicial de
cirurgia de troca arterial (CArterial). Os resultados foram muito
ruins, principalmente devido a incapacidade em transferir as
artérias coronarias com sucesso da aorta para a “neo” aorta.
Na mesma década, diferentes estratégias para paliar a TGA
foram desenvolvidas, levando finalmente a Cirurgia de Desvio
Atrial (CAtrial). Variagoes desse procedimento tiveram como
pioneiros os Drs. Mustard e Senning (Video 1, disponivel em
www.onlinejase.com).’®"" A CAtrial, em que a Veia Cava

Normal

Arteria pulmonar

persisténcia do canal

transposicao das
grandes artérias

arterial

Figura 1 - (A) Coragdo com relagéo normal das grandes artérias: artéria pulmonar emergindo do ventriculo direito e aorta emergindo do ventriculo esquerdo. (B) Coragéo
com transposigdo das grandes artérias: aorta emergindo do ventriculo direito e artéria pulmonar emergindo do ventriculo esquerdo. Note que as grandes artérias, na
transposicao das grandes artérias, sdo paralelas entre si, ao invés da relagdo em espiral normal. AE: atrio esquerdo; VE:, ventriculo esquerdo; AD: étrio direito; VD:
ventriculo direito.
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Superior (VCS) e a Inferior (VCI) sdo “tunelizadas” para a
valva mitral, e as veias pulmonares para a valva trictGspide,
foi o primeiro procedimento cirdrgico para TGA que resultou
em sobrevida cirdrgica e de médio prazo aceitdveis.'""?
Apesar da CAtrial ter atingido sucesso generalizado a partir de
meados dos anos 1960 até o inicio dos anos 1980, a procura
por um procedimento mais fisiol6gico continuou devido as
conhecidas complicagbes a longo prazo, como disfungao de
VD e regurgitacao tricispide significativa (em um ventriculo
potencialmente inadequado como cdmara de bombeamento
sistémica por toda a vida), arritmias e uma pequena, mas
importante prevaléncia de obstrugdo dos trajetos venosos
sisttmico e/ou pulmonar.'"

Em 1975, Jatene et al."® realizaram a primeira CArterial
bem-sucedida. Apesar de ndo ser uma verdadeira correcao
anatomica, essa operacao histérica alcancou efetivamente
uma circulagao em série, com o ventriculo morfologicamente
esquerdo atuando como camara de bombeamento sistémica.
Durante a CArterial, as grandes artérias sao seccionadas
transversalmente e trocadas, e as artérias corondrias sao
translocadas para a neoaorta (Video 2, disponivel em www.
onlinejase.com). A manobra de LeCompte' também é
realizada durante a operacao, para evitar distor¢cao dos ramos
das artérias pulmonares direita e esquerda no processo de troca
das grandes artérias. A manobra de LeCompte reposiciona a
aorta posteriormente a artéria pulmonar, de tal modo que
as artérias pulmonares direita e esquerda se posicionem
anteriormente a aorta (Figura 2 e Video 2, disponivel em
www.onlinejase.com). Apesar de a cirurgia de Jatene ser um
procedimento mais fisiolégico em comparagdo a CAtrial,
ela ndo é, de modo algum, uma corregéo cirtrgica, ja que
requer miltiplas linhas de sutura, bem como a mobilizagao
e o reimplante das artérias corondrias.

Na presenca de CIV tipo mal alinhamento posterior e
obstrucdo a via de saida do VE (subpulmonar), estratégias
cirirgicas alternativas sao necessdrias para o reparo, pois uma
CArterial requer uma valva pulmonar relativamente normal.
A maioria dos pacientes com ClVs tipo mau alinhamento
posterior tem valvas pulmonares hipopldsicas, com folhetos
espessados e estreitamento subpulmonar. A operagdo tipica
realizada nesse cendrio é o procedimento de Rastelli (Video
3, disponivel em www.onlinejase.com).?® O trajeto da
tunelizagdo torna-se o neo-VE, com a CIV agindo como a
regido subadrtica. Alternativamente, a operagao de Nikaidoh
pode ser realizada.”' Esse € um procedimento mais complexo,
também conhecido como translocacao aértica. Ele é realizado
com o objetivo de se evitar obstrucao tardia da tunelizagao
da via de saida do VE, que pode ocorrer ap6s a operagao de
Rastelli. O procedimento de Nikaidoh implica na separacao
do diminuto anel pulmonar posterior e na mobilizagao da
raiz adrtica, que é movida para o anel pulmonar ampliado,
desta forma aproximando-a do VE. As artérias coronarias sao
geralmente translocadas para evitar torgao, e a CIV é fechada
com um retalho. O trajeto do VD para as artérias pulmonares
é, entao, criado.

Para a TGA no contexto de CIV tipo mau alinhamento
anterior com obstrucao da via de saida do VD (subadrtica),
a cirurgia de Jatene é realizada junto de combinagao de
ampliagdo da via de saida do VD (semelhante a tetralogia
de Fallot)?? e fechamento da CIV. O arco aértico é também
reparado se houver obstrugao ou interrupgao. Como a
maioria das consequéncias desse complexo reparo enquadra-
se em outras categorias, elas ndo sao mais discutidas como
leses isoladas.

Informagbes diagndsticas em pacientes com TGA
podem ser obtidas usando uma variedade de ferramentas

cunGaAN

©2013
MA
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Usado com permissao da Mayo Foudation for Medical
Education and Research, todos os direitos reservados.

Figura 2 - Cirurgia de troca arterial com manobra de LeCompte. Note que o tronco da artéria pulmonar e as artérias pulmonares direita e esquerda estéo localizadas
anteriormente a aorta. A localizagdo da artéria corondria descendente anterior esquerda apds a translocagéo para a neoaorta também é demonstrada.
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diagnésticas nos periodos pré e pés-operatérios. A decisao
de quando realizar ecocardiograma, Ressonancia Magnética
Cardiovascular (RMC), Tomografia Computadorizada (TC)
cardiovascular, cintilografia nuclear, angiografia, ou uma
combinagao desses procedimentos diagnésticos é ditada
pela questao clinica e relacionadas as instituigdes. O objetivo
desse documento é descrever o papel de cada modalidade
diagndstica no cuidado dos pacientes com TGA, antes e
apés o reparo cirtrgico, e fornecer diretrizes para uma
abordagem por meio de miiltiplas modalidades, que levem
em consideracao esses interesses. Para cada modalidade de
imagem, uma visao geral é fornecida junto da discussao de
suas vantagens e limitagbes. Diretrizes sao apresentadas para
o uso de cada modalidade nos pacientes com TCA.

Consideracoes gerais

Em pacientes com TGA, a avaliagao diagnéstica no pré-
operatério e pés-operatério tem diferentes objetivos. Vrias
anormalidades estruturais e funcionais devem ser consideradas
(Tabela 1). O paciente no pré-operatério é cianético, e a
aquisicdo de imagens iniciais frequentemente é realizada
para avaliar se ha adequada mistura entre as circulagoes
sistémica e pulmonar. Isso é geralmente alcancado com a
Ecocardiografia Transtoracica (ETT). Ocasionalmente, um
estudo ecocardiografico completo deve ser adiado, até que
a ASB seja realizada. Para a aquisicdo de imagem no pds-
operatério, é essencial entender a histéria clinica e cirdrgica
prévia de cada paciente, pois ha vdrias estratégias para o
manejo de pacientes com TCA. Avaliacao das descri¢oes
cirtrgicas prévias é crucial para este objetivo. Se os registros
médicos nao estao disponiveis, a idade do paciente pode
oferecer pista para o tipo de procedimento cirtrgico realizado.
A CAtrial foi realizada dos anos 1950 até o inicio dos anos
1980 e hoje é realizada excepcionalmente nos pacientes que
tém apresentagao clinica tardia (semanas a meses de idade).
A maioria dos pacientes nascidos apds o inicio dos anos
1980 foi submetida principalmente a CArterial ou a variagao
deste procedimento. Aqueles pacientes com CIV tipo mau
alinhamento posterior geralmente tiveram cirurgias de Rastelli
ou Nikaidoh. Pacientes com TGA estao agora sobrevivendo até a
idade adulta. A aquisicao de imagem é importante componente
do seguimento a longo prazo desses pacientes, e essa diretriz
fornece aos médicos cardiologistas estratégia para determinar
a melhor modalidade a ser usada em varias situacoes clinicas.

Objetivos da aquisicao de imagens

Em um paciente com TGA, cada uma das anormalidades
listadas na tabela 1 pode ser avaliada usando uma combinagao
de modalidades de imagem. As vantagens de cada modalidade
sao listadas na tabela 2.

Ecocardiografia
Aspectos gerais da modalidade

A ecocardiografia bidimensional e com Doppler tem
a capacidade de avaliar a maioria das anormalidades
anatdmicas e hemodindmicas em pacientes com TGA.>* O
ETT identifica os detalhes anatdmicos, incluindo locais de
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Tabela 1 - Anormalidades estruturais e funcionais encontradas na
transposicao das grandes artérias.

TGA pré-operatéria

Comunicagéo interatrial (para mistura adequada)

CIV (em 40%)

Obstrucéo a via de saida do VE

Valva pulmonar (estenose)

Obstrucéo a via de saida do VD

Valva aértica (estenose)

Arco adrtico (coarctagao e interrupgéo)

Canal arterial

VariagGes de artérias coronarias

Apos CArterial

Precoces

HP

Disfung&o ventricular

Kinking ou estenose de artérias coronarias

CIV residual (se presente)

Estenose pulmonar supravalvar

Estenose aortica supravalvar

Regurgitagéo da valva neoadrtica ou neopulmonar

Estenose de artérias pulmonares

Vasos colaterais aorto-pulmonares

Tardias

HP

Dilatag&o e disfungéo ventricular

Estenose/ocluséo de artérias coronarias

Estenose supravalvar pulmonar
Dilatag&o da raiz neoaortica
Regurgitacéo valvar neoadrtica
Estenose de artérias pulmonares
Obstrugéo subadrtica

Apos CAtrial

Obstrugédo de tunel venoso sistémico
Obstrucéo de tunel venoso pulmonar
Vazamento pelo tunel atrial
Regurgitagéo tricuspide

Disfungao de VD

Disfungao de no sinusal/ arritmias atriais
Apos cirurgia de Rastelli/ Nikaidoh
CIV residual

Dilatagao e disfungéo ventricular
Obstrugéo subadrtica

Obstrugéo do conduto

Regurgitagéo do conduto
Kinking/estenose de artérias coronarias (se reimplantadas)

TGA: transposigéo das grandes artérias; CIV: comunicagao interventricular;
VE: ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito; CArterial: cirurgia de troca
arterial; HP: hipertensdo pulmonar; CAtrial: cirurgia de desvio atrial.

mistura de sangue, relacdo espacial entre as grandes artérias,
avaliagao qualitativa da fungao ventricular, e presenca e
gravidade de anormalidades cardiacas congénitas adicionais.
Na maioria dos pacientes, a anatomia coronariana também
pode ser identificada usando combinagao de ecocardiografia
bidimensional e mapeamento de fluxo em cores pelo
Doppler. A ecocardiografia com Doppler é particularmente
importante nessa populagao para a avaliagdo hemodinamica
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Tabela 2 - Comparagao entre modalidades de imagem.

Caracteristica Ecocardiografia RMC Angiografia TC Cintilografia nuclear
Disponibilidade e+t ++ ++ +
Portabilidade +HH+ R R R
Exposicéo a radiagéo - - s S
Seguranga com marca-passo e+t + o+t e
Anatomia de artérias coronarias ++ 44 e R
Vasos colaterais aortopulmonares + 4+ ++ R
Estenose supravalvar adrtica (CArterial) +HH+ 4 FHH+ R
Estenose supravalvar pulmonar (CArterial) +HH+ Jrararans . R
Estenose de artérias pulmonares (CArterial) ++ +H+ I, R
Dilatagdo da raiz neoadrtica (CArterial) +HH+ 4+ F. R
Regurgitacdo neoadrtica (gravidade) (CArterial) ++ +HH+ - R
Estenose de artérias coronarias (CArterial) + +++ F+ ++
Isquemia miocéardica (CArterial) + 44 - .
Obstrug&o do tinel venoso sistémico (CAtrial) ++ +H +Ht -
Obstrugédo do tinel venoso pulmonar (CAtrial) ++ +++ 4+ R
Vazamento do tunel (CAtrial) ++ ++ - +
Disfungéo de VD (CAtrial) ++ . e R
CIV residual (Rastelli/Nikaidoh) ot 44 + R
Obstrugdo subadrtica (Rastelli/Nikaidoh) 4 Jrararas . R
Obstrugdo do conduto (Rastelli/Nikaidoh) +++ 4+ e R
Regurgitagéo do conduto (Rastelli/Nikaidoh) ++ 4 - R

RMC: ressondncia magnética cardiaca; TC: tomografia computadorizada; CArterial: cirurgia de troca arterial; CAtrial: cirurgia de desvio atrial; CIV: comunicagdo

interventricular.

nao invasiva da comunicacao interatrial e do canal arterial,
gravidade da obstrugao em via de saida ventricular, fungdo das
valvas AV e semilunares, e avaliagao da CIV (se presente). A
Ecocardiografia Transesofégica (ETE) é tipicamente usada para
avaliar o resultado da cirurgia no intraoperatério;* também
pode ser usada para guiar procedimentos intervencionistas,
como o fechamento de vazamentos nos anteparos ou implante
de stents nos tlineis venosos ap6s a CAtrial. ETE é também (til
na avaliagdo da anatomia valvar quando a ETT nao fornece
imagens adequadas. Mais recentemente, a deformacao
miocdrdica vem surgindo como ferramenta para avaliar
anormalidades na motilidade segmentar das paredes nessa
populacao, particularmente naqueles submetidos a CArterial
e que podem ter estenose de artérias coronarias ou isquemia.

Pontos fortes e limitacoes

A ecocardiografia tem sido usada como modalidade de
imagem diagndstica inicial em pacientes com TGA desde
os anos 1980. Ela é amplamente disponivel, relativamente
barata, portatil e, acima de tudo, bastante segura. O ultrassom
geralmente nao causa dano ao tecido humano. Além disso,
os profissionais sdo bem treinados para usar esta modalidade.

Ha limitagdes importantes da ecocardiografia em pacientes
com TCA. Na avaliagdo pré-operatdria, em algumas situagoes
a resolugao de imagem pode ndo permitir o diagnéstico
acurado da anatomia coronariana. Em pacientes mais velhos,
a janela actstica geralmente torna-se desafiadora; em alguns
casos, outras modalidades sao exigidas para responder as
questdes anatomicas e fisiolégicas. Dados especificos, como
pressao diastélica final e resisténcia vascular pulmonar, nao
podem ser medidos com acurdcia pela ecocardiografia.
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Além disso, a informagdo quantitativa acurada do tamanho e
funcao das camaras cardiacas direitas, a avaliagdo quantitativa
de regurgitagdo valvar, e identificagdo acurada de isquemia
coronariana e a 6tima visualizagao das estruturas extracardiacas
sao melhor retratadas usando outras modalidades.

Avaliacao pré-operatéria da transposicao das grandes
artérias com a ecocardiografia

A avaliagdo pré-operatéria de paciente com TCA
pela ETT deve obter toda informacdo necessdria para
garantir que a estratégia cirdrgica escolhida é apropriada.
Consequentemente, a ecocardiografia deve ser realizada
cuidadosa e sistematicamente. A maioria dos lactentes com
TGA nao necessita de outra modalidade para fins diagndsticos.
A andlise sequencial segmentar para o diagnéstico anatdmico
fornece a melhor estrutura para obter avaliagao abrangente da
malformagao cardiaca e das lesdes associadas. Um protocolo
rigoroso é necessério quando neonatos com doenga cardiaca
congénita sdo avaliados, e a maioria dos centros segue o
protocolo de ecocardiograma pediatrico estabelecido pelo
Pediatric and Congenital Heart Disease Council da American
Society of Echocardiography (ASE), de 2006.%

Avaliacao anatémica da transposicao das grandes artérias

O diagnéstico de TGA pode ser realizado na primeira
varredura no corte subcostal frontal (eixo longo). Esse corte
mostra que a primeira grande artéria visivel origina-se do VE
e bifurca-se em ramos direito e esquerdo, sendo identificada
como artéria pulmonar. A varredura mais anterior revela a aorta
originando-se do VD (Figura 3 e Video 4, disponivel em www.
onlinejase.com). As grandes artérias tipicamente originam-se
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em paralelo na TGA, em contraste com o coragao normal, no
qual as grandes artérias se cruzam. Se o protocolo se inicia com
avarredura no corte paraesternal longitudinal, aimagem inicial
mostra que as grandes artérias tém curso paralelo proximal, no
momento em que elas se originam dos dois ventriculos (Figuras
4A e 4B, e Video 5, disponivel em www.onlinejase.com).

A avaliagao da comunicagao interatrial € um dos principais
componentes do exame inicial de um paciente com TGA.
Apbs o nascimento, ha aumento normal no fluxo sanguineo
pulmonar, que resulta em aumento do retorno venoso
pulmonar para o atrio esquerdo. Uma comunicagao interatrial
resulta em adequado fluxo da esquerda para a direita,
fornecendo sangue oxigenado para a circulagao sistémica.?
Naqueles pacientes com comunicagao interatrial pequena, o
aumento da pressao em dtrio esquerdo pode fechar parcial ou
totalmente a vélvula do forame oval, dificultando a passagem
de sangue oxigenado para o atrio direito e resultando em

cianose acentuada. A avaliacdo da adequagao da comunicagao
interatrial é obtida pelo conhecimento clinico da saturacao
sistémica de oxigénio e pela medida ecocardiogréfica
do tamanho da comunicacao interatrial e do gradiente
de pressao médio através do septo interatrial (Figura 5).
Se o defeito for considerado muito pequeno por esses critérios,
a ASB serd necessdria para ampliar a comunicagao interatrial
(Video 6, disponivel em www.onlinejase.com). AETT oua ETE
podem ser usadas para guiar a ASB direcionada por cateter
tanto a beira do leito do paciente quanto no laboratério de
cateterismo cardiaco. A comunicagao interatrial resultante
ap6s a ASB pode ser facilmente reconhecida (Figuras 6A
e 6B, Video 7, disponivel em www.onlinejase.com). Se
a comunicagao interatrial é considerada adequada pela
ecocardiografia, mas o paciente é marcadamente cianético,
outras etiologias, como resisténcia vascular pulmonar alta ou
estenose de veia pulmonar, devem ser consideradas.

Figura 3 - Corte bidimensional subxifoide obliquo anterior esquerdo demonstrando a relagéo das grandes artérias na transposigéo das grandes artérias. A aorta é vista
emergindo do ventriculo direito e a artéria pulmonar, do ventriculo esquerdo. Ao: aorta; VE: ventriculo esquerdo; AP: artéria pulmonar; VD: ventriculo direito.

Figura 4 - (A) Corte paraesternal longitudinal de paciente com transposigéo das grandes artérias e septo interventricular integro, demonstrando a relagéo em paralelo
das grandes artérias. (B) O mesmo corte com mapeamento de fluxo em cores demonstra fluxo ndo obstruido em ambas as grandes artérias Ao: aorta; VE: ventriculo

esquerdo; AP: artéria pulmonar; VD: ventriculo direito.
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Figura 5 - Corte subxifoide obliquo anterior esquerdo, com imagem comparativa com mapeamento de fluxo a cores, destacando a comunicagéo interatrial em um bebé com
transposicéo das grandes artérias e septo interventricular integro. Nesse caso, a comunicagdo interatrial foi considerada adequada para a mistura e a atriosseptostomia

por cateter baldo néo foi necessaria. AE: atrio esquerdo; AD: atrio direito.

Comunicagéo
intertarial

Comunicagao
intertarial

Figura 6 - (A) Corte subxifoide frontal (eixo longo) demonstra comunicagéo interatrial adequada criada apds atriosseptostomia por cateter baldo. O segmento do septum
primum que é rasgado pelo baléo é visto abaulando para dentro do atrio esquerdo. (B) O mesmo corte com o mapeamento de fluxo em cores demonstra fluxo interatrial
significativo apds a atriosseptostomia por cateter baldo. AE: trio esquerdo; AD: atrio direito.

Uma vez que o diagnéstico de TGA é confirmado nas
primeiras imagens a ETT, e a comunicagao interatrial é
considerada adequada (ou o paciente foi submetido a ASB), a
andlise sequencial segmentar pode ser usada para avaliar todas as
possiveis lesoes associadas. No paciente clinicamente estavel, a
avaliacdo das veias sistémicas e pulmonares representa a primeira
parte deste empenho. A VCS esquerda persistente ocorre em
aproximadamente 4% dos pacientes com TGA.?® Sua presenca
pode ter impacto significativo durante a intervengao cirtrgica,
particularmente no momento da canulagao para o bypass
cardiopulmonar. Uma conexao andmala das veias pulmonares
parcial ou total também pode ocorrer e deve ser excluida na
avaliacdo, pois essa anomalia deve ser corrigida no mesmo tempo
cirdrgico que o reparo cirtrgico primario da TGA.?”
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Na avaliagdo adicional dos atrios, os apéndices atriais
devem ser identificados. A justaposicao esquerda dos
apéndices atriais ocorre em aproximadamente 2% dos
pacientes com TGA.?® Por outro lado, mais de 50% dos
pacientes com justaposigao dos apéndices atriais tém TGA. 2628
Devido a sua aparéncia incomum, a justaposicao esquerda
ocasionalmente mimetiza a comunicacao interatrial moderada
ou grande. Na justaposigao esquerda dos apéndices atriais,
a varredura subxiféidea frontal (eixo longitudinal) mostra o
septo interatrial orientado perpendicularmente em relacao ao
diafragma (Figura 7 e Video 8; disponivel em www.onlinejase.
com) — no coracao normal, o septo interatrial é paralelo ao
diafragma neste corte. Conforme o transdutor faz a varredura
anteriormente, o 6stio do apéndice atrial direito se torna
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Septo
atrial

Apéndice atri% &

direi

Figura 7 - Corte subxifoide frontal (eixo longo) demonstra justaposi¢éo dos apéndices atriais a esquerda. O septo interatrial é visto perpendicular ao diafragma (na posigéo
normal, o septo interatrial deveria ser paralelo). O apéndice atrial direito é visualizado quando ele cruza em dire¢éo ao atrio esquerdo. O apéndice atrial esquerdo, em
sua posi¢ao normal, situa-se inferiormente ao apéndice atrial direito. AD: trio direito, AE: atrio esquerdo; AAE: apéndice atrial esquerdo.

visivel, e o apéndice propriamente dito é visto passando atrés
da artéria pulmonar. Esta estrutura também pode ser vista
posterior a artéria pulmonar nos cortes apical de 4 cdmaras
e paraesternal longitudinal.

Anormalidades das valvas AV também podem ocorrer
em associacio com TGA e incluem a valva AV comum do
Defeito do Septo AV (DSAV) total, hipoplasia e/ou estenose
da valva AV, fenda da valva mitral, e cavalgamento e/ou
straddling das valvas AV.*?° Ainda, anormalidades da valva
trictspide, incluindo insercées andmalas no septo conal,
ou na crista do septo interventricular muscular, ocorrem
frequentemente em pacientes com TGA e CIV associada.?
Todos os cortes podem ser usados para identificar essas
anormalidades das valvas AV. Os cortes subxifoide e de
quatro camaras sao particularmente (teis para determinar
straddling da valva AV. Além das anormalidades anatémicas,
as valvas AV podem apresentar regurgitagao, possivelmente
relacionada a disfuncao ventricular ou a isquemia, devido a
cianose importante.

Uma lesao comumente associada nos pacientes com TGA
é a CIV, ocorrendo em aproximadamente 40%.%'%? Assim
como na relacdo normal das grandes artérias, as CIVs na
TGA podem ser divididas em cinco categorias anatomicas
diferentes (Tabela 3), variar em tamanho e ser mdltiplas.
Uma CIV em associagdo com TCA aumenta a complexidade

da doenga significativamente e pode ditar a estratégia
cirdirgica. O estudo ecocardiografico deve avaliar todo o septo
interventricular, delinear todas as margens das CIV, e excluir
outras associagoes com TGA e CIV como obstrugao a via de
saida, coarctagao de aorta, straddling das valvas AV e prolapso
das valvas semilunares. A avaliacao precisa do tamanho do
defeito é importante para determinar se a CIV precisa ser
fechada na intervengao cirtrgica primaria. Pequenas CIV
podem ser hemodinamicamente insignificantes ou fechar-se
espontaneamente. Nas CIV de via de entrada (tipo DSAV), o
estudo ecocardiografico deve avaliar a presenca de straddling
da valva tricaspide (Figura 8). Defeitos subarteriais duplamente
relacionados (septo conal) apresentam continuidade fibrosa
entre as valvas adrtica e pulmonar (Figura 9). Assim, o
fechamento desses defeitos pode resultar em distorgao dos
folhetos das valvas semilunares e regurgitagao valvar. Defeitos
conoventriculares (mau alinhamento) estdo associados a
obstrugao da via de saida. O mau alinhamento posterior
do septo conal resulta em obstrugao da via de saida do VE
(subpulmonar) (Figura 10). Com o mau alinhamento anterior
do septo conal, a via de saida do VD (subadrtica) € estreitada,
sendo comum a obstrucao distal do arco aértico (Figura 11).
Defeitos musculares, se amplos, podem ser um desafio para
serem fechados, devido a sua localizacao no septo ventricular.
Os cortes subxifoide, apical e paraesternal fornecem imagem
complementar que ajudam a definir a localizagao e o

Tabela 3 - Nomenclatura dos tipos de comunicagéo interventricular vistos na transposicédo das grandes artérias.

Anderson Van Praagh/ Weinberg STS ISNPCHD
Perimembranosa Membranosa/conoventricular Tipo 2 Central
Perimembranosa com mau alinhamento Conoventricular com mau alinhamento, mau alinhamento de via de saida com mau alinhamento
Subarterial duplamente relacionada Cono septal, hipoplasia septal conal Tipo 1 De via de saida
Perimembranosa de via de entrada Tipo canal AV Tipo 3 De via de entrada
Muscular Muscular Tipo 4 Trabecular

STS: Society of Thoracic Surgeons; ISNPCHD: International Society for Nomenclature of Paediatric and Congenital Heart Disease; AV: atrioventricular.
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Figura 8 - Corte subxifoide obliquo anterior esquerdo de valva tricuspide com inser¢do de seus folhetos em ambos os ventriculos (straddling) através de comunicagédo
interventricular de via de entrada (canal atrioventricular) em paciente com transposigao das grandes artérias. As grandes artérias ndo séo vistas neste corte. VE: ventriculo

esquerdo; AD: étrio direito; VD: ventriculo direito; VT: valva trictspide.

Figura 9 - Corte subxifoide obliquo anterior esquerdo demonstra comunicagao interventricular (subarterial duplamente relacionada, septo conal) que se situa logo abaixo
de ambas as grandes artérias. Observe que as valvas semilunares estdo no mesmo nivel, e o tecido entre as duas vias de saida é bem pequeno e fibroso, ao invés de
muscular. Ao: aorta; VE: ventriculo esquerdo; AP: artéria pulmonar; VD: ventriculo direito; CIV: comunicagao interventricular.

tamanho das CIVs. A identificagao de miiltiplas CIV pode ser
desafiadora, quando a pressao entre os ventriculos é igual. A
hipoplasia ventricular pode ocorrer no cendrio de TGA com
CIV, particularmente quando sao vistas straddling da valva AV
ou obstrugao a via de saida.**

O cone é definido como o anel muscular localizado
inteiramente embaixo de uma grande artéria. Ele pode estar
presente abaixo de uma, de ambas ou em nenhuma das
grandes artérias. No coragao normal, o cone subpulmonar
estd presente (separagdo muscular entre as valvas tricispide
e pulmonar), e ndo hé cone subaértico (continuidade fibrosa
mitroadrtica). A morfologia mais comum do cone, nos
pacientes com TGA, é a persisténcia do cone subaértico com
regressao do cone subpulmonar (Figura 12). Essa anatomia
do cone é vista em 88% a 96% dos pacientes com TGA. 33
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O cone bilateral é visto em 3% a 7%; a auséncia do cone
bilateralmente ou a presenga apenas do cone subpulmonar
na auséncia do cone subadrtico sao ambos raros na TGA.

A obstrucao a via de safda do VE ocorre em quase 10% dos
pacientes com TGA e CIV e pode ter implicagdes significativas
em termos de abordagem cirdrgica.’> Os mecanismos de
obstrugao incluem hipertrofia do septo ventricular, septo
membranoso aneurismatico se expandindo para a regiao
subpulmonar, crista subvalvar fibromuscular, insercoes
anormais do aparato valvar mitral ao septo ventricular, mau
alinhamento posterior do septo conal (infundibular) e estenose
valvar pulmonar.*® Ocasionalmente, a estenose subpulmonar
dindmica ocorre na TGA com septo interventricular integro por
abaulamento do septo interventricular, em direcao a via de
saida do VE, secundario a hipertensao do VD, uma condigao
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Figura 10 - Corte subxifoide obliquo anterior esquerdo em paciente com transposi¢do das grandes artérias e comunicagéo interventricular do tipo mau alinhamento
posterior demonstrando o septo conal desviado em dire¢éo a via de saida do ventriculo esquerdo, logo abaixo da valva pulmonar. Esse desvio do septo conal causa
obstrugéo subpulmonar. Ao: aorta; VE: ventriculo esquerdo; AP: artéria pulmonar; VD: ventriculo direito; CIV: comunicag&o interventricular.

Figura 11 - Corte apical de 5 cdmaras de paciente com TGA e CIV do tipo mau alinhamento anterior demonstrando o septo conal desviado em diregéo ao ventriculo
direito, e a comunicagdo interventricular posicionada logo abaixo da valva pulmonar. Nesta imagem, ndo pode ser vista a hipoplasia do arco transverso, que também
esta presente neste paciente. Ao: Aorta; VE: ventriculo esquerdo; AP: artéria pulmonar; CIV: comunicagéo interventricular. VD: ventriculo direito.

que geralmente se resolve ap6s CArterial. Em contraste, o
mau alinhamento do septo conal anterior em diregdo a via
de saida do VD ocorre com menor frequéncia e é associado a
mdltiplos niveis de obstrugao a via de saida adrtica, incluindo
estenose subvalvar e valvar, bem como coarctagdo de aorta
ou interrupcao de arco adrtico. Os cortes subxifoide, apical
e paraesternal fornecem imagens abrangentes das vias de
saida do VD e do VE, para auxiliarem na determinagao do
mecanismo de obstrugao, e os cortes supraesternais sao
especialmente (teis na avaliagao das anormalidades do arco
aortico. Na TGA, as artérias coronarias nunca estao na posi¢ao
normal, porque a aorta esta transposta e é habitualmente
anterior a artéria pulmonar. Com a introdugao da CArterial
(que inclui translocagdo das artérias coronarias para a
neoaorta), a avaliacdo da anatomia das artérias corondrias
tornou-se componente essencial da avaliagdo ecocardiografica
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dos neonatos com TGA. A identificacdo da anatomia das
artérias corondrias é importante, pois algumas variagoes
na anatomia coronariana podem dificultar a CArterial ou
sao associadas com eventos coronarianos posteriores.3’-
Apesar das variagdes anatdmicas, atualmente é aceito que
todos os padrées de anatomia coronariana podem ser
translocados cirurgicamente. A presenca de uma artéria
corondria intramural, na qual um segmento da artéria
coronaria proximal corre dentro da parede da aorta, parece
trazer maior risco de eventos e tem sido consistentemente
associada com desfecho precoce ruim em midiltiplas séries
cirGirgicas.”* O segmento intramural torna a transferéncia
cirGrgica das artérias corondrias mais complexa e aumenta
o risco de estenose de artéria coronaria.*>*° Ostio Gnico de
artéria coronaria também tem sido descrito como maior risco
para mortalidade precoce.*®
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Cone
subadrtico

Figura 12 - Corte subxifoide obliquo anterior direito em paciente com com transposi¢éo das grandes artérias demonstrando cone subadrtico (anel muscular abaixo da
valva adrtica). Nesta imagem ndo esta demonstrada a auséncia do cone subpulmonar (a valva pulmonar esta em continuidade fibrosa com a valva mitral). Ao: aorta;

AE: atrio esquerdo; AP: artéria pulmonar; AD: étrio direito.

Os 6stios das artérias corondrias estdao quase sempre
localizados em um ou em ambos os seios adrticos, voltados
de frente para os seios pulmonares. As variagoes de artérias
corondrias mais comuns na TGA sdo exibidas na Figura 13.
No padrao habitual das artérias coronarias na TGA, a origem
da artéria coronaria esquerda, que se bifurca nas artérias
descendente anterior e circunflexa, é do seio aértico voltado
de frente para o seio pulmonar esquerdo e/ou anterior, e a
origem da artéria coronaria direita do seio adrtico é voltada de
frente para o seio pulmonar direito e/ou posterior. Esse arranjo
ocorre em 65% de todos os pacientes (Figuras T4A e 14B).”
Variantes comuns das artérias coronarias incluem circunflexa
emergindo da coronaria direita (13%); artéria coronaria
direita Gnica com artéria corondria esquerda principal com
trajeto posterior a artéria pulmonar (7%); e origem da artéria
corondria direita e descendente anterior do seio adrtico
voltado de frente para o seio pulmonar esquerdo e/ou anterior
e origem da circunflexa do seio aértico voltado de frente
para o seio pulmonar direito e/ou posterior (coronaria direita
e circunflexa invertidas; 6%). Variantes mais raras incluem
artéria corondria direita Gnica com a corondria esquerda
principal com trajeto intramural entre as grandes artérias (3%);
artérias corondrias invertidas com origem da artéria corondria
esquerda principal do seio adrtico voltado de frente para o seio
pulmonar direito e/ou posterior e origem da artéria corondria
direita do seio adrtico voltado de frente para o seio pulmonar
esquerdo e/ou anterior (3%); artéria corondria esquerda Unica,
com artéria corondria direita cursando anterior a aorta (2%);
e artéria coronaria esquerda Gnica com artéria corondria
direita com trajeto intramural entre as grandes artérias (1%).
O corte paraesternal eixo curto fornece a melhor avaliagao
da anatomia das artérias corondrias, particularmente na
demonstracao da origem dos dstios das artérias corondrias e
avaliagao de artéria corondria intramural, que corre entre as
duas grandes artérias (Figura 15). Esse corte também é (til na
avaliagao do alinhamento comissural entre as valvas adrtica e
pulmonar, pois essa informagao pode se tornar importante no
momento do planejamento da translocacao dos botdes das
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artérias coronarias para a raiz pulmonar (neoaorta) (Figura 16).
O corte paraesternal eixo longo é ocasionalmente melhor
na exibicdo da bifurcagdo da artéria coronaria esquerda em
descendente anterior e circunflexa. Em todas as variantes,
que ndo o arranjo habitual, e naquelas com artéria corondria
intramural, um dos ramos da artéria coronaria terd trajeto atras
da artéria pulmonar e/ou em frente a aorta (Figuras 13 e 17,
Video 9; disponivel em www.onlinejase.com). Essas variantes
sao frequentemente reconhecidas, a principio nas varreduras
subxiféidea e apical.

As anormalidades das artérias pulmonares direita e
esquerda ou do arco aértico podem ocorrer na vigéncia de
obstrucao a via de saida do VE ou VD, respectivamente. Essas
estruturas sao melhor avaliadas nos cortes paraesternal alto,
paraesternal direito e supraesternal. Além da comunicagao
interatrial, o canal arterial € um importante contribuinte
para a mistura do sangue entre as circulagbes, em paralelo
dos leitos vasculares sistémico e pulmonar. O canal arterial
é melhor avaliado no corte paraesternal esquerdo alto* ou
supraesternal sagital (eixo longo) devido a relagao em paralelo
da aorta e da artéria pulmonar (Figura 18). Finalmente,
vasos colaterais aortopulmonares podem ser vistos na TGA.
Apesar da ecocardiografia nao ser a melhor modalidade para
sua detecgdo, vasos colaterais podem, as vezes, ser vistos
emergindo da aorta descendente em vdrios cortes, incluindo
o subxifoide e o supraesternal.

Preparo do paciente. Geralmente, a avaliagao pré-
operatéria dos bebés com TGA ocorre nas primeiras horas
a dias de vida. A maioria dos bebés com esse diagnéstico
ja esta hospitalizada desde o nascimento e em unidades
intensivas neonatais ou cardiolégicas. Ocasionalmente,
o diagnéstico ndo foi realizado, e o bebé pode estar em
bercario ou até ser avaliado como paciente externo apés a
alta. Como o exame ecocardiogréfico é realizado na primeira
infancia, a sedagao geralmente nao é necessdria, ja que o
neonato pode ser acalmado com alimentagao ou outras
intervencoes nao invasivas.
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Figura 13 - Variagdes de anatomia coronariana em pacientes com transposicao das grandes artérias. A valva adrtica esta em vermelho e a valva pulmonar em azul.
ACx: artéria coronéria circunflexa; ACDA: artéria coronaria descendente anterior; ACE: artéria coronéria esquerda; ACD: artéria coronaria direita. Usado com permisséo
da Mayo Foundation for Medical Education and Research, todos os direitos reservados.

Figura 14 - Corte paraesternal alto com imagem comparativa ao mapeamento de fluxo a cores em paciente com transposi¢do das grandes artérias demonstrando (A)
0 padréo usual da artéria corondria esquerda emergindo do seio adrtico voltado de frente para o seio pulmonar esquerdo. (B) A artéria coronaria direita emergindo do
seio adrtico voltado de frente para o seio pulmonar direito. Ao: aorta; PA: artéria pulmonar; ACE: artéria coronaria esquerda; ACD: artéria coronéria direita.
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Figura 15 - Corte paraesternal alto com mapeamento de fluxo em cores demonstrando artéria coronaria esquerda intramural emergindo do seio acrtico voltado de
frente para o seio pulmonar direito, com trajeto entre a aorta e a artéria pulmonar (setas brancas). A transferéncia desta artéria corondria para a neoaorta pode resultar

em distorgéo do vaso. Ao: aorta; AP: artéria pulmonar.

Figura 16 - Corte paraesternal alto das valvas adrtica e pulmonar. Habitualmente as comissuras estdo alinhadas entre os vasos, o que nédo acontece neste caso, em

que elas estao desalinhadas. Ao: aorta; PA: artéria pulmonar.

Protocolo de aquisicao de imagens. Existem diretrizes da
ASE para a rotina de estudo ecocardiografico transtoracico
pediatrico.” A avaliacdo ecocardiogréfica pré-operatéria é
delineada em detalhes na Tabela 4. Os achados pertinentes
sao ressaltados a seguir.

No corte subxifoide frontal (eixo longo), o septo interatrial
é bem demonstrado para se determinar se uma comunicagao
interatrial estd presente e é adequada para a mistura. Quando
a varredura em direcao posterior para anterior ¢ realizada,
a relagao entre aorta e artéria pulmonar é demonstrada (na
TGA, tipicamente, a aorta é anterior e a direita da artéria
pulmonar). Ocasionalmente, um ramo coronariano é visto
cursando posterior a artéria pulmonar durante a varredura,
sugerindo que a anatomia coronariana nao € o arranjo habitual
(Video 7, disponivel em www.onlinejase.com).

A varredura subxifoide sagital (eixo curto) ressalta as
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conexdes venosas sistémica e pulmonar, o septo interatrial e
a morfologia das valvas AV. O septo interventricular é bem
demonstrado neste corte: a CIV perimembranosa € vista atras
do folheto septal da valva tricispide. A CIV muscular esta
delimitada por uma borda totalmente muscular em qualquer
local do septo muscular; a CIV subarterial duplamente
relacionada (septo conal) é vista logo abaixo de ambas as valvas
semilunares com auséncia ou deficiéncia do septo conal; e
a CIV de via de entrada (tipo DSAV) estéd na area das valvas
AV. As vias de saida do VD e VE também sdo bem avaliadas
neste corte, particularmente em termos de desvio posterior
ou anterior do septo conal, bem como obstrucao dinamica
subpulmonar (quando o septo interventricular é intacto). A
relagdo entre aorta e artéria pulmonar (anterior/posterior ou
lado a lado) pode ser confirmada nessa varredura, depois de
realizar o corte frontal (eixo longo).
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Figura 17 - Corte apical de 4 cdmaras demonstrando artéria corondria com trajeto posterior a artéria pulmonar (setas brancas) sugerindo que a artéria coronaria circunflexa
esteja emergindo do seio adrtico voltado de frente para o seio pulmonar direito. AE: atrio esquerdo; VE: ventriculo esquerdo; RD: étrio direito; RD: ventriculo direito.

Figura 18 - Corte sagital supraesternal com imagem comparativa ao mapeamento de fluxo a cores em paciente com transposi¢do das grandes artérias mostrando a
relagéo em paralelo entre aorta, artéria pulmonar e o canal arterial persistente. O fluxo pelo canal arterial persistente é da aorta para artéria pulmonar.

O corte apical de 4 camaras fornece informacao a respeito
dos tamanhos relativos das valvas AV, presenca de estenose e/
ou regurgitagao das valvas AV, straddling ou cavalgamento das
valvas AV e CIV na regido média do septo muscular ou apical.
A angulagdo anterior fornece informacao a respeito das vias de
saida do VE e VD e das valvas semilunares. Esse é outro corte,
no qual uma artéria coronaria pode ser vista cursando posterior
a artéria pulmonar, sugerindo que a anatomia coronariana nao
seja a habitual (Figura 17).

Na TCA, o corte paraesternal eixo-longo exibe a
continuidade fibrosa entre as valvas mitral e pulmonar
na maioria dos pacientes (sem o cone subpulmonar). A
orientacao paralela da porgao proximal das grandes artérias
é confirmada nessa varredura (Figuras 4A e 4B, e Video 5,
disponivel em www.onlinejase.com). O corte paraesternal
eixo curto mostra o tamanho e a localizacao relativa das
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valvas semilunares, e o alinhamento comissural (Figura 16).
A varredura neste corte é excelente para exibir a localizagao
e o tamanho das CIV caso presentes, o tamanho relativo e
fungdo dos ventriculos, além da posicao relativa do septo
interventricular. A anatomia coronariana é melhor avaliada
neste corte, e todo esforgo deve ser feito para seguir os
ramos das corondrias o mais distal possivel da aorta e excluir
a existéncia de corondria intramural.

A varredura no corte supraesternal eixo curto ajuda a
determinar a lateralidade do arco aértico e seu padrao de
ramificagdo. Além disso, a auséncia da veia inominada,
nesta varredura, deve aumentar a suspeicdo quanto
a presenga de VCS esquerda persistente. A varredura
supraesternal eixo longo fornece informagao sobre o canal
arterial e ajuda a excluir coarctacao de aorta ou interrupgao
de arco aédrtico (Figura 18).
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Tabela 4 - Protocolo padrao para ecocardiografia transtoracica pré-operatdorio em pacientes com transposigédo das grandes artérias.

Corte Estrutura

Comentarios

Subxifoide

Frontal (eixo longo)
Sagital (eixo curto)

relacéo entre artéria pulmonar e aorta

Septo interatrial, atrios, veias pulmonares, relagao entre artéria
pulmonar e aorta, identificar presenga e localizagéo da CIV

Veias sistémicas e pulmonares, septo interatrial, morfologia da valva
atrioventricular, presenca e localizagéo da CIV, vias de saida, e

Acessar fluxo entre os atrios, verificar se ha justaposi¢ao de
apéndices atriais e identificar dilatagdo de seio coronario

Avaliar anormalidades da valva atrioventricular, tipo de CIV, e tipo e
gravidade da obstrugao das vias de saida

Apical

Quatro camaras
ventriculo, e anomalias de coronarias

Cinco camaras Vias de saida e fungdo das valvas semilunares

Seio coronario, fungéo valva atrioventricular, tamanho e fungéo do

Avaliar se ha straddling das valvas atrioventriculares, hipoplasia
ventricular; pode diagnosticar origem da artéria circunflexa da CD
Conexdes anormais da valva atrioventricular ao septo conal e CIV
subarterial duplamente relacionada

Paraesternal
Eixo longo Relagéo das grandes artérias com os ventriculos Avaliar mau alinhamento do septo conal e obstrugao das vias de
saida
Eixo curto Tamanho e localizagao das valvas semilunares, tamanho e Paraesternal eixo curto alto evidencia anatomia coronariana
localizagéo da CIV (se presente), posigdo do septo interventricular e
desempenho ventricular
Supraesternal

Frontal (eixo curto)
pulmonares e lateralidade do arco aértico

Sagital (eixo longo) Anatomia do arco aértico e canal arterial

Relagéo da artéria pulmonar e aorta, tamanho das artérias

Avaliar presenca de veia cava superior esquerda ou drenagem
andmala parcial de veias pulmonares

Avaliar lateralidade e obstrugdo de arco adrtico; tamanho, diregao e
fluxo do canal arterial

CIV: comunicagéo interventricular; CD: coronaria direita.

Componentes do relatério e medidas

* Conexdes venosas sistémicas e pulmonares

* Tamanho do forame oval / comunicacao interatrial

* Justaposigao de apéndices atriais, se presente

* Anatomia, tamanho e fungao das valvas tricispide e mitral

* Tamanho e fungao do VD e VE

* Tipo, tamanho, nimero e diregao do fluxo da ClIV, se
presente

* Tipo e severidade da obstrugao das vias de saida do VD
e VE, se presentes

e Tamanho, morfologia e funcao das valvas adrtica e
pulmonar

* Tipo e severidade da obstrucao do arco adrtico, se
presente

e Paténcia do canal arterial, tamanho, direcao do fluxo e
restricao do fluxo, se presente

* Anatomia das artérias coronarias

e Tamanho das artérias pulmonares e severidade da
obstrugao, se presente

e Lateralidade do arco adrtico e ramos e avaliacio de
obstrugao/interrupgao

Recomendagoes. A ETT é a principal modalidade de
diagnéstico por imagem na avaliagao pré-operatéria da
TGA. Um estudo completo habitualmente identifica todas as
estruturas anatémicas e os principais aspectos do defeito. Na
TCA, o ETT também pode ser usado para guiar a ASB a beira do
leito na unidade de terapia intensiva. Raramente, modalidades
adicionais sao necessdrias para confirmar o diagnéstico de TGA
antes da cirurgia. Particularmente, se ha preocupacao sobre a
anatomia coronariana, a TC ou a angiografia podem ser usadas.

Avaliacao pés-operatéria da transposicao das grandes

artérias com a ecocardiografia

Lesbes residuais precoces e tardias podem ocorrer apés a
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cirurgia para TGA, e a maioria dessas complicagoes pode ser
diagnosticada por métodos nao invasivos.

Sequelas precoces apés a cirurgia de troca arterial. A
mortalidade da CArterial tem se reduzido significativamente
desde sua descricao inicial, em 1975."® Revisoes atuais sugerem
que a mortalidade cirtirgica é agora < 5%,*”#'** mas hd subtipos
anatémicos com maior mortalidade perioperatoéria. Isso inclui
alguns padroes de anatomia coronariana, CIV mdltiplas,
anomalias de arco aértico, CIV de via de entrada (DSAV) e
straddling da valva AV. Sequelas precoces que complicam a
recuperagao pés-operatéria, assim como a condicao clinica
durante a lactancia tardia e o periodo pré-escolar precoce,
incluem estenose coronariana, Hipertensao Pulmonar (HP),
estenose supravalvar e estenose de artérias pulmonares direita e
esquerda, obstrugao a via de saida do VE, estenose supravalvar
adrtica e regurgitagao da valva neoadrtica. Cada uma destas
complicagbes deve ser discutida com mais detalhes.

Estenose de artéria corondria. Estenose coronariana
secundaria a oclusao ou ao acotovelamento pelo procedimento
de translocacao das artérias corondrias é a causa mais comum
de mortalidade precoce apés a CArterial.¥-3941424547 Dyrante
a CArterial, a dificuldade na saida de Circulagao Extracorpérea
(CEC) aponta para um problema no reimplante das artérias
corondrias. A ETE ap6s o procedimento pode ser dtil na avaliacao
de anormalidades na contratilidade segmentar das paredes e,
em alguns casos, na avaliagdo do fluxo coronariano. Reduzir a
escala de velocidade e estreitar o setor de mapeamento de fluxo
em cores pode melhorar a avaliagio do fluxo de sangue das
artérias coronarias. Algumas instituicoes tém tido sucesso com a
avaliacao intraoperatéria das artérias coronarias e mapeamento
de fluxo em cores pelo Doppler, para ajudar a determinar a
adequacao da transferéncia das artérias corondrias.*s A integral
da curva velocidade-tempo em coronaria esquerda > 0,14 ea
velocidade sistélica de pico > 0,6 cm/s tém sido associadas a
necessidade de revisao cirtirgica das artérias corondrias.
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No periodo pds-operatério imediato, estenose ou oclusao
de artérias corondrias deve ser considerada em qualquer
crianga com sindrome de baixo débito cardiaco e evidéncia
ecocardiografica de disfungao significativa de VE, especialmente
quando ha anormalidades na contratilidade segmentar das
paredes (Video 10, disponivel em www.onlinejase.com). Na ETT
pos-operatéria, os 6stios das neoartérias corondrias e o curso
proximal destas artérias geralmente sao visualizados emergindo
dos seios anterior esquerdo e direito da raiz da neoaorta (Figura
19). O mapeamento de fluxo em cores também pode ser usado
para avaliar a paténcia das artérias corondrias, fornecendo
documentagdo qualitativa do fluxo anterégrado. Se houver
limitagdo a aquisicdo de imagens no corte paraesternal, no
p6s-operatério, por dificuldade de acesso a parede toracica
ou por cicatriz, a ETE pode ser usada para avaliar as origens
das artérias corondrias e os padroes de fluxo no periodo pds-
operatério precoce. E importante salientar que a presenca de
disfuncao global do VE logo apés a cirurgia nao é incomum,
especialmente no recém-nascido mais velho com septo
interventricular integro. Essa disfungdo tipicamente melhora
ao longo dos primeiros dias apds a cirurgia nos pacientes que
nao tém lesao de artérias corondrias.

Hipertensdo pulmonar. A evolugao acelerada de HP em
criancas com TGA tem sido bem descrita e é associada a
recuperagao mais complicada e com maior mortalidade no pés-
operatorio.*” O risco parece ser maior naqueles com grandes
CIV.*® A CArterial precoce parece reduzir significativamente,
mas nao abole o risco.”** Outra causa menos reconhecida
de HP persistente em criangas ap6s a CArterial é a presenca
de circulagao colateral aortopulmonar anormal.>* Esses vasos
colaterais podem também resultar em grande shunt da esquerda
para a direita, complicando a recuperacao precoce. A posigao
do septo no corte paraesternal eixo curto pode fornecer pista
para a presencga de pressao elevada em VD (Figura 20A). A
avaliacao das pressoes de VD, pela andlise do Doppler espectral
do jato de regurgitagao trictspide ou do jato de CIV residual,
pode fornecer estimativas acuradas da presenca e da severidade

da HP (Figura 20B). O mapeamento de fluxo em cores pode
identificar maltiplos sinais de fluxo em torno da aorta toracica
descendente, sugestivos de formagdo anormal de colaterais
aortopulmonares (Figuras 20C e 20D).

Estenose supravalvar pulmonar e estenose de artérias
pulmonares direita e esquerda. A estenose supravalvar
pulmonar é a complicagdo a curto prazo mais comum apos
a CArterial, com incidéncia de 5% a 30%.*#75*% Isso pode
estar relacionado a hipoplasia difusa de artéria pulmonar
principal, obstrugdo secundaria localizada no estreitamento
na linha de sutura na anastomose arterial, e/ou estenose de
artérias pulmonares direita e esquerda.

A neopulmonar frequentemente aparece minimamente
estreitada comparada com o trato da via de saida da neoaorta
(Video 11, disponivel em www.onlinejase.com). A estenose
dos ramos das artérias pulmonares envolve mais comumente a
artéria pulmonar esquerda, enquanto ela se estende sobre a aorta
ascendente, apés a manobra de LeCompte. Isso é particularmente
verdadeiro quando as grandes artérias estdo em uma posigao mais
lado a lado (Video 11, disponivel em www.onlinejase.com). As
alteracbes na via de saida pulmonar frequentemente ocorrem
em série, com miuiltiplos niveis de obstrugao envolvendo a area
supravalvar e ramos das artérias pulmonares. A interrogagao com
Doppler sobre a severidade de cada nivel pode ser desafiadora
na presenca de mdiltiplos niveis de obstrugao.

A posicao das artérias pulmonares direita e esquerda é
Gnica apés a manobra de LeCompte, com os vasos cavalgando
anteriormente a aorta ascendente. Isto é melhor visto no
corte paraesternal alto (Figura 21).2* A avaliagao da valva
neopulmonar e da area supravalvar pode ser realizada a
partir das janelas apical, paraesternal e subxifoide (Figura 22).
O melhor alinhamento do Doppler deve ser usado para
estimativa acurada do gradiente de pressao através dessas
areas. A regurgitacao da valva neopulmonar é prontamente
identificada pelo Doppler colorido, mas uma regurgitagao
significativa é complicagao rara se nao houveranormalidade
anatdmica da valva neopulmonar (aorta nativa).

Figura 19 - Corte paraesternal alto das artéria coronarias em crianga com transposi¢do das grandes artérias apés cirurgia de troca arterial. O trajeto proximal da artéria
coronaria direita do seio anterior direito e da artéria coronaria esquerda do seio anterior esquerdo da raiz neoadrtica é visualizado. A artéria pulmonar principal é vista

anterior a raiz neoadtica.
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Figura 20 - Hipertenséo arterial pulmonar significativa secundéria a vasos colaterais aortopulmonares em crianga com transposicéo das grandes artérias apos cirurgia
de troca arterial. (A) Suspeita inicial de hipertenséo pulmonar foi levantada devido a abaulamento sistélico septal anormal em diregéo ao ventriculo esquerdo em janela
paraesternal de eixo curto, consistente com presséo de ventriculo direito elevada. (B) Hipertenséo de ventriculo direito confirmada pelo jato de regurgitagéo tricispide
predizendo um gradiente de pico ventriculo direito-atrio direito de 59 mmHg, com presséo venosa central aferida de 14mmHg e presséo sanguinea sistémica de 75
mmHg x 47 mmHg. Estenose de artérias pulmonares néo foi encontrada para explicar a hipertensdo em ventriculo direito. (C) No corte subxifoide, mdltiplos sinais ao
mapeamento de fluxo em cores (setas) acima do &trio esquerdo e emergindo da aorta toracica descendente foram identificados, compativeis com vasos colaterais
aortopulmonares. (D) Angiografia de aorta descendente confirmou a presenca de grandes e muiltiplos vasos colaterais aortopulmonares (setas brancas), que foram
ocluidos com sucesso por molas, com répida resolugéo da hipertensdo pulmonar subsequentemente.

Figura 21 - Corte paraesternal alto com imagem comparativa ao mapeamento de fluxo em cores, demonstrando a relagao anterior das artérias pulmonares direita e
esquerda com a aorta, apos a manobra de Lecompte. APE: artéria pulmonar esquerda; APD: artéria pulmonar direita.

19 de 58 paginas Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2020;33(1):e000AE 1



Artigo Especial

Estenose adrtica supravalvar e regurgitagdo da neoaorta.
Similar ao trato da via de saida do VD, a regiao aértica
supravalvar pode apresentar obstrugdo apds a CArterial, mais
comumente pelo estreitamento da linha de sutura (Figura 23).
Se significante, esse estreitamento pode afetar a fungao
da valva neoaértica. A regurgitacdo da valva neoadrtica
precocemente ap6s CArterial € comum e, geralmente, minima
a discreta em severidade. Regurgitacdo mais significativa
é normalmente vista em pacientes com valva neoadrtica
congenitamente anormal (pulmonar nativa) ou quando a
CArterial € realizada em segundo estagio, ap6s bandagem da
artéria pulmonar, com resultante distorgao valvar.>*>7

A avaliagdo da regido supravalvar aértica é mais bem

realizada usando o corte obliquo anterior esquerdo subxifoide
(45° horario do plano frontal) e o corte apical de 5 camaras.

Frequentemente, a linha de sutura é visivel usando esses
planos (Figura 23). O mapeamento do fluxo em cores
permite avaliagdo qualitativa da severidade da obstrugao,
e o Doppler espectral permite determinagao acurada do
gradiente de pressao através dessa regido. O mapeamento do
fluxo em cores, nesses planos, também define a severidade
da regurgitacao da neoaorta.

Sequelas tardias ap6s cirurgia de troca arterial. A transecgao
das grandes artérias, com translocagao e reanastomose, junto da
translocacdo das coronarias, tem consequéncias potenciais, que
requerem avaliacao ecocardiogréfica transtoracica em longo
prazo. Isso inclui obstrugdo do trato da via de saida do VD e
estenose dos ramos das artérias pulmonares, complicagdes da
valva e raiz da neoaorta, obstrucao subadrtica, e complicagoes
tardias das coronarias.

Estreitamento

7

~

-,

Figura 22 - Corte paraesternal eixo longo demontrando estreitamento da regiéo supravalvar acima da valva neopulmonar apés cirurgia de desvio atrial. VE: ventriculo

esquerdo; VD: ventriculo direito.

Figura 23 - Corte subxifoide obliquo anterior esquerdo de estenose adrtica supravalvar em crianga com transposi¢do das grandes artérias apos cirurgia de troca
arterial. A via de saida do ventriculo esquerdo e da neoaorta é visualizada. Obstrugéo supravalvar localizada linear é vista na neoaorta (setas amarelas), relacionada

ao estreitamento, na linha de sutura neoadrtica.
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Estenose supravalvar e dos ramos das artérias pulmonares.
A complicagdo mais comum a longo prazo da CArterial é
obstrucao, recorrente ou residual, do trato da via de saida
do VD.*® A obstrugao pode ocorrer em qualquer nivel, mais
comumente na linha de sutura da anastomose da artéria
pulmonar (Figura 22). Os planos ecocardiograficos foram
descritos na secao de sequelas recentes ap6s CArterial.
A orientacao das artérias pulmonares apdés a manobra de
LeCompte aumenta o risco para estenose, recorrente ou
residual, das artérias pulmonares (Figura 21). A velocidade
Doppler de pico < 2m/s, pelos ramos das artérias pulmonares,
estd dentro dos limites normais apds CArterial. Velocidades
acima deste valor podem necessitar de intervengdo. A
estimativa de pressdao do VD pelo jato de regurgitagao
tricGspide ajuda a determinar a severidade da obstrucao.
Reintervengao percutdnea ou cirirgica pode ser necessdria.

Dilatacdo da raiz neoadrtica e regurgitacdo da valva
neoadrtica. A dilatagdo progressiva da raiz da neoaorta é
comumente identificada mais tardiamente ap6s CArterial,
embora dilatagdo significante seja rara.**®° Fatores de riscos
para dilatacdo da raiz da neoaorta identificados foram
bandagem prévia da artéria pulmonar e presenca de CIV.
Na populagao pediatrica, o didmetro da raiz da neoaorta é
medido no corte paraesternal eixo longo durante a sistole,
da borda interna a interna (Figura 24). E importante que
os escores Z da raiz da neoaorta sejam usados para seguir
pacientes ao longo do tempo, determinando se a raiz é
dilatada desproporcionalmente ao crescimento somatico.

A regurgitagdo da valva neoadrtica tem sido também
observada nessa populagdo, entretanto regurgitacao severa
parece ser rara. Até agora, apenas 1% a 2% de pacientes
ap6s CArterial apresentaram evidéncia de regurgitagao
hemodinamicamente importante.*®

Intervencgao cirtirgica para regurgitacao da valva neoaértica
é incomum (1,4%), representando apenas 12% de todas
as reoperagoes apds CArterial.>” Os cortes apicais de 3
e 5 camaras, e os paraesternais eixo longo e eixo curto

demonstram melhor a regurgitagdo da valva neoadrtica (Video
12, disponivel em www.onlinejase.com). O padrao do fluxo
adrtico pelo Doppler espectral a vena contracta regurgitante
no mapeamento do fluxo em cores podem fornecer avaliagao
semiquantitativa do grau e da progressao da regurgitagao
da valva neoadrtica. Ja o fluxo holodiastélico reverso na
aorta abdominal também sugere regurgitagdo importante.
Severidade da dilatagao e disfungao do VE sao fatores
importantes na decisao de operar regurgitagao importante.

Estenose tardia das artérias corondrias e isquemia. Embora
discutido em detalhe na secao de sequelas recentes da
CArterial, é rara a apresentagao tardia de estenose ou
oclusdo das artérias corondrias.>*' Os pacientes podem
ser assintomdticos, e os achados na ETT sao geralmente
sutis. Anomalias da movimentagao da parede segmentar ou
dilatagao ventricular progressiva e disfuncao podem ser dicas
para a presenca de estenose ou oclusdo das coronarias. Em
pacientes mais velhos, com suspeita de estenose de corondria,
outras modalidades sdo necessérias para uma avaliacao
acurada. O ecocardiograma sob estresse pode ser usado
como triagem para avaliar anormalidades da movimentacao
segmentar da parede. A imagem de deformagdo miocardica
é uma nova ferramenta para avaliar a fungdo ventricular
segmentar, mas seu uso nessa populagao tem sido limitado
até agora. Extrassistolia ventricular tardia importante apds
CArterial ndo é habitual, e a investigagdo de isquemia
coronariana deve ser feita prontamente.

Preparo do paciente. O exame ecocardiografico pés-
operatério de uma crianga pequena (< 3 anos) submetida
a CArterial, frequentemente precisard de sedacdo para
obter imagem adequada. Os registros médico e cirdrgico
devem ser revisados antes do exame, para determinar se
houve fechamento de uma CIV ou foi realizada manobra
de LeCompte. Como muitos pacientes que se submeteram
a Jatene sao ainda jovens, a ETE raramente é necessaria
como modalidade diagndstica, a menos que existam
circunstancias nao usuais.

Figura 24 - Corte paraesternal longitudinal de raiz neoadrtica dilatada em paciente adolescente apés cirurgia de troca arterial. Observe a auséncia da jungéo sinotubular
normal e o tamanho relativamente normal do anel valvar em comparagdo com a raiz. A raiz neoaértica é medida da borda interna anterior a borda interna posterior,

conforme método habitual na pediatria. Ao: Aorta; AE: atrio esquerdo.
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Protocolo de aquisicao de imagens. O protocolo para
avaliacdo ecocardiogréfica apds CArterial esta detalhado na
Tabela 5. Os cortes subxifoides demonstram se a comunicagao
atrial foi fechada e podem ser usado para visibilizar ambos os
tratos das vias de saida (Video 11, disponivel em www.onlinejase.
com). Esses planos podem também determinar se existe CIV
residual (se estava presente no pré-operatério). O mapeamento
do fluxo em cores permite a avaliagao qualitativa da obstrucao
da via de saida e também demonstra se existe regurgitagao das
valvas neoadrtica e neopulmonar. No corte subxifoide frontal
(eixo longo), a varredura anterior frequentemente mostra os
ramos das artérias pulmonares enquanto eles cobrem a aorta.
O corte subxifoide sagital (eixo curto) pode também ser usado
para avaliar fluxo retrégrado na aorta descendente (que sugere
regurgitagdo importante da valva neoadrtica) ou reducao da
velocidade (que sugere coarctagao de aorta residual).

O corte apical de 4 camaras demonstra o desempenho
ventricular e a avalia da fungao ventricular e regurgitacao da
valva AV. O corte apical de 3 ou 5 cdmaras pode confirmar
estenose adrtica supravalvar ou obstrugao do trato da via de saida
do VE. Estes planos também podem ser utilizados para testar
a severidade da regurgitacao da valva neoaértica (Video 12,
disponivel em www.onlinejase.com).

O corte paraesternal eixo longo mede, de forma acurada, o
tamanho da raiz neoadrtica, para avaliar dilatagao progressiva
(Figura 24). Este corte também pode ser usado para ajudar a
determinar a severidade da regurgitagao da valva neoadrtica.
Com angulagdo anterior, o trato da via de saida do VD pode ser
visualizado para avaliagdo de obstrugdo e regurgitagao da valva
neopulmonar. O corte paraesternal eixo curto pode ser usado para
avaliar anormalidades de contratilidade segmentar das paredes. A
avaliacao de CIV residual também pode ser realizada neste plano.

O plano paraesternal alto é usado para avaliar as artérias

pulmonares, que estao em destaque, pois sdo dispostas por cima
da aorta (Figura 21). A ndo visualizagao dos ramos das artérias
pulmonares deve levantar suspeitas de estenose significativa
desses vasos. O plano supraesternal é outro corte que pode
ser usado para avaliar as artérias pulmonares. E também usado
para avaliagao de coarctagdo de aorta residual ou recorrente.

Componentes do relatério e medidas

e Comunicagdo atrial residual, tamanho e dire¢do do fluxo

* Avaliar a severidade da regurgitagao tricspide e medir
0 jato da regurgitagao trictspide para estimar pressao
do VD, se presente.

* Avaliar o tamanho e funcao do VD

* Avaliar o tamanho e fungao do VE com atencao
especifica para anormalidade da movimentacao de
parede segmentar, possivelmente incluindo imagem
de deformagao

* Avaliagao do tamanho e localizacao de CIV residual,
se presente, e medida do gradiente de pressao VE-VD
para estimar pressao do VD

* Avaliacao do trato de via de saida do VD com atencao
especifica para estreitamento supravalvar no sitio de sutura

* Avaliacdo do trato de via de saida do VE com atencao
especifica para estreitamento supravalvar no sitio da
sutura

* Avaliagao da fungao da neopulmonar

* Avaliagao da fungao da neoaorta com atengao especifica
para dilatagao da raiz da neoaorta

* Avaliagao dos ramos das artérias pulmonares

* Avaliagao do tamanho e fluxo das coronarias

* Avaliagao para obstrugao residual do arco, se coarctagao
da aorta estava presente

* Presenca de vasos colaterais da aorta-pulmonar

Tabela 5 - Protocolo padrao para avaliagdao ecocardiografica transtoracica apos cirurgia de troca arterial (precoce ou tardiamente).

Corte Estrutura

Comentarios

Subxifoide

Frontal (eixo longo)

Sagital (eixo curto)
aorta descendente

Septo interatrial, septo interventricular e vias de saida

Via de saida do VD; em varredura anterior, septo interventricular e

Avaliagdo de comunicacéo interatrial residual e CIV residual;
determinar se ha obstrucéo residual em via de saida

Avaliagéo de obstrugdo da via de saida pulmonar, CIV residual e
fluxo retrégrado em aorta descendente

Apical

Quatro camaras

Fung&o da valva atrioventricular, tamanho e fungéo do ventriculo,
avaliagdo de anormalidades na contratilidade segmentar das

Anormalidades na contratilidade segmentar das paredes sugerem
estenose ou oclusdo de artérias coronarias

paredes
Cinco camaras Via de saida do VE Avaliagéo de estenose supravalvar adrtica e regurgitagdo neoadrtica
Paraesternal
Eixo longo Via de saida neoadrtica, via de saida neopulmonar e CIV residual Avaliagéo de dilatagéo da raiz neoaortica e regurgitagao valvar,
se presente estenose neopulmonar e/ou regurgitagao valvar
Eixo curto Funcéo ventricular, posigdo do septo e CIV residual, se presente Avaliagéo de anormalidade na contratilidade segmentar das paredes

Corte paraesternal alto
Supraesternal
Sagital (eixo longo)

Artérias pulmonares direita e esquerda

Arco adrtico

eHP
Avaliago de estenose

Avaliagéo de obstrucédo de arco residual ou PCA residual

CIV: comunicagdo interventricular; VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo; PCA: canal arterial persistente.
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Avaliacao apés cirurgia de desvio atrial. A CAtrial é
raramente usada para TGA na era atual e tem sido quase
completamente substituida pela CArterial. Existem raras
circunstancias em que este procedimento ainda é indicado.
Quando a TGA apresenta-se tardiamente (semanas a meses de
idade), a pressao do VE diminui para os niveis da pressao da
artéria pulmonar, resultando em um VE que nao esta preparado
para servir como camara de bombeamento sistémico. Embora
algumas instituigoes realizem o procedimento de bandagem
da artéria pulmonar para preparar o VE para CArterial, outras
escolhem realizar CAtrial nessa populagao. A CAtrial é também
usada ocasionalmente, quando a anatomia das artérias
corondria é considerada de alto risco para CArterial. Embora
a CAtrial seja pouco realizada atualmente, é grande a coorte
de pacientes adultos que foi submetida a este procedimento
e necessita de acompanhamento cardiovascular.

A CAtrial resulta em tdnel complexo dentro dos éatrios,
para redirecionar o fluxo sanguineo para a valva AV oposta.
O procedimento de Senning, descrito pela primeira vez em
1958, usa tecido andlogo para construir estes taneis atriais ,
enquanto o procedimento de Mustard (descrito varios anos
mais tarde), usa material protético para alcangar o mesmo
objetivo.""" Essas diferencas sao sutis e nao sao facilmente
reconhecidas por métodos de imagem nao invasivos ou
invasivos. Nesse procedimento, o retorno venoso sistémico
é tunelizado para valva mitral. O tdnel da VCS e o da VCI
atua como dois ramos que se encontram quando o fluxo é
direcionado para a valva mitral (Video 1, disponivel em www.
onlinejase.com). As veias pulmonares drenam em torno do
tanel venoso sistémico para a valva tricispide (Videos 13 e
14, disponivel em www.onlinejase.com). Frequentemente,
um patch é necessario para alargar o canal venoso pulmonar,
evitando obstrugdo venosa pulmonar. O CAtrial “corrige” a
circulagao em paralelo para circulagdo em série.

Complicagoes potenciais ap6s a CAtrial podem ocorrer

tanto com o procedimento de Senning ou Mustard. Elas
incluem: estenose dos tineis venosos pulmonar e/ou
sistémico, vazamento do tdnel atrial (com fisiologia de defeito
septal atrial), regurgitagao tricGspide importante e disfungao
sistémica do VD. Além disso, muitos pacientes requerem
marca-passo por causa de disfungao do né sinusal e arritmias
atriais. A CAtrial pode ser realizada em pacientes com CIV,
mas o progndstico é pior para essa populagdo.'® Como muitos
pacientes com CAtrial atingem a vida adulta atualmente, a ETT
pode ser inadequada pra visualizar as regides de interesse. A
ETE é usada, mais frequentemente, nesta populagdo do que
naqueles submetidos a CArterial.

Obstrucao do tanel e comunicagées residuais. A obstrugao
do tdnel venoso pulmonar pode ser importante complicacao,
recente ou tardia, apds a CAtrial, com resultante HP e edema
intersticial pulmonar. A obstrugdo venosa pulmonar deve ser
suspeitada quando a velocidade do jato de regurgitagao mitral
comega a aumentar e o VE, hipertrofiar. Pode ser detectada por
ETT, com a obstrucao ocorrendo geralmente na saida distal do
canal venoso pulmonar quando ele se esvazia dentro do AD.
Ocasionalmente, ETE é requerida para melhor visibilizagdo da
regido de interesse (Figura 25). O gradiente médio de pressao
pela obstrucao pode ser usado para estimar a severidade desta.

A obstrugdo do tdnel venoso sistémico ocorre em até
30% dos pacientes e é mais comum ap6s o procedimento
de Mustard.®**3 O ramo superior do tdnel tende a ser menor
do que o inferior, porque o septo secundum pode bloquear
parcialmente a via. A obstrugao do tiinel pode também ocorrer
em associacao com o cabo de marca-passo transvenoso
colocado no ramo superior do tdnel. (Figura 26A-26C)**. O
risco para obstrugdo do ramo inferior é significantemente
menor, pois a VCI é geralmente um vaso maior.

O vazamento no tdnel é também complicagao potencial
ap6s CAtrial, resultando em shunt com fisiologia esquerda-

Figura 25 - Ecocardiografia transesofagica em corte biplanar (entre 80° e 26°), usando mapeamento de fluxo a cores, em paciente adulto submetido a cirurgia de desvio
atrial, demonstrando aceleragéo de fluxo no tinel venoso pulmonar (seta branca). Observe a relagéo entre o tinel venoso sistémico (com eletrodo de marca-passo visto

dentro do tunel) e o tunel venoso pulmonar, abragando seu entorno.
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direita, do atrio venoso pulmonar (morfologicamente direito)
para o sistémico (morfologicamente esquerdo) (figura 27A).
O vazamento no tdnel é geralmente bem identificado pelo
mapeamento do fluxo em cores e deve ser suspeitado quando
existe dilatacao progressiva do étrio e VE. Em alguns casos a
janela ecocardiogréfica transtordcica ndo é adequada para
afastar um vazamento no tinel. A injecao de solucao salina
agitada pode ajudar a identificar o vazamento quando a
imagem ou Doppler colorido forem inconclusivos. Além
disto, ETE pode ser usada quando a janela actstica do
ecocardiograma transtoracico for inadequada. O vazamento
no tinel pode ser fechado com sucesso por dispositivos
percutaneos (Figura 27B).

Regurgitacao trictspide. A regurgitacdo tricispide pode
tornar-se um problema em pacientes ap6s CAtrial, porque
ela atua, fisiologicamente, como regurgitacao mitral, podendo
ocasionar a dilatacao e a disfuncao do VD, sendo causa de
morbidade significativa nessa populagao (Figura 28).

Disfuncao do ventriculo direito. O VD tem risco de faléncia
em proporgao significativa da populagdo com CAtrial. Apesar
de pouco entendido, considera-se que o VD desenvolve
disfungao porque sua anatomia ndo se destina a suportar
pressdo sistémica por toda uma vida. Apés o CAtrial, o
VD é, comumente, muito hipertrofiado e dilatado, e, com
frequéncia, o septo ventricular se curva para o VE (Figura 29,
e Videos 15A e 15B, disponivel em www.onlinejase.com). A
funcao ventricular serd discutida em secao posterior.

Preparo do paciente. A obtencao da imagem no poés-
operatéria de paciente com CAtrial é frequentemente
desafiadora, devido a limitacao da janela ecocardiografica.
Como outros procedimentos cirtrgicos, o registro médico e
o relatério cirtirgico deveriam ser revisados antes do exame
ecocardiografico. O ecocardiografista nao pode notar a
diferenca entre o procedimento de Mustard e Senning, mas é
importante saber qual foi o procedimento realizado, porque o
risco para obstrugdo do tnel venoso sistémico é mais comum
ap6s o Mustard, e o risco para obstrugao do tinel venoso
pulmonar, apés o Senning.

Protocolo de aquisicao de imagem (ecocardiografia
transtordcica). O protocolo padrao para ETT é detalhado na
Tabela 6. Com a ETT, é possivel a avaliacao dos taneis atriais
em pacientes com boa janela actstica. A imagem subxifoide na
ETT é dificil em adultos, por causa da distancia do transdutor
ao coragao. No entanto, este corte deveria ser tentado, porque
é um dos melhores planos para avaliar o ramo inferior do
ttnel venoso sistémico. Quando a VCI se apresentar com
dilatacao importante, deve se suspeitar de obstrugao no ramo
inferior do tdnel. Frequentemente, a imagem bidimensional
é inadequada, mas o mapeamento do fluxo em cores e o
Doppler espectral demonstram fluxo turbulento no tdnel em
seu caminho para valva mitral (Figuras 26B e 26C). O tinel
venoso pulmonar pode ser visualizado quando ele se dirige
para o diafragma e ser interrogado com Doppler colorido e
espectral neste mesmo local.

Tunel
VeNnoso
sistémico

Ramo
superior

Ramo
__inferior

Figura 26 — (A) Corte de quatro cdmaras a ecocardiografia transesofégica no eséfago alto (a 0°) demonstrando o ramo superior do tinel venoso sistémico com dois
fios de marca-passo vistos dentro do tunel. (B) Imagem transtoracica em corte paraesternal alternativo, usando imagem comparativa ao mapeamento de fluxo a cores,
demosntrando estreitamento significativo do ramo superior do tdnel venoso sistémico. O ramo inferior também pode ser visto. (C) Doppler espectral da porgéo superior
do tunel venoso sistémico demonstra que o fluxo ndo retorna a linha de base e ha gradiente médio de 10 mmHg. AE: atrio esquerdo; VE: ventriculo esquerdo; VD:

ventriculo direito.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2020;33(1):e000AE1

24 de 58 paginas



Artigo Especial

A

vazamento

Figura 27 - (A) Corte bicaval & ecocardiografia transesofagica (90°) demonstra vazamento no retalho do tunel venoso pulmonar com fluxo da esquerda para a direita.
Esse vazamento no retalho é proximo ao ramo inferior do tdnel venoso sistémico. (B) Apés intervengao direcionada por cateter, um dispositivo oclusor é visto fechando
0 vazamento no retalho (seta branca).

Figura 28 - Corte apical de quatro cdmaras em paciente submetido a cirurgia de Senning demonstrando regurgitagdo tricuspide significativa (regurgitagdo da valva
atrioventricular sistémica). Observe a dilatagdo do ventriculo direito e o ventriculo esquerdo rechagado.

Figura 29 - Corte paraesternal eixo curto mostrando o ventriculo direito dilatado com abaulamento do septo interventricular (setas brancas) em diregéo ao ventriculo
esquerdo rechagado, como é tipico apds a cirurgia de desvio atrial.
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Tabela 6 - Protocolo padrao para avaliagao ecocardiografica pds-operatéria apos cirurgia de desvio atrial (transtoracica e transesofagica).

Corte Estrutura Comentarios
Imagem transtoracica
Subxifoide Ramo da VCI do tinel venoso sistémico, tunel venoso pulmonar Avaliag&o de obstrugdo ou vazamento no tunel venoso
Apical Valva AV, fungao ventricular, tineis venosos sistémico e pulmonar  Avaliagdo de obstrugéo ou vazamento do tinel venoso; avaliagéo
de HP (jato de regurgitagdo mitral)
Paraesternal
Eixo longo Ramo da VCS do tlinel venoso sistémico, funcédo ventricular e vias  Avaliagéo de obstrugdo de via de saida e fungdo das valvas
de saida semilunares
Eixo curto Tunel venoso pulmonar, fungéo ventricular, vias de saida
Supraesternal

Frontal (eixo curto)

Sagital (eixo longo) Arco adrtico

VCS proximal, artérias pulmonares direita e esquerda

Imagem transesofagica

Eso6fago médio: quatro
cémaras (0°)
Esofago médio: bicaval (90°)  Tunel venoso sistémico e via de saida

Transgastrica

Tunel venoso pulmonar, valvas AV e fungéo ventricular

Avaliag&o de obstrugdo ou vazamento no tlinel venoso, avaliagao
de HP (jato de RM)

Avaliag&o de obstrugdo ou vazamento no tlinel venoso, avaliagao
de obstrugdo em via de saida e fungéo de valvas semilunares

Ramo da VCI do tinel venoso sistémico e fungao ventricular

CIV: comunicagao interventricular; HP: hipertensdo pulmonar; VCS: veia cava superior; RM: requrgitagdo mitral; VCI: veia cava inferior.

)

No corte apical de 4 camaras, o tdnel que é melhor
visualizado é o venoso pulmonar (Video 14, disponivel em
www.onlinejase.com). Na varredura da posi¢ao posterior para
anterior, a imagem pode, algumas vezes, mostrar o téinel venoso
sisttmico quando ele se dobra por cima do tdnel das veias
pulmonares. A presenca de obstrugao no ramo superior pode
ser avaliada usando Doppler colorido e espectral neste plano,
e o calculo do gradiente médio de pressao pode ser obtido.
Esse corte também é ideal para avaliar dilatagao e disfungao de
ambos os ventriculos. Injegdo de solucao salina agitada pode
ser usada se um vazamento no tinel é suspeitado.

A janela paraesternal pode ser Gtil para avaliar tineis
venosos. Especificamente, o ramo superior pode ser visto
cruzando o plano do septo atrial para a valva mitral, a partir
da varredura do paraesternal eixo longo. A avaliacdo do
tinel venoso pulmonar é mais bem realizada na varredura
do paraesternal eixo curto. A avaliagdo do tamanho relativo e
da fungao dos ventriculos pode ser realizada no paraesternal
eixo curto. Os tratos das vias de saida sdo vistos para avaliar
obstrugdes ou regurgitacao das valvas semilunares.

A janela supraesternal mostra melhor a VCS proximal ao
tdnel, assim como a veia inominada. As veias pulmonares
podem ser avaliadas pelo Doppler no plano do “carangueijo”,
e o arco adrtico pode ser estudado.

Protocolo de aquisicao de imagem (ecocardiografia
transesofagica). O protocolo padronizado para ETE é detalhado
na Tabela 6. A ETE pode ser mais sensivel para detectar
vazamento e obstrugao no tianel e deve ser considerada
quando a janelas transtordcicas ndo sao adequadas. A ETE
é também util para guiar tratamento percutdneo, como
dilatagdo por balao, colocagao de stent ou fechamento de
vazamento no tinel com dispositivos (Figuras 27A e 278,
e Video 3, disponivel em www.onlinejase.com). Imagem
tridimensional do tdnel pode ajudar a definir a gravidade da
obstrugao (Figura 30).

O plano das 4 cdmaras no es6fago médio (0°) evidencia
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o tanel venoso pulmonar com a sonda virada no sentido
anti-horério, para o lado esquerdo. No mesmo plano,
direcionando para direita, a entrada das veias pulmonares
direitas no atrio pode ser vista. O plano bicaval no esofago
médio (90°) demonstra ambos os ramos do tdnel das veias
cavas no local onde ele se dobra por cima do tinel das veias
pulmonares (Video 13, disponivel em www.onlinejase.com).
Girando a sonda para esquerda, o ttinel pode ser visto quando
se direciona para a valva mitral. Quando presente, o cabo de
marca-passo pode ser visto no ramo superior. A avaliagao do
trato da via de saida pode ser realizada neste plano também;
algumas vezes, o angulo da sonda necessita ser ajustado para
possibilitar visdo inteira dessa regido. Imagem transgdstrica
evidencia a VCI. Conforme a sonda é retirada para o esofago, o
ramo inferior do tdnel pode ser seguido, enquanto direciona-
se para a valva mitral. Esse plano pode também ser usado para
avaliar fungao ventricular e o trato de via de saida.

Componentes do relatério e medidas

* Avaliacao do tdnel venoso sistémico com particular
atengao para os bragos superior e inferior

* Avaliagdo do tiinel venoso pulmonar

* Avaliagao da funcdo da valva tricispide (valva AV
sistémica)

* Avaliagao da fungao da valva mitral (valva AV pulmonar)
com estimativa da pressao sistélica do VE

* Avaliacdo do tamanho e funcao do VD (ventriculo
sistémico)

e Avaliacdo do tamanho e funcdo do VE

* Avaliagdo do tamanho e localizacao de CIV residual,
se presente

* Avaliagdo da funcdo da valva aértica e pulmonar

Avaliacao ap6s procedimento de Rastelli ou de Nikaidoh.
A cirurgia para TGA com CIV, associada a obstrugao significativa
do trato de via de saida do VE, geralmente envolve algumas
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Figura 30 - Imagem tridimensional explorando o tinel venoso pulmonar a partir do étrio direito empaciente apos cirurgia de desvio atrial. Esse é o trajeto que todo o

fluxo venoso pulmonar deve passar, até chegar a valva tricuspide.

variagoes do procedimento de Rastelli ou de Nikaidoh.®
No procedimento de Nikaidoh, diferentemente do de Rastelli,
o septo conal é dividido e a valva pulmonar, ressecada.
A raiz adrtica é translocada posteriormente e anastomosada
ao anel pulmonar. A CIV é entao fechada para a nova posigao
da aorta. A interposicio de um tubo do VD para a artéria
pulmonar é realizada do lado direito. A translocagao das
coronarias algumas vezes deve ser realizada, dependendo da
anatomia e da localizagdo do 6stio da corondria. O beneficio
do procedimento de Nikaidoh é que ele potencialmente evita
o desenvolvimento de obstrucao subadrtica.

Sequelas precoces apds esses procedimentos sao
geralmente relacionadas a obstrugdo na tunelizagao
ventricular, secundaria a CIV restritiva ou ao estreitamento
no préprio tinel para a raiz adrtica. A CIV residual é também
comum, por causa da complexidade da tunelizagao. O tubo
do VD para a artéria pulmonar tem longevidade limitada em
lactentes e criangas jovens, em razao da falta de crescimento
e da progressiva estenose e/ou insuficiéncia do tubo.
Em alguns casos, a manobra de LeCompte é realizada em
associagao com o procedimento Nlkaidoh, dependendo
da relacao do conduto com a aorta. Assim, a estenose dos
ramos das artérias pulmonares pode ocorrer nesses casos.
A ETT é geralmente a modalidade de escolha para vigilancia
dos pacientes submetidos a procedimentos de Rastelli ou a
Nikaidoh. Raramente, a ETE é necessaria.

Comunicagao interventricular residual. A CIV residual é
considerada complicagao pds-operatéria relativamente comum
do procedimento de Rastelli e de Nikaidoh. Geralmente,
esses defeitos sdo comunicagbes pequenas, nas bordas do
patch, e nao impactam no prognéstico. Ocasionalmente, um
defeito intramural pode estar presente,®*” porque o patch
da CIV é fixado nas trabeculagdes e ndo na propria parede
livre do VD (Video 16, disponivel em www.onlinejase.com).
Defeitos intramurais podem aumentar com o tempo e sao
associados com morbidade e mortalidade pés-operatéria.®”
Desse modo, reconhecer esses tipos de CIV é importante. Se
uma CIV residual estd presente, o calculo do gradiente de

27 de 58 paginas

pressao através do defeito pode dar estimativa da pressao do
VD e ajudar a determinar a significancia do defeito residual.

Obstrugdo subadrtica. Durante ambos os procedimentos,
a CIV torna-se a abertura da via de saida do VE. Em alguns
casos, ela necessita de alargamento, para que ndo haja
obstrucao do fluxo do VE para a aorta. O estreitamento dessa
via pode ocorrer precoce ou tardiamente apds a cirurgia.
O mecanismos de obstrucdo do trato da via de saida do VE
incluem hipertrofia muscular (quando o conus subaértico esta
presente), estreitamento da CIV, cordas acessérias anormais
da valva AV e/ou formacao de tecido fibroso. A obstrugao
subaértica é mais provavel no procedimento de Rastelli do
que no de Nikaidoh, que foi desenvolvido exatamente para
evitar esta complicagdo. A avaliagdo com Doppler ajuda a
determinar a severidade e a localizagao da obstrugao residual.

Disfungao do conduto. Os condutos séo tipicamente feitos
de homoenxerto aértico ou pulmonar, mas material protético
também pode ser usado. Eles tém expectativa de vida de 3 a
10 anos, dependendo do tamanho do paciente, da posi¢ao do
conduto e do desenvolvimento de calcificacdo. Muitos condutos
incluem uma valva que deteriora com o tempo, resultando
em regurgitacao ou estenose clinicamente importante. As
consequéncias a longo prazo de regurgitagao importante no
conduto estao fora do escopo destas diretrizes e sao discutidas
em mais detalhes nas diretrizes sobre a tetralogia de Fallot.

A troca do conduto durante a infancia é frequente,
especialmente quando a primeira operagao é realizada no periodo
neonatal. Obstrugdes podem ocorrer em qualquer local ao longo
do conduto, ou o conduto pode tornar-se difusamente pequeno
com o crescimento do paciente. Medidas acuradas da estenose
do conduto sdo dificeis usando Doppler, porque a equagdo de
Bernoulli modificada tem limitagdo significante na avaliagao de
conduto longo e estreito. Nestas condigdes, se houver regurgitagao
tricGspide, a estimativa da pressdo do VD usando a velocidade
de regurgitacao trictspide ou posigao do septo ventricular pode
ajudar a determinar o significado clinico da hipertensao do VD.
A regurgitacdo do conduto é frequentemente severa e, em alguns
casos, podem ocorrer dilatagao e disfuncao do VD.
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Estenose das artérias corondrias. Se o reimplante de
corondria for realizado (para procedimento de Nikaidoh
apenas), podem ocorrer as mesmas questdes do paciente
submetido a CArterial (ver a secao para mais detalhes).

Preparo do paciente. Nos casos de procedimentos de
Rastelli ou de Nikaidoh, a revisao da descrigao cirtrgica é
essencial, porque existem diferengas sutis na forma como
esses procedimentos sao realizados. Para qualquer um deles,
é importante saber qual método foi usado, para permitir o
fluxo sanguineo do VD para a artéria pulmonar (conduto ou
outro método). Também deve ser observado se a manobra de
LeCompte foi realizada. Além disso, é importante conhecer
se a reimplantacao da coronaria foi realizada para identificar
possivel estenose da corondria. Para criangas muito jovens
(geralmente < 3 anos de idade), sedacao pode ser necessaria
para completo estudo pés-operatério.

Protocolo de aquisicao de imagem. Para a operagao
de Rastelli e de Nikaidoh, um protocolo padrdo para o
estudo ecocardiogréfico é detalhado na Tabela 7. A ETE
intraoperatéria é geralmente realizada para avaliar CIV

residual, obstrucdo do trato da via de saida do VE, funcao do
conduto do VD para artéria pulmonar e fungao ventricular.

O corte subxifoide demonstra CIV residual. O plano
obliquo anterior esquerdo (45° horario do plano frontal) é
ideal para avaliar o trato da via de saida do VE e obstrucao
subadrtica (Videos 17 e 18, disponiveis em www.onlinejase.
com). Para CIV residuais intramurais, a varredura deve
continuar anteriormente, para detectar esses defeitos (Video
16, disponivel em www.onlinejase.com). O corte subxifoide
sagital (eixo curto) demonstra o trato da via de saida do VD e
a porgao proximal do conduto do VD para artéria pulmonar.

O corte apical de 4 camaras pode ser usado para avaliar
hipertrofia e dilatacao dos ventriculos. Se a regurgitagao
tricispide estiver presente, a pressao do VD pode ser estimada
a partir desse plano. Esta estimativa é mais acurada do que o
gradiente através do conduto, para avaliacdo de obstrugao da
via de saida do VD. O corte apical de 5 cdmaras e o paraesternal
exibem melhor o trato da via de saida do VE para ambos os
procedimentos (Figura 31). Se o angulo da amostra de volume
do Doppler em relagao a via de saida do VE nao for adequado,

Tabela 7 - Protocolo padrao para avaliagao ecocardiografica transtoracica apos cirurgia de Rastelli ou Nikaidoh.

Corte Estrutura Comentarios
Subxifoide
Obliquo anterior esquerdo (45° a Via de saida do VE e septo interventricular Avaliar obstrucédo subadrtica e CIV residual
partir do frontal)
Sagital (eixo curto) Via de saida do VD Avaliar disfuncéo e regurgitagdo do conduto
Apical

Quatro camaras

Valva atrioventricular e fungéo ventricular

Estimativa da presséo de VD (jato de regurgitacao tricispide)

Cinco camaras Via de saida do VE Avaliar obstrugéo subadrtica

Paraesternal

Eixo longo Via de saida do VE e via de saida do VD Avaliar obstrugéo em via de saida do VE, disfuncéo e
regurgitagdo do conduto

Eixo curto Via de saida do VD, artérias pulmonares direita e esquerda Avaliar disfungao e regurgitagdo do conduto; estenose de

artérias pulmonares direita e esquerda

VE: ventriculo esquerdo; CIV: comunicagdo interventricular; VD: ventriculo direit.

Figura 31 - Corte apical de cinco cdmaras de um paciente ap6s o procedimento de Rastelli demonstrando o trajeto do ventriculo esquerdo para a aorta apés tunelizagdo
com retalho na comunicag&o interventricular. Observe o septo conal, que esta desviado posteriormente, e o coto da artéria pulmonar hipoplasica (a artéria pulmonar foi
ligada durante o procedimento). VSVE: via de saida do venriculo esquerdo; VD: ventriculo direito.
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o jato regurgitante da valva mitral pode ser usado para estimar
a pressao do VE, com simultanea medida da pressao arterial
sistélica; a diferenca entre essas medidas dao estimativa do pico
de gradiente de pressao na regido subaértica.

A obstrugdo do trato da via de saida do VE é menos provével
de ocorrer com a operagao de Nikaidoh do que com a de Rastelli.
Contudo, o trato da via de saida do VE ainda requer avaliagao
e acompanhamento (Video 19, disponivel em www.onlinejase.
com). Além disto, a avaliagdo segmentar da fungao ventricular
dever ser realizada (similar a CArterial), porque as corondrias
sao frequentemente translocadas durante esse procedimento.

Componentes do relatério e medidas

e Avaliacdo de CIV residual: localizagao, tamanho e
gradiente de pressao.

* Avaliacdo de obstrugao subadrtica recorrente.

* Avaliagao do conduto VD-artéria pulmonar ou outros
desvios.

e Estimativa da pressao do VD a partir do jato de
regurgitacao tricispide, se presente.

* Avaliacdo da fungao da valva AV.

* Avaliagao segmentar e global da fungao do VE.

* Avaliagdo segmentar e global da fungdo do VD.

* Avaliagao das artérias pulmonares.

Recomendagdes. A ecocardiografia é a primeira modalidade
usada no paciente em pés-operatério de TGA. Para criangas
jovens, a ETT pode detectar todas as complicagdes importantes
da CArterial, CAtrial e procedimentos de Rastelli e Nikaidoh.
A ecocardiografia também deve ser a primeira modalidade
usada para avaliar pacientes adolescentes e adultos, porque
ndo é invasiva, é nao irradiante, de facil acesso e portatil.
Se existe interesse sobre questoes particulares que nao sao
bem demonstradas na ETT, ou estruturas importantes que
nao foram identificadas, a ETE pode ser necessaria. Isso é
particularmente importante nos pacientes com CAtrial, porque
os tineis venosos sistémico e pulmonar podem ser dificeis de
examinar com ETT, e esse grupo de pacientes é mais velho
do que aqueles que tiveram outros procedimentos cirdrgicos.

Avaliacao da funcao ventricular apés cirurgias de troca
arterial e desvio atrial

Avaliacao da funcao ventricular apés cirurgia de troca
arterial. A avaliagao da fungdo ventricular constitui importante
componente da avaliacao clinica ap6s CArterial. A disfungao
ventricular esquerda precoce é comum e estd principalmente
relacionada ao miocdrdio atordoado imediatamente apds
a cirurgia. A funcado miocardica diminuida é a principal
responsavel pela sindrome do baixo débito cardiaco, que
pode estar presente durante as primeiras horas até dias
ap6s a cirurgia. O miocérdio atordoado geralmente causa
disfungao global do VE. A presenca de disfungao miocérdica
segmentar imediatamente apds a cirurgia € um indicio de
isquemia de coronaria, podendo necessitar de investigacao
invasiva ou mesmo revisao cirtrgica da coronaria transferida.
A disfuncao ventricular tardia é principalmente relacionada
ao dano isquémico global irreversivel, que ocorreu na fase
perioperatdria ou por causa de estenose ou oclusdo tardia
da coronaria. A presenga de obstrugao do trato da via de
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saida do VE e a regurgitacao adrtica também podem afetar
negativamente a funcao ventricular esquerda.

Para a avaliagdo da funcao ventricular esquerda apés
CArterial, a ecocardiografia é a modalidade de imagem de
primeira escolha. Modalidades ecocardiogréficas padrao para
avaliar a fungao do VE, como as recomendadas pelas diretrizes
da ASE, para quantificacido das cdmaras e fungao, podem
ser usadas.®®® Essas recomendacgoes incluem medidas das
dimensoes, fragao de encurtamento, fragao de ejecao e avaliagdo
da fungdo miocdrdica segmentar do VE. As dimensées do VE
podem ser medidas usando modo M ou imagem bidimensional,
a partir do corte paraesternal eixo curto ou eixo longo, no nivel
logo abaixo dos folhetos da valva mitral. Em pacientes pedidtricos,
essas medidas devem incluir o escore Z. A dilatagao leve do VE,
ap6s CArterial, tem sido descrita e associada com a presenga de
regurgitacao da valva neoadrtica.”®”' A fungdo sistélica é avaliada
pela medida da fragao de ejecao, usando o método de Simpson
biplano ou 0 método 5/6 area-comprimento. O célculo da fracdo
de ejegao ou fragao de encurtamento pelo modo M deve ser
usado com cautela nesse grupo de paciente, especialmente
no periodo pés-operatério precoce, porque a discinesia septal
pode estar presente, resultando em subestimativa da funcao.
Se disfungao ventricular esquerda for suspeitada, a avaliagao
miocdrdica segmentar pode ser (til, para afastar isquemia
coronariana. Isso é baseado primariamente na avaliagao visual da
movimentagao da parede segmentar em todos os seguimentos do
VE, usando os diferentes planos ecocardiograficos padronizados
(eixo curto em diferentes niveis, apical de 2, 3 e 4 cdmaras).
Em maos experientes, tem se provado ser método sensivel,
mas técnicas quantitativas podem ser consideradas para
avaliar a fungdo miocdrdica segmentar, incluindo speckle-
tracking.”? Se anormalidades na fungdo miocardica segmentar
forem detectadas, imagens adicionais das coronarias podem
ser necessarias. A visualizagdo ecocardiogréfica do fluxo
das corondrias, incluindo medidas da velocidade do fluxo
coronariano, pode ser Gtil como técnica de triagem,*® mas
angiografia permanece padrao-ouro para diagnosticar estenose
ou oclusao de corondria. Tomografia e ressonancia cardiaca tém
também sido usadas para essa avaliagao.” Em todos os pacientes,
a avaliacao da funcao diastélica usando técnica recomendada
é sugerida.” Isso inclui a avaliagao pelo Doppler pulsado do
padrao do fluxo transvalvar mitral e do fluxo venoso pulmonar,
assim como Doppler tecidual do anel mitral lateral e anel septal
medial. A disfungao diastdlica é incomum ap6s CArterial, mas
pode ser indicador precoce de isquemia miocérdica.

A avaliagdo da funcao do VD deve ser parte integral do
exame ecocardiografico apds CArterial. A funcao do VD
pode ser afetada por problemas envolvendo a coronaria
direita, por estenose da artéria pulmonar apds amanobra de
LeCompte e pela rara presenca de HP persistente. Dados
recentes, usando Doppler tecidual, strain e Excursao Sistdlica
do Plano do Anel Trictspide (TAPSE), tém demonstrado que,
embora o VE recupere-se dentro de 1 ano apés a cirurgia de
Jatene, a disfungdo do VD residual pode persistir.”> O VD é
estruturalmente normal, entdo as técnicas padrao recomendadas
podem ser utilizadas” —isso inclui medidas da dimensao do VD,
TAPSE, mudanga da area fracional e Doppler tecidual. Quando
existe evidéncia de disfuncao de VD, modalidades de imagem
adicionais podem ser necessarias para identificar a etiologia. Isso
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pode incluir a RMC (para medir volumes e fragao de ejecao do
VD; e para avaliar ramos das artérias pulmonares e corondrias
proximais) ou a angiografia (para avaliar coronarias, ramos das
artérias pulmonares e pressao da artéria pulmonar).

Avaliacao da funcao ventricular apés cirurgia de desvio
atrial. Apés CAtrial, o VD torna-se o ventriculo sistémico.
Durante seguimento a longo prazo, tem sido mostrado
que a dilatacao e a disfungao progressiva do VD, além da
regurgitagao trictspide, desenvolvem-se em significativa
proporcao desses pacientes. Deste modo, a avaliagdo da
fungdo ventricular direita e da regurgitagao tricGspide é
essencial no seguimento desse grupo de pacientes. Em muitos
centros, isso é baseado no seguimento ecocardiografico de
rotina, e a RMC é usada em pacientes selecionados com
suspeita de disfuncao ventricular direita.

Frequentemente, a avaliagdo ecocardiogréfica é baseada
no exame visual, mas recomendagoes recentes sugerem o uso
de parametros quantitativos, incluindo TAPSE, mudanga de
area fracional e Doppler tecidual (Figura 32). Deve ser notado,
entretanto, que essas medidas sao todas influenciadas pela
presencga de regurgitacao tricdspide. A regurgitagao tricGspide
progressiva pode resultar em movimentacao do anel trictspide
aumentada e também em aumento da mudanga de drea
fracional, que pode falsamente sugerir boa fungao. Por este
motivo, essas medidas devem sempre ser interpretadas levando
em conta o grau da regurgitaco tricispide. Khattab et al.
demonstraram fraca, mas significativa correlagao entre mudanga
da area fracional do VD, obtida pelo ecocardigrama e fragao
de ejecao do VD medida pela RMC. A reducdo da mudanga
da drea fracional < 33% identificou fragao de ejecao do VD
< 50%, com 77% de sensibilidade e 58% de especificidade.”
A aceleragdo isovolumétrica da parede livre do VD é outra
medida para avaliar a funcao do VD apés CAtrial.”

A ecocardiografia tridimensional é técnica potencialmente

muito Gtil para avaliar volume do VD e fragdo de ejecao nessa
populagdo. No entanto, a limitagdo da janela diminui sua
viabilidade e existe preocupacdo sobre a subestimativa do
volume do VD, especialmente em ventriculos dilatados.®*®' Mais
dados sao necessarios antes que esta possa tornar-se técnica
de rotina clinica. Strain e strain rate do VD podem também
se demonstrar (teis no futuro. Tem-se mostrado que o strain
sistdlico longitudinal € significativamente reduzido no paciente
ap6s CAtrial e a diminuigdo no strain do VD correlaciona-se com
a diminuicao na fracao de ejecao do VD.82 Além disto, o valor do
strain longitudinal reduzido tem sido relacionado a prognéstico
clinico adverso, incluindo piora na classificacdo da New York
Heart Association (NYHA) e niveis mais altos do fragmento
N-Terminal do Peptideo Natriurético Tipo B (NT-ProBNP).5% O
valor do Strain longitudinal global pior que -14% prediz fracao
de ejegao do VD < 45%, com 90% de especificidade e 83% de
sensibilidade. Esses dados sdo certamente promissores e sugerem
crescimento do papel da técnica ecocardiogréfica speckle-
tracking na rotina de seguimento dos pacientes apds CAtrial.
Como o VD sistémico é mais hipertrofiado,® o encurtamento
circunferencial é aumentado,®” o que pode parcialmente
compensar o reduzido valor do strain longitudinal. Strain radial
ou transverso tém sido demonstrados serem preditivos da
capacidade de exercicio em pacientes apés CAtrial, sugerindo
que o encurtamento circunferencial e radial pode ser importante
parametro para seguimento seriado ao longo do tempo.®®
Para pacientes com fungao do VD reduzida, detectada no
ecocardiograma de rotina, a RMC pode ser necessaria para
avaliagao e seguimento adicional.

Ressonancia magnética cardiovascular
Aspectos gerais da modalidade

A RMC gera informagdo sobre o coragdo e os grandes
vasos, pelo uso de forte campo magnético e energia de

M4 M6
+15.

+TV a'Vel 0.036mis ||
< TV € Vel 0.052m/s
=TV S Vel

5.55 cm/s

Figura 32 - Doppler tecidual da parede livre do ventriculo direito em paciente apds cirurgia de desvio atrial demonstrando redugéo significativa da velocidade s’ (5,5cm/s)

e relagdo e’/a’ reversa sugerindo disfungao tanto sistlica como diastélica.
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radiofrequéncia. Ela é capaz de fornecer informagao completa
da anatomia e da funcdo cardiacas, incluindo medidas
ventriculares, angiografia, quantificagdo do fluxo sanguineo
e avaliagao da perfusao e fibrose miocardica. Sua aplicagao
clinica priméria na TGA é na avaliacao pés-operatéria. As
informagoes que podem ser obtidas por RMC para pacientes
com TGA estao listadas na Tabela 8.

Vantagens e limitagoes

Uma das vantagens da RMC na avaliagdo de pacientes
com TGA é que ela prové imagem de alta qualidade de forma
consistente e nao invasiva, independentemente do tamanho
do paciente, e sem uso de radiacao ionizante. Além disso, a
RMC fornece dados acurados e reprodutiveis a respeito do
tamanho e da fungao do VD e do VE, da regurgitagao valvar, do
fluxo sanguineo pulmonar diferencial, da perfusao miocardica
e da fibrose miocardica. Para garantir acuracia, frequentemente
os dados quantitativos podem ser validados internamente,
por exemplo, comparando-se o fluxo da artéria pulmonar
principal com a soma dos fluxos das artérias pulmonares
direita e esquerda. A angiografia coronaria é também fidedigna
e pode ser feita com resolucao submilimétrica, embora a

Tabela 8 - Tipos de informagodes disponiveis a partir da ressonancia
magnética cardiovascular e tomografia computadorizada

Avaliagdo anatomica

Avaliagdo pos-operatoria

Relagéo entre estruturas cardiacas e esterno antes de reintervengao
Avaliagdo dos tUneis venosos sistémico e pulmonar apds CAtrial

Via de saida do VD e artérias pulmonares direita e esquerda apos LeCompte,
Rastelli e Nikaidoh

Trajeto VE-aorta apds Rastelli, Nikaidoh

Raiz neoaortica e fungao valvar apés CArterial

Imagem de artérias coronarias

Coronérias reimplantadas apds CArterial/Nikaidoh

Compresséo de coronaria direita apos Rastelli/Nikaidoh

Artérias coronarias andmalas em pacientes submetidos a CAtrial
Imagem funcional

Avaliagéo da fungéo sistélica do VD sistémico apos CAtrial

Avaliagao da fungéo sistélica biventricular e contratilidade das paredes em
repouso apos CArterial
Imagem sob estresse
RMC com adenosina e dobutamina: perfus&o e contratilidade das paredes em
repouso e sob estresse para isquemia induzida
TC de perfuséo ou reserva de fluxo fracionada pela TC ainda nao foram
estudadas nas cardiopatias congénitas
Regurgitagéo valvar
RMC: imagem do fluxo e diferencas no volume sistolico (estima multiplos niveis
de regurgitagéo)
TC: frac@o de regurgitag@o pode ser estimada pelas diferengas de volumes
sistolicos quando shunt ou regurgitagao polivalvar ndo estiverem presentes;
reprodutibilidade depende do tragado acurado dos ventriculos e requer
treinamento significativo; os achados ndo podem ser verificados pela anélise de
fluxo como ocorre na RMC
Viabilidade pela RMC
RTG
CAtrial: cirurgia de desvio atrial; VD: ventriculo direito; VE: ventriculo
esquerdo; CArterial: cirurgia de troca arterial; RMC: ressonancia magnética
cardiovascular; TC: tomografia computadorizada.
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qualidade da imagem seja comprometida em criangas muito
jovens.® Finalmente, ja que a aquisicdo das imagens de
RMC para medir fluxo e fungdo ventricular é feita baseada
em miltiplos batimentos cardiacos, os dados resultantes
representam uma média de todos esses ciclos cardiacos e
refletem melhor o estado fisiolégico verdadeiro do paciente
do que as medidas realizadas num dnico ciclo.

Uma desvantagem da RMC é que a avaliagao completa
requer que o paciente permaneca relativamente imével por
cerca de 45 a 60 minutos. Por este motivo, a RMC em criancas
menores que 6 a 8 anos de idade geralmente necessita
de sedacao ou anestesia. Novas técnicas possibilitam que
lactentes < 6 meses de idade realizem um estudo completo
sem anestesia ou sedacdo usando a técnica “amamentar
e charutinho”.**> Mais de 15% dos pacientes submetidos
a CAtrial tm marca-passo. Esses dispositivos, assim como
desfibriladores implantdveis, tém sido historicamente
considerados contraindicagao para RMC.” No entanto,
pesquisas durante a Ultima década tém indicado que, em
alguns pacientes, a RMC pode ser adequada e relativamente
segura sob circunstancias especificas.”** Além disso, existem
dispositivos especificamente projetados e aprovados para
RMC.”” Alguns pacientes com TGA podem ter dispositivos
metalicos implantados, como oclusores septais, molas de
oclusao vascular e stent vascular. Embora tais dispositivos
nao representem risco de seguranga, podem causar artefatos
na imagem, o que pode limitar a utilidade da RMC. Se for
necessario o uso do contraste intravenoso para o exame,
existe pequeno risco associado ao local de acesso venoso,
incluindo infiltracao e hematoma. Finalmente, diferente da
ecocardiografia, o aparelho de RMC nao é portatil, ndo sendo
possivel a realizacao de exames a beira do leito.

Avaliacao pré-operatéria da transposicao das grandes
artérias com ressonancia magnética cardiovascular

A RMC é raramente necessaria para avaliacao pré-
operatéria de lactentes com TGA, porque a ecocardiografia
geralmente fornece todas as informagbes diagndsticas
para tomada da decisdo cirtrgica.*’ Detalhes da anatomia
intracardiaca, como localizagao da CIV ou mecanismo de
obstrugao da via de saida do VE, sao melhor demonstrados pela
ecocardiografia. Em recém-nascidos com TGA, a visualizagao
confidvel da origem das artérias corondrias por RMC nao
tem sido bem demonstrada, porque a qualidade da imagem
é limitada, devido ao seu pequeno tamanho e a frequéncia
cardiaca elevada.’* A RMC pode ser usada para avaliar os
vasos tordcicos nos raros caso em que a ecocardiografia é
inconclusiva.”® Além disso, existe papel potencial da RMC
em pacientes submetidos a bandagem precoce da artéria
pulmonar para preparo de um VE “descondicionado” para
a CArterial. Em especial, essa técnica pode ser usada para
quantificar, de forma precisa, a massa, o volume e a fungao
sistélica do VE, embora os critérios para predizer um preparo
adequado ainda tenham que ser estabelecidos.

Avaliacao pés-operatéria da transposicao das grandes
artérias com ressonancia magnética cardiovascular

Avaliacao apds cirurgia de troca arterial. A RMC é
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importante alternativa e uma modalidade complementar
a ecocardiografia na avaliagdo ndo invasiva de pacientes
submetidos a CArterial. O crescimento do paciente e os
tecidos cicatriciais pds-operatérios frequentemente limitam
a visualizagdo do coracdo e do vasos sanguineos pela
ecocardiografia, mas ndo pela RMC (Figuras 33A a 33E e 34A
a 34C, e Video 20, disponivel em www.onlinejase.com). Por
este motivo, estudos tém mostrado que a detecgdo da estenose
de ramos das artérias pulmonares pela RMC, no paciente
submetido a CArterial, é acurada e superior a informagao obtida
por ecocardiografia.®*'% Além disso, se ha ddvida na avaliagao
ecocardiografica dos parametros ventriculares ou gravidade da
regurgitacao valvar, a RMC pode resolver essas incertezas com
dados quantitativos confidveis. As avaliagoes seriadas com RMC
podem ser comparadas para observar a progressao da doenga.

A RMC pode fornecer imagens de alta resolugao dos
segmentos proximal e médio das artérias corondrias,
contribuindo na definicao de suas relagbes com as estruturas
adjacentes, como aorta e tronco da artéria pulmonar (Figuras
35A a 35C e 36A a 36B, e video 21, disponivel em www.
onlinejase.com).”382194199 No entanto, a experiéncia na
avaliagao de corondrias em pacientes com TGA ap6s CArterial
é limitada a poucas publicagoes.” %1% A maior consistiu em
84 exames de RMC, tendo sido obtida imagem diagndstica
adequada da coronaria proximal em 95% e demonstrada
estenose em 11% dos pacientes.'®

Existem duas técnicas principais de RMC para diagnosticar
isquemia coronariana estresse-induzida: (1) avaliagao
de defeitos da perfusdo, usando agentes de estresse
vasodilatadores (por exemplo: adenosina ou dipiridamol)
e (2) avaliacao de alteragoes de contratilidade segmentar,
mais comumente usando a dobutamina como agente de
estresse. Além disso, a técnica de realce tardio miocardico
com gadolinio é altamente sensivel para detectar infarto
miocardico e fibrose focal (Figuras 35B e 35C). Em duas
publicagoes, descrevendo-se 55 pacientes assintomdaticos
ap6s CArterial, que se submeteram a RMC com perfusao
em estresse, nenhum defeito no estresse foi detectado.'?'°
A técnica de Realce Tardio com Gadolinio (RTG) identificou
infarto do miocardio prévio em apenas pequena proporgao de
pacientes apés CArterial.7*'%"'° Entdo, com base nesses estudos,
ambas as técnicas, de estresse e de realce tardio, parecem ter
baixo valor nos pacientes assintomaticos ap6s CArterial. Estudos
com maior nimero de pacientes, incluindo sintomaticos e em
seguimento a longo prazo, sao necessarios para melhor definir
a indicagao e o valor prognéstico dessas técnicas da RMC.

Preparo do paciente. Ja no inicio do processo de agendamento,
o paciente deve ser avaliado sobre a necessidade de anestesia,
sedacao e medicagao ansiolitica, para que o preparo apropriado
seja realizado. Da mesma forma, deve ser realizada triagem
para a presenga de dispositivos ou molas, que possam ser
contraindicagdes para RMC ou causar artefato de imagem. Para

Figura 33 - Imagens pela ressonancia magnética cardiovascular de transposicdo das grandes artérias apés cirurgia de troca arterial com manobra de LeCompte. (A)
Tipica orientagdo em paralelo das grandes artérias na transposigéo das grandes artérias (cinerressonancia magnética cardiovascular com SSFP). (B) Valva neopulmonar
trivalvular posicionada anteriormente (cine SSFP). A bifurcagéo da artéria pulmonar esta posicionada anteriormente a aorta ascendente como resultado da manobra
de LeCompte. Essa relagdo é ilustrada & angiografia tridimensional com contraste. (C) Corte axial. (D) Corte coronal mostrando as artérias pulmonares em secgédo
transversal de cada lado da aorta ascendente. (E) Reconstrugao volumétrica tridimensional. Ao: aorta; APE: artéria pulmonar esquerda; VE: ventriculo esquerdo; AP:
artéria pulmonar; APD: artéria pulmonar direita; VD: ventriculo direito; VCS: veia cava superior.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2020;33(1):e000AE1

32 de 58 paginas



Artigo Especial

Figura 34 - Ressonancia magnética cardiovascular de transposi¢édo das grandes artérias apos cirurgia de troca arterial com manobra de LeCompte. Usando imagens
dinémicas contrastadas com gadolinio, reconstrugées volumétricas tridimensionais podem ser tanto de estruturas direitas como esquerdas separadamente. (A) O painel
esquerdo é anterior e o painel central é posterior, demonstrando estruturas direitas e apresentando a configuragéo das artérias pulmonares na manobra de LeCompte;
o painel direito demonstra as estruturas esquerdas incluindo a raiz neoadrtica dilatada. (B) Reconstrugdo tridimensional, demonstrando estenose de artéria pulmonar
esquerda acentuada. (C) Imagem com gadolinio de gradiente-eco com inversdo-recuperagéo, demonstrando resultado de colocagédo de stent na artéria pulmonar
esquerda (seta vermelha) em outro paciente. Ao: aorta; LPA: artéria pulmonar esquerda; LV: ventriculo esquerdo; PA: artéria pulmonar; RPA: artéria pulmonar direita.

Figura 35 - Ressonancia magnética cardiovascular demonstrando artérias corondrias e avaliagéo de viabilidade miocardica na transposicao das grandes artérias apos
cirurgia de troca arterial. (A) As artérias corondrias esquerda e descendente anterior originam-se do seio de Valsalva anterior, com visualizag&o parcial também da circunflexa
esquerda. Nesse paciente, a artéria corondria direita proximal foi ocluida, resultando em infarto miocéardico inferosseptal e inferior, como pode ser visto na imagem de
viabilidade em eixo curto (B) e eixo longo (C). O miocardio vidvel normal é preto e as regides fibréticas sdo brancas (setas vermelhas). ACE: artéria coronaria esquerda.
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Figura 36 —Artéria coronéria & ressondncia magnética cardiovascular em transposigao das grandes artérias apos cirurgia de troca arterial. (A) Imagem axial demontrando
artéria coronéria direita proximal originando-se do seio adrtico, voltado de frente para o seio pulmonar direito, e a artéria corondria esquerda proximal, originando-se
do seio anteradrtico, voltado de frente para o seio pulmonar esquerdo. (B) Reconstrugéo tridimensional do mesmo paciente, mostrando as origens e 0s cursos das
coronarias (setas vermelhas). ACE: artéria corondria esquerda; ACD: artéria coronéria direita.

aqueles pacientes que receberao contraste no exame de RMC,
insuficiéncia renal deveria ser excluida. Um cateter venoso
periférico ou central é necessario para administrar gadolinio,
com calibre variando de 24 a 18, a depender do tamanho do
paciente. Toda instituicdo deve ter rigoroso processo de triagem
pré-RMC para assegurar que pacientes possam ser submetidos
ao procedimento de forma segura.

Protocolo do exame. A Tabela 9 mostra protocolo de
obtengao de imagens que prové completa avaliagdo da
RMC apés CArterial.""" Se existir suspeita para isquemia
coronariana induzida, um protocolo de estresse (vasodilatador
ou dobutamina) deve ser considerado.

Componentes do relatério e medidas

O relatério da RMC deve abordar extensamente
as mais comuns sequelas pds-operatorias e incluir as
seguintes informagcoes:

* Volume, fragdo de ejecdo, massa e fungao segmentar
do VE e do VD.

e Presenca de fibrose miocardica e/ou infarto.

e Extensao da obstrucao do trato da via de saida do VD e VE.

* Extensdo da obstrucao da artéria pulmonar e célculo
da distribuicao de fluxo nas artérias direita e esquerda.

e Tamanho da raiz da neoaorta e quantificagdo da
regurgitacao da valva neoadrtica.

* Presenca de defeito do septo atrial e CIV residuais, e
célculo da relagao de fluxo pulmonar/sistémico (Qp/Qs).

* Quantificagdo da regurgitagao da valva AV ou da valva
neopulmonar.

* Descricao da origem, curso e grau de obstrucao das
artérias corornarias.

* Presenca e quantificagao de vasos colaterais
aortopulmonares

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2020;33(1):e000AE1

Avaliagao apos cirurgia de desvio atrial. ARMC tem papel
central na avaliagdo nao invasiva de pacientes submetidos a
CAtrial. A avaliagao do VD sistémico, um ponto importante
de preocupagao neste grupo de pacientes, pode ser dificil
de ser feita pelo ecocardiograma, devido a sua posicao
subesternal e sua anatomia complexa. A RMC pode fornecer
imagens tomograficas de todo VD, o que permite medidas
acuradas e reprodutiveis de volume, massa e fragdo de
ejecao (Video 22, disponivel www.onlinejase.com).">1"5.
Para conseguir resultado 6timo, os centros devem manter
protocolo rigoroso de aquisigdo e avaliagdo das imagens.
Além disso, para maximizar a reprodutibilidade do estudo
em pacientes seguidos longitudinalmente, a demarcagao
das bordas ventriculares, na andlise do software, deveria ser
salva, de modo que elas possa ser comparadas lado a lado
com aquelas dos estudos prévios.

A RMC também ¢ indicada para avaliar os tneis das veias
cavas e das veias pulmonares, para excluir obstrucao ou
perfuragoes (Figuras 37A a 37D e 38A a 38 D). Uma variedade
de técnicas de RMC podem ser usadas para demonstrar a
anatomia e a obstrugao dos tdneis, incluindo cine gradiente
Eco, Spin Eco, gradiente Eco com codificacao de velocidade,
3D steady-state- free-precession (3D SSFP) e angiografia
tridimensional com contraste. A auséncia de “vazio de sinal”
(signal void) nas imagens em cine sugere a auséncia de fluxo
turbulento, indicando que ndo ha obstrucao significativa
ou vazamentos nos tlneis nestes pacientes. A avaliacdo da
primeira passagem da imagem de perfusao também pode
ajudar a identificar vazamentos. Fluxo reverso no nivel da
veia azigo na fase de contraste pode representar =obstrugao
importante no ramo superior do tinel venoso sistémico.
O impacto fisiolégico dos vazamentos nos tdneis pode ser
determinada pela mensuragao do fluxo sanguineo no tronco
pulmonar e na aorta ascendente, para calcular o Qp/Qs.
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Tabela 9 - Protocolos padroes de ressonancia magnética para
avaliagao pds-operatoria de transposigao das grandes artérias.

Apos CArterial

1. Imagens de localizagdo em 3 planos

2. Imagem SSFP sincronizada com ECG dos ventriculos em 2, 3 e 4 cdmaras.

Via de saida do VD em eixo longo e eixo curto dos ventriculos da base ao apice

3. Imagem SSFP sincronizada com ECG transversal da raiz neoadrtica e

longitudinal do arco adrtico

4. Imagem SSFP sincronizada com ECG axial das artérias pulmonares

5. Angiografia tridimensional com gadolinio

6. Angiografia tridimensional das artérias coronarias com sincronizagéo com

ECG e respiratorio com navegador

7. Medidas de velocidade do fluxo nas artérias pulmonares e aorta ascendente;

confirmagéo do fluxo da aorta ascendente pode ser comparado com a soma

dos fluxos das veia cava superior e aorta descendente

8. Imagens com RTG sincronizada com ECG dos ventriculos em eixo curto e

eixo longitudinal

9. Se houver duvidas sobre isquemia miocardica, um protocolo de estresse

farmacologico deveria ser considerado

Apos CAtrial

1. Imagens localizatérias em 3 planos

2. Imagens SSFP sincronizada com ECG em plano axial do meio do figado até

o topo do arco aortico

3. Imagens SSFP sincronizadas com ECG em planos obliquos para imagens

dos ramos superior e inferior do tinel venoso sistémico e do tinel venoso

pulmonar

4. Imagens SSFP sincronizadas com ECG dos ventriculos em 2, 3 e 4 camaras,

paralelas ao eixo longitudinal das vias de saida e um eixo curto de ambos os

ventriculos da base ao apice

5. Angiografia com gadolinio

6. Angiografia tridimensional das artérias coronarias com sincronizagéo com

ECG e respiratdrio com navegador

7. Medidas das velocidades sincronizadas com ECG dos fluxos das artérias

pulmonares, aorta ascendente, valva tricispide, valva mitral e das vias de saida

dos ventriculos, se houver suspeita de obstrugao

8. Imagens com RTG dos ventriculos em eixo curto e eixo longitudinal

Apos cirurgia de Rastelli/Nikaidoh

1. Imagens localizatérias em 3 planos

2. Imagens SSFP sincronizadas com ECG dos ventriculos em 2, 3 e 4 camaras,

no plano longitudinal da via de saida do VD e uma série de imagens dos

ventriculos em plano transversal da base ao apice

3. Imagens SSFP sincronizadas com ECG em eixo longitudinal do tubo VD-TP

4. Imagens SSFP sincronizadas com ECG em plano axial para avaliar as

artérias pulmonares

5. Angiografia tridimensional com gadolinio

6. Angiografia tridimensional das artérias coronarias com sincronizagdo com

ECG e respiratdrio com navegador

7. Medidas de velocidade sincronizadas com ECG dos fluxos no tubo, artérias

pulmonares direita e esquerda, e aorta ascendente; incluir andlise das vias de

saida, se houver suspeita de obstrugéo

8. Imagens com RTG dos ventriculos em eixo curto e eixo longitudinal
CAtrterial: cirurgia de troca arterial; SSFP: steady-state free precession; ECG:
eletrocardiograma; RTG: realce tardio com gadolinio; CAtrial: cirurgia de
desvio atrial; VD: ventriculo direito; TP: xxxx.

Entretanto, deve ser observado que Qp/Qs préximo a 1
pode também pode ser detectado até mesmo com grandes
vazamentos dos tinei,s quando hé fluxo bidirecionado. Assim,
a associagao das informagoes anatdmicas da RNM e saturagcao
de oxigénio devem ser consideradas.

Estudos em paciente que foram submetidos a CAtrial
demonstraram RTG nos VDs, indicando fibrose miocardica
focal,'*"%” embora a prevaléncia deste achado tem variado
em diversos estudos. Em estudos transversais, a presenga
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e a extensdao do RTG tem sido associados com idade mais
avangada, disfuncdo do VD, consumo de pico de oxigénio
reduzido, arritmia e outros eventos clinicos negativos. A
melhor evidéncia ja estabelecida no valor prognéstico do
RTG vem de estudo longitudinal de 55 pacientes com CAtrial,
demonstrando que o RTG dos VDs era independentemente
associado com desfecho composto principalmente de
taquicardia atrial.”* Finalmente, a resposta do VD sistémico
ao estresse, seja farmacolégico ou com exercicio, pode
ser avaliada pela RMC,"**"* mas a utilidade clinica dessa
informacao ainda nao esta estabelecida.

Preparo do paciente. Pacientes que foram submetidos a
CAtrial tendem a ser mais velhos do que os submetidos a
CAtrterial. Consideragdes sobre o preparo destes pacientes sao
semelhantes aquelas mencionadas aos pacientes submetidos
a CArterial. Se o paciente tiver marca-passo, a seguranga e a
eficacia de realizar a RMC devem ser consideradas.

Protocolo de aquisicdo das imagens. A tabela 9 mostra
protocolo de aquisicdo de imagens que permite avaliagao
pela RMC abrangente depois de CAtrial.""

Componentes do relatério e medidas

O relatério da RMC deve abordar extensamente
as mais comuns sequelas pds-operatérias e incluir as
seguintes informagoes:

* Volume, fracao de ejecao, massa e fungao segmentar
do VE e VD.

e Extensdo da obstrucdo dos tineis venosos sistémico e
pulmonar, e a presenca de veias colaterais secundarias
a obstrucao.

* Presenca de vazamentos dos tineis e calculo do Qp/Qs.

* Gravidade da regurgitagdo tricdspide.

e Gravidade de obstrucao das vias de saida do VD e VE.

* Presenga de CIVs residuais e cdlculo do Qp/Qs.

e Presenca de fibrose e infarto do miocérdio.

e Extensdo e quantificagao das colaterais sistémico-
pulmonar.

Avaliagdo ap6s cirurgias de Rastelli e de Nikaidoh. Em
paciente submetidos a cirurgias de Rastelli ou Nikaidoh, a
RMC pode fornecer imagens de alta qualidade da tunelizagao
do VE para a valva aértica e do VD para as artérias pulmonares,
além de avaliar estenose de ramos pulmonares. (Figuras 39A
a 39F). A RMC com codificacao por velocidade é usada
para estimar o gradiente pressérico por meio de estenoses
localizadas, pela mensuragdo da velocidade maxima do
fluxo e aplicando a equagao modificada de Bernoulli, de
forma similar ao ecocardiograma. Estes dados, no entanto,
devem ser interpretados com cautela, uma vez que
grande ndmero de fatores pode levar a medidas erroneas
da velocidade, incluindo dificuldade de alinhamento em
jatos mais complexos, perda de sinal e artefatos. A medida
do fluxo pela RMC pode, também, quantificar o grau de
regurgitacdo dos tubos valvados e/ou da valva aértica pelo
célculo da fracao regurgitante. A avaliacao dos tubos do VD
para a artéria pulmonar,’* juntamente da visualizagdo das
artérias corondrias e da quantificagdo do tamanho e fungao
do VD,"* fornece dados importantes para determinar se os
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Figura 37 - Ressonancia magnética cardiovascular de paciente adulto com transposigéo das grandes artérias apos cirurgia de Senning. Imagens dindmicas com inje¢do
do meio de contraste em brago esquerdo mostrando (A) ventriculo esquerdo conectado a artéria pulmonar com aumento da intensidade do sinal em pulméo direito,
devido a estenose de artéria pulmonar esquerda; (B) ventriculo direito e aorta com sinal intenso e, em seguida, o pulméo esquerdo comegando a ficar com sinal intenso;
(C) fase de recirculagédo com sinal visto no tinel venoso pulmonar; e (D) com refluxo para a parte inferior do tunel do Senning, ambos os segmentos das veias cavas
reconstruidos podem ser visualizados durante a injegéo inicial (setas vermelhas).
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Figura 38 - Ressonancia magnética cardiovascular de paciente adulto com transposicédo das grandes artérias apds cirurgia de Senning. (A) Cine com corte de quatro
cémaras mostrando o trajeto sistémico venoso distal. (B) Cine com corte coronal demonstrando ambos os segmentos do trajeto venoso sistémico. (C e D) Reconstruges
tridimensionais demonstrando as porgdes anterior e posterior do coragéo, inclusive os retalhos do Senning.
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Figura 39 - Ressonancia magnética cardiovascular de paciente apds cirurgia de Rastelli. (A) Corte sagital do conduto do ventriculo direito para a artéria pulmonar
demonstrando hipoplasia moderada difusa. (B) No corte ao nivel da bifurcagéo, o conduto distal hipoplasico é visto com moderada dilatagéo bilateral das artérias
pulmonares. (C) Corte da via de saida do ventriculo esquerdo mostrando o trajeto do ventriculo esquerdo para a aorta e o coto residual da artéria pulmonar (seta
vermelha). (D) Reconstrugéo tridimensional do paciente visto em (C). O trajeto ventriculo esquerdo-aorta estreitado é demonstrado pela cine (seta vermelha) (E) e a
reconstrugao tridimensional (F) (seta vermelha). Ao: aorta; APE: artéria pulmonar esquerda; VE: ventriculo esquerdo; APD: artéria pulmonar direita.

pacientes sao candidatos para a troca do tubo ou tratamento
por cateterismo, como dilatacao com cateter balao, implante
de stent ou implante de valva percutanea.”® Finalmente, as
técnicas de RMC podem identificar CIV residuais e avaliar sua
repercussao hemodindmica por meio da estimativa do Qp/
Qs e do grau de dilatagdo do VE (Figura 40).

Preparo do paciente. Pacientes que foram submetidos a
cirurgias de Rastelli e/ou Nikaidoh ndo apresentam, em geral,
marca-passo, diferentemente dos que foram submetidos a
CAtrial. Consideragbes para o preparo dos pacientes sao
semelhantes aos mencionados acima para os pacientes
com CArterial.

Protocolo de aquisicao das imagens. A tabela 9 mostra os
protocolos de aquisicao para a realizagdo de RMC abrangente
ap6s as cirurgias de Rastelli ou Nikaidoh.

Componentes do relatorio e medidas

* O relatério da RMC deve abordar extensamente as
sequelas pds-operatérias mais comuns e incluir as
seguintes informagoes:

* Extensao da obstrucdo da tunelizagao VE-aorta, tubo
VD-TP e artérias pulmonares.

* Volumes do VE e VD, fragao de ejecao e massa
ventricular.

* Gravidade da regurgitagao dos tubos valvados e da
valva adrtica.

* Presenca de CIV residual e Qp/Qs.
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* Descricao das origens, trajeto e grau de obstrugao das
artérias coronarias, se a transferéncia tiver sido sido
realizada.

* Presenca de fibrose e infarto miocardico.

* Extensdo e quantificagdo das colaterais sistémico-
pulmonar.

Recomendagdes. A RMC deve ser integrada na avaliagéo de rotina de todos os
pacientes em pos-operatorio de TGA com frequéncia dependente da natureza
da operagdo e da condigdo clinica do paciente. Apds a CArterial, a RMC avalia
a via de saida do VD e os ramos pulmonares, o segmento proximal das artérias
coronarias e a isquemia miocardica induzida, além de quantificar as fungbes
valvar e ventricular, e a relagdo Qp/Qs. Apés a CAtrial, a RMC é recomendada
para avaliar a fungdo do VD sistémico, a regurgitagéo tricispidea, a obstrugdo
ou vazamentos nos tineis das veias cavas e das veias pulmonares, a obstrugao
da via de saida ventricular e a fibrose miocérdica. Apos as cirurgias de Rastelli
e de Nikaidoh, a RMC pode ser usada para avaliar a tunelizagdo VE-Aorta e
a via de saida do VD, as artérias pulmonares, as fungdes valvar e ventricular,
as artérias coronarias proximais e Qp/Qs. Em alguns casos, a RMC deve ser
considerada o método primario para avaliagdo rotineira néo invasiva com
estudos anuais ou bianuais.

Tomografia computadorizada
cardiovascular

Aspectos gerais da modalidade

A TC cardiovascular é uma técnica de tomografia
tridimensional que usa a radiagao ionizante par criar imagens
com excelente resolucao espacial, realizadas em um curto
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Fluxo vs. tempo

VD-AP Conduto

Spline (+5- 1)

Figura 40 - Em paciente com transposi¢do das grandes artérias, sabidamente portador de comunicagéo interventricular residual, apés cirurgia de Rastelli. O shunt
pode ser medido pela ressondncia magnética cardiovascular. Fluxo da aorta ascendente e conduto do ventriculo direito para a artéria pulmonar (eixo y; cm¥s) vs. tempo

(eixo x; ms). Qp/Qs calculado de 1,6.

tempo de aquisicao. Os tomégrafos mais recentes sao
capazes de obter dados anatémicos ou imagens detalhadas
das artérias corondrias em baixas frequéncias cardiacas
(< 60 bpm) em uma fragao de segundos ou em um tnico ciclo
cardiaco. Uma avaliacdo detalhada das artérias corondrias,
com frequéncia cardiaca mais elevada e imagens funcionais, é
adquiridas em vdrios ciclos, habitualmente com apneia curta.
A TC cardiovascular evoluiu rapidamente nos tltimos anos,
resultando em resolugao espacial isotropica submilimétrica
e elevada resolugao temporal de até 66 milissegundos.
Estas melhorias, combinadas com técnicas de reducao de
radiagdo ionizante, tém reduzido o risco e expandido o uso da
tomografia em pacientes de todas as idades com cardiopatia
congénita.”” ' A TC cardiovascular promove avaliagao
abrangente de estruturas cardiacas e extracardiacas, bem
como de volumes ventriculares e informacoes funcionais,
quando necessdrio. As informagdes que podem ser obtidas
pela TC cardiovascular estao listadas na Tabela 8.

Vantagens e limitacoes

As vantagens da TC cardiovascular sio o tempo curto
para aquisigao; as resolugdes espacial e temporal elevadas;
a avaliagdo segura de pacientes com marca-passos,
desfibriladores e cabos de marca-passo retidos; a habilidade
para avaliar imagens com implantes metélicos com minimo
impacto na qualidade da imagem, avaliar artérias coronarias, e
verificar estruturas cardfacas e nao cardiacas simultaneamente.
O tempo curto de aquisicdo torna a TC uma opgao bastante
atrativa em pacientes que nao podem se submeter a RMC ou
hemodinamicamente instaveis.

A rapida aquisicao de dados nos tomégrafos mais novos
minimiza a necessidade de sedacdo ou anestesia, quando
comparada a de aparelhos mais antigos. Os aparelhos mais
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novos sao capazes de adquirir dados anatémicos em um dnico
batimento cardiaco, em uma fragdo de segundo, usando um
tomégrafo volumétrico com 320 fileiras de detectores, ou um
tomografo com dupla fonte de segunda ou terceira geracao.
Estudos realizados sem sedagao em criangas com cardiopatias
complexas ndo tém demonstrado artefatos significativos
relacionados a movimentacao usando estas técnicas.'##14
Os dados necessarios para avaliagao funcional, sincronizados
com eletrocardiograma, bem como a anatomia de artérias
corondrias em pacientes com frequéncia cardiaca elevada,
sao adquiridos durante varios batimentos cardiacos, mas
com uma Unica apneia durante alguns segundos. A avaliagao
proximal das artérias coronarias em criangas, usando a técnica
de respiragao espontanea e sem o betabloqueador, mostra
excelente correlacao com achados cirtrgicos.™”

Quando a sedagao ou anestesia sdo necessarias, nao é
preciso alteracao no equipamento, e o periodo de anestesia
é relativamente curto, porque os dados podem ser adquiridos
em poucas apneias. Até 15% dos pacientes tém marca-passo
ap6s a CAtrial, por causa das arritmias atriais, doengas do
n6 sinusal ou bloqueio AV."® Pacientes com VD sistémicos
e disfuncao ventricular (fragdo de ejecdo < 35%) podem
também ter desfibriladores implantados.™ Assim, a TC é
extremamente (til nessas condigoes.

ATC cardiovascular ¢ uma modalidade ideal para pacientes
que necessitam de avaliacao detalhada das artérias coronarias,
principalmente na pesquisa de estenose das coronarias
reimplantadas, seja no 6stio ou distalmente, além de kinking
e avaliagdo de doenga aterosclerética. A TC pode também
determinar a relacao das artérias corondrias com as estruturas
cardiacas e o esterno adjacentes, antes de reoperagao ou
procedimento percutaneo.”*"" Tanto o volume do VD e
VE, quanto a fragao de ejecao podem ser obtidos a partir de
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varredura sincronizada com o eletrocardiograma. 37138152154
A TC também pode ser usada em pacientes candidatos a
terapia de ressincronizagao e para mudanga para marca-passo
biventricular. As indicages para TC em pacientes com TGA
estao listadas na Tabela 10.

As principais limitagdes e riscos para a TC cardiovascular
sao o uso de radiagdo ionizante, a necessidade de acesso
venoso periférico e o uso de contraste iodado em quase
todos os pacientes para opacificagao vascular. Uma limitagao
adicional é que nem todas as instituigbes tém acesso a
tomografos de (Gltima geragdo ou mesmo equipe bem
treinada, que poderia adaptar protocolos, especialmente para
cardiopatias congénitas. A TC cardiovascular em cardiopatia
congeénita fica entre as disciplinas tradicionais de cardiologia e
radiologia, e quase todos os médicos precisam de treinamento
adicional ou exposigdo para competéncia clinica.

Sedacao e anestesia. Para tomdgrafos de geragao mais
antiga, com tempo de aquisigao entre 5 e 15 segundos, a
sedagado pode ser necessdria, para diminuir a movimentagao
cardiaca e respiratéria em pacientes muito jovens para
colaborar. Anestesia em criangas com cardiopatia congénita
pode adicionar risco ao procedimento.’*¢'¢!

Acesso vascular. Um acesso venoso periférico ou central é
necessario para administrar contraste em todos os pacientes,
com agulhas variando de 24 a 18, dependendo do tamanho
do paciente. Tanto a bomba de infusdao quanto a manual
podem ser usadas para administrar o contraste, com baixos
indices de efeitos adversos.02163

Tabela 10 - Quando considerar tomografia computadorizada cardiaca
para avaliar pacientes com transposigao das grandes artérias apos
avalicao com ecocardiograma®.

Pacientes com marca-passo ou desfibriladores (RMC contraindicada ou
gerando muitos arterfatos de imagem)

Pacientes com marca-passo que estdo sendo avaliados para troca por marca-
passo biventricular, para determinar anatomia venosa central e coronariana
antes da troca

Artefato (de corpo estranho) na RMC com qualidade de imagem n&o satisfatdria
para diagnostico

Impossibilidade de fazer a RMC

Pacientes criticos, particularmente neonatos ou outros pacientes com alto risco
para anestesias

Pacientes criticos de qualquer idade que n&o tolerem ficar em apneia ou a
durag&o da RMC para avaliagéo de dispositivo ventricular ou posi¢&o da canula
de ECMO

Quando a TC for indicada também para avaliar patologias extracardiacas (por
exemplo: parénquima pulmonar, anormalidades de vias aéreas ou esqueléticas)
€ a anatomia cardiaca possa ser incluida sem risco adicional

Pacientes com préteses valvares para avaliagdo de funcionamento e
integridade valvar (calcificagédo, estenose, coaptagao, imobilidade de folhetos,
vazamento paravalvar e vegetacgéo)

Pacientes adultos com cardiopatias congénitas que precisem de avaliagéo das
artérias coronarias antes de outras intervengdes cardiacas

*Recomendagdes baseadas em instituicbes com tecnologia apropriada e
equipe médica experiente. RMC: ressonancia magnética cardiovascular;
ECMO: oxigenagdo por membrana extracorpbrea; TC: tomografia
computadorizada.
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Exposicao ao contraste ionizado. O contraste ionizado
é usado em quase todos os pacientes para opacificagao
vascular. A dose habitual é entre 1 e 2 mL/kg, a qual é bem
tolerada. Deve-se ter cuidado em pacientes com histéria de
insuficiéncia renal. As reagdes alérgicas sao relativamente
incomuns, mas aumentam com a idade. 64165

Medicacées para diminuir a frequéncia cardiaca. Para
imagens detalhadas das artérias corondrias, frequéncia cardiaca
menor que 60 bpm é necessaria para obtencao completa de
imagens diagndsticas em um Gnico batimento, e, dessa forma,
com menor exposicao a radiagdo. Frequéncias cardiacas mais
elevadas frequentemente necessitam de aquisicao de dados
na sistole final, ou de aumentar o intervalo de aquisigao, para
incluir a sistole final e a diastole precoce. Com a variabilidade
da frequéncia cardiaca, também é necessdrio o aumento do
intervalo de tempo irradiado do ciclo cardiaco (chamada de
janela de aquisicao) e da dose da radiagao. Medicagoes podem
reduzir a frequéncia cardiaca e sua variabilidade. Protocolos
com betabloqueadores tém sido descritos para pacientes
adultos e pedidtricos de forma segura.'**'®” Cada paciente deve
ser investigado para contraindicagbes para betabloqueadores.
Pacientes com marca-passo devem ter o dispositivo ajustado
para obter sincronia AV durante a aquisicao de imagens.

Exposicao a radiacao. A exposicdo a radiagao estd
implicada em aumentar o risco futuro de cancer,'*®!”!
particularmente em pacientes mais jovens e com maior
expectativa de vida.'®® O risco da radiagao varia amplamente,
de acordo com o uso e a intensidade de técnicas de reducdo
de dose utilizada."? As doses de radiacao liberadas pelos
tomografos tém dimunuido consideravelmente com novas
tecnologias, mas doses mais elevadas podem ainda ser usadas
se nao seguirem as técnicas de reducao de dose.'”® Estudo
de uma Unica instituigio demonstrou que a mediana das
doses para estudos sincronizados com eletrocardiograma em
pacientes pediatricos foi reduzida de 12 para 1,2 mSv entre os
anos 2005 e 2013."7% Para minimizar o risco do procedimento,
cada exame deve ser direcionado para a divida clinica do
paciente. A dose para angiotomografia é 15 vezes menor que
a usada para cateterismo cardiaco em pacientes pediatricos,
com tecnologias mais novas e técnicas de redugao de dose de
radiagao.'”* A supervisao médica é necessaria para o preparo
do paciente, a realizacao do exame emsi e a interpretagao da
imagem. As doses de radiagdo estimadas de aproximadamente
1 mSv sdo descritas para ampla variedade de exames para
cardiologia pediatrica, incluindo coorte de exames para
avaliagdo de artérias corondrias em criangas, sincronizados
com eletrocardiograma;'#>'4717517% contudo, nem todos os
centros atingiram estas doses para os pacientes pediatricos.

Avaliacao pré-operatoria de transposicao das grandes
artérias com tomografia computadorizada

A TC cardiaca raramente é necessdria antes da cirurgia
para pacientes com TGA. A excecao é para anatomia
vascular complexa em pacientes com isomerismo ou com
anomalias extracardiacas. Quando alguma informagao no
periodo neonatal for necessaria antes da cirurgia, aquisigoes
rapidas, como a volumétrica ou a helicoidal de alto pitch,
com sincronizacao eletrocardiogréfica prospectiva, podem
ser realizadas sem sedacao.
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Avaliacao pos-operatoria de transposicao das grandes
artérias com tomografia computadorizada

Para uma descricdo completa de aspectos anatémicos da
imagem ap0s a cirurgia para TGA, ler as segoes anteriores
(ecocardiograma e RMC). Os aspectos anatdomicos sao
idénticos para todas as modalidades. Os dados da TC podem
ser adquiridos com planos préximos aos das orientages para
o ecocardiograma ou a RMC, para resolver dividas anatémicas
e facilitar a comunicacao com cardiologistas e cirurgioes.

Avaliacdo apés cirurgia de troca arterial. Os aspectos
anatdmicos ap6s a CArterial sdo similares aos de todas as
modalidades. A TC cardiovascular é reservada para pacientes
que tém contraindicagdo a RMC, particularmente aqueles
com dispositivos implantados. Uma avaliagao anatomica
completa (bi ou tridimensional) da raiz neopulmonar,
dos ramos pulmonares, da raiz neoadrtica e das artérias
coronarias reimplantadas pode ser realizada pela TC. Les6es
de artérias corondrias em pacientes ap6s a CArterial podem
causar isquemia e consequente disfuncdo, arritmia e morte

stbita.* A TC pode fornecer imagens de alta definicao das
artérias corondrias, além de definir a relacdo das corondrias
com as estruturas cardiacas adjacentes e o esterno (Figuras
41A a 41E).150151179.180 Muitos pacientes sdo submetidos a
intervengao para diminuir a estenose da raiz neopulmonar
ou de ramos pulmonares, e a TC é um método ideal para
avaliacao das artérias pulmonares com stent implantado, nas
quais a RMC nao tem boa resolucao (Figura 42)."®'

Avaliacao apos cirurgia de desvio atrial. Os aspectos
anatoémicos apds correcao em nivel atrial sdo parecidos em
todas as modalidades. A TC cardiovascular é tipicamente
reservada para pacientes que tém contraindicagao para
RMC, particularmente naqueles com dispositivos implantados
(muito comum nesses pacientes). A avaliagdo dos tineis
sistémicos e pulmonares, para identificagao de obstrugao ou
vazamento, é parte importante do exame no pés-operatério.
Os tdneis tém estrutura tridimensional complexa, que pode
dificultar a obtencao de imagens pelo ecocardiograma. O
local mais comum de estreitamentos ou obstru¢do do tdnel

Figura 41 - Tomografia computadorizada das artérias coronéarias apds cirurgia de troca arterial. (A) Reconstrucéo tridimensional demonstrando artéria corondria Unica
emergindo anteriormente apos reimplante. A artéria pulmonar esta seccionada fora desta imagem. (B) Imagem bidimensional mostrando estenose importante da artéria
coronéria esquerda apos cirurgia de troca arterial. Observe a raiz da neopulmonar anterior a raiz neoadrtica. (C) Reconstrugéo tridimensional apés cirurgia de troca
arterial. Observe o stent na artéria pulmonar esquerda e a coronaria direita subesternal, cursando anterior & via de saida do ventriculo direito, com origem comum da
coronéria descendente anterior. (D) Imagem bidimensional demonstrando corondria descendente anterior subesternal originando da cuspide coronariana direita da raiz
neoadrtica, cursando diretamente anterior a via de saida do ventriculo direito reconstruida. (E) Imagem bidimensional mostrando raiz neoadrtica dilatada com estreitamento
da artéria corondria esquerda (seta preta) diretamente anterior a via de saida do ventriculo direito. VE: ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito.
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venoso sistémico é o ramo superior distal, junto a sua entrada
no atrio direito (Figura 43). A TC é bem adequada para a
visibilizagdo desta regidao e do tinel das veias pulmonares
(Figura 44). Vasos colaterais de alivio sdo frequentemente
visualizados nessa situacao (Video 23, disponivel em www.
onlinejase.com). As obstrugdes nos tneis venosos sistémicos
sao geralmente tratadas com implante de stent. A TC é o
método de escolha se houver reestenose por causa do artefato
metdlico do stent, que ocorre na RMC."*” No entando, a RMC
pode acuradamente avaliar o fluxo antes e depois do stent de
forma precisa, além de visualizar a extensao limitada do [imen
(Figura 34C). Os vazamentos nos tdneis sdo comuns e podem
ser problematicos para a TC, se for utilizado um protocolo
de opacificacdo biventricular, para avaliar simultaneamente
as estruturas cardiacas direita e esquerda. Tipicamente, um
vazamento do ttnel é melhor identificado como um jato de
contraste positivo e negativo, o que nao ocorre se ambos os
atrios opacificarem de forma semelhante. Cabos de marca-
passos e desfibriladores podem ser bem visualizados pela TC,

e a anatomia do seio venoso coronariano pode ser estudada,
antes de se repetirem intervengoes eletrofisiolégicas, como
implante de marca-passo biventricular.

A TC pode, também, ser usada para calcular o volume do
VE e do VD, da massa e da fragao de ejecao em pacientes nos
quais o ecocardiograma seja insuficiente e a RMC nao seja
possivel (Video 24, disponivel em www.onlinejase.com).'®’
Entretanto, na maioria dos casos, a TC permanece como a
modalidade de imagem de terceira linha.

Avaliacdo apés cirurgias de Rastelli e Nikaidoh. Os
aspectos anatomicos, depois das cirurgias de Rastelli e
Nikaidoh, sao similares para todas as modalidades e descritos
em detalhes nas se¢oes do ecocardiograma e RMC. O tubo
VD-TP dos pacientes com Rastelli ou Nikaidoh quase sempre
se torna estendtico e precisa ser substituido — habitualmente,
na primeira década de vida. A TC pode ser usada para detectar
esta complicacao, e fornecer informagdo sobre o local e a
extensao da calcificacao do tubo, e sobre a relacdo do tubo

Figura 42 — Imagem axial bidimensional de tomografia computadorizada de stent em artéria pulmonar esquerda proximal apés manobra de LeCompte realizada como

parte da cirurgia de troca arterial. Ao: Aorta; RPA: artéria pulmonar direita.

Figura 43 - Imagem bidimensional de tomografia computadorizada realizada em paciente apds cirurgia de desvio atrial demonstra ocluséo completa do segmento da veia
cava superior do tnel venoso sistémico (seta vermelha), com opacificacéo via vasos colaterais para a veia cava inferior, a partir de injegao no brago. AP: artéria pulmonar.
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com as artérias corondrias e o esterno, em caso de reoperagao
(Figura 45). Lesbes da corondria direita sdo mais comuns apds a
cirurgia de Nikaidoh, por causa da translocagao para a esquerda
da aorta, e esta complicagdo é bem avaliada pela TC cardfaca.

Preparo do paciente. A revisao detalhada da histéria do
paciente e questoes clinicas pertinentes deve ser determinada
para cada exame antes de sua realizagao. A qualidade do exame
necesséria (e a dose de radiacao final) varia consideravelmente
de acordo com a indicagdo. O protocolo do exame deve ser
ajustado para a necessidade especifica do paciente. A disfungao
renal deve ser avaliada quando for considerado o uso de
contraste. A supervisao médica é necessaria para revisao clinica,
planejamento, aquisicao e interpretacao do exame.

Em pacientes com marca-passos, o ritmo cardiaco de base e
o modo de estimulagao devem ser avaliados e otimizados para
a melhor sincronia AV. Se o ritmo de base for parecido com
o do marca-passo, a frequéncia cardiaca pode ser reduzida
ou aumentada, para evitar competicao de ritmo.

Protocolo de aquisicao de imagem. Os protocolos a seguir
sao modificagoes da TC cardiovascular padrao especificas
para pacientes com TGA.

Protocolos de injecao de contraste. Para todos os pacientes
com TGA, hd o potencial para anomalias nas estruturas
cardiacas direitas e esquerdas. O protocolo de injegao
biventricular deve ser usado para opacificar os dois lados
simultaneamente durante uma Gnica aquisigdo. Isto pode
ser obtido aumentando o tempo de injecao do contraste e
com velocidade menor, realizando duas fases de injecao de
contraste, com injegao padrao curta, seguida de uma segunda
fase de injecdo mais lenta, ou mantendo a velocidade de
injecao padronizada, mas seguida de uma segunda fase de
injegdo, com uma mistura de contraste e soro fisiolégico.
Todos estes protocolos de injecao de contraste sao seguidos
de soro fisiologico, algumas vezes denominados de injegao
trifasica (duas fases de contraste e uma de soro).

Inicio da aquisicao de imagem. A aquisicao de imagem

Vitrea®

Phase %090
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WiL-1191/356
Axial 4. 50mm MIP
6 of 20 at 0.3 sec

Figura 44 - Imagem bidimensinal mostra obstrugéo do tinel venoso pulmonar (seta vermelha) em paciente apés procedimento de troca atrial realizado como parte do
procedimento de dupla troca para transposicdo congenitamente corrigida das grandes artérias.

ilter

WiL:122/231
Segmented
VR: Base Color

Figura 45 - Reconstrugéo tridimensional de imagens de tomografia computadorizada de paciente com conduto do ventriculo direito para a artéria pulmonar, que é
significativamente obstruida (seta branca), apds procedimento de Rastelli. A imagem mostra tanto o estreitamento proximal do conduto quanto a relagéo das artérias

coronarias com o conduto. Ao: aorta; LPA: artéria pulmonar esquerda.
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pode ser iniciada por: deteccao automatica de contraste,
injecao-teste, ou deteccao manual de contraste. A
injecdo-teste de contraste aumenta a dose de contraste
e, potencialmente, a dose de radiagdo. Aumentando-se a
duragao da injecao do contraste e disparando a aquisicao
baseada na atenuagdo da aorta, elimina-se a necessidade
de injecao-teste, e é permitida a visulaizacao das estruturas
cardiacas direitas e esquerdas simultaneamente. O disparo
manual da aquisicao, baseado na visualizagao da opacificacao
das estruturas na sequéncia de monitorizagao de contraste,
também é método confidvel de aquisicio de imagem. Se
for forte a suspeita de obstrugdo do ramo superior do tdnel
apés CAtrial, a sequéncia de monitorizagdo e a injecao
do contraste devem ser aumentadas para permitirem a
opacificagdo tardia das colaterais sistémico-pulmonares.

Sequéncia de aquisicao de imagem

* Sincronizagao retrospectiva com o eletrocardiograma: este
modo de varredura dever ser reservado para a aquisicao
de alta resolugdo das artérias corondrias, em paciente
com frequéncia cardfaca elevada ou irregular, e que nao
possa ser normalizada com medicamentos. O tomdgrafo
automaticamente aumenta a janela de aquisicao se
uma arritmia ou variabilidade de frequéncia cardiaca
for detectada, durante o perfodo de monitorizagao ou a
aquisicao das imagens.

* Aquisigao helicoidal de alto pitch com sincronizagao
eletrocardiografica prospectiva ou aquisigdo volumétrica:
esse modo de aquisicdo de imagem pode ser usado para
avaliagao anatdmica em todos os pacientes. Pode ser
usada para avaliacao detalhada de artérias coronarias em
pacientes com < 60 bpm.

* Sincronizagao prospectiva com o eletrocardiograma:
pode ser usado para avaliar artérias cornarias, quando as
frequéncias cardiacas estao elevadas. A janela de aquisi¢ao
deve ser ajustada ou no fim da sistole ou da diastole,
dependendo da frequéncia cardiaca. A largura da janela
depende dos detalhes das corondrias necessarios e deve
ser mantida no minimo possivel.

* Sincronizagdo prospectivamente com tempo fixo
(milisecond scanning): este modo adquire dados para um
tempo especifico (em milissegundos) antes do préximo
QRS, ao invés de uma porcentagem do ciclo cardiaco.
Isso pode ser Gtil em pacientes com arritmia ou para
obter imagens das artérias coronarias durante a sistole em
pacientes com frequéncia cardiaca elevada.

* Sincronizagao com o eletrocardiograma com modulagao de
dose, para avaliagao funcional: neste modo, uma porgéao
do ciclo cardiaco é ajustada para ser irradiada com dose
méxima, usando a menor janela de aquisicao possivel, e
o restante do ciclo cardfaco é ajustado para receber dose
de aproximadamente 20% de radiagdo. Isso enfatiza mais
os dados diastélicos com menor énfase na sistole, mas
usando o suficiente para estimativa da funcao. Os dados
sao reconstruidos em aproximadamente 20 fases por ciclo
cardiaco. As doses mais baixas pode ser usadas porque os
dados para avaliagdo da fungdo sao reconstruidos com
espessuras mais grossas (6 a 8 mm).
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Extensdo da varredura: A extensao da varredura habitual
para TC de corondrias em adultos é de aproximadamente 12
cm. A varredura para todos os pacientes com TGA deve incluir
a area cardiaca e os ramos pulmonares. A varredura pode ser
estendida superiormente para os pacientes com tdneis atriais,
para avaliar a paténcia dos tiineis e os vasos colaterais.

Recomendacdes para aquisicao de imagens das artérias
corondrias

* Considere o uso de betabloqueador, para diminuir a
frequéncia cardiaca e permitir o uso de modos de varredura
com sincronizagao prospectiva com o eletrocardiograma,
sempre que possivel.

e Use o menor intervalo R-R necessario baseado na
frequéncia cardiaca (janela de aquisi¢ao), ou considere a
aquisicao com tempo fixo, se houver variagao significativa
da frequéncia cardiaca.

* Use a menor carga do tomégrafo necessaria para obter a
imagem diagnéstica para o tamanho do paciente (voltagem
do tubo e o produto da corrente-tempo do tubo).

* Use o modo automatizado do tubo baseado no paciente
sempre que possivel.

* Limite a extensao da varredura para a area de interesse.

* Use o protocolo de injecao biventricular (trifasico)
para opacificar os lados direito e esquerdo do coracao
simultaneamente.

Anatomia das estruturas cardiacas esquerda e direita/
analise da funcao biventricular

¢ Se detalhes finos ndo forem necessarios, considerar o uso
de colimagao mais larga e diminuir a carga do tomégrafo
(voltagem e produto da corrente-tempo do tubo).

* Use protocolo de injecao de contraste biventricular
(trifasico) para opacificar as estruturas cardiacas direita e
esquerda simultaneamente.

* Aumente o tamanho da varredura, para incluir a area de
interesse (tneis venosos sistémico e pulmonar, e raiz adrtica).

* Use a modulagao de dose baseada no eletrocardiograma
com janela de aquisicao estreita e baixa voltagem do tubo,
para diminuir a dose de radiacao para imagens funcionais.
Niveis de ruido mais elevados sdo toleraveis, porque
os dados reconstruidos sao mais espessos para andlise
funcional (6 a 8 mm).

Componentes do relatério e medidas. Todos os aspectos
anatomicos devem ser relatados como ja descritos no
ecocardiograma e na RMC. A fase do ciclo cardiaco deve ser
mencionada, para que as medidas dos vasos toracicos tenham
comparacao adequada com outras modalidades. Os relatérios
da dose de radiagao ainda nao sao padronizados. O produto
da dose-comprimento e/ou o indice de dose do volume da
TC, baseando-se em um phantom de 32 cm, na extensao
da varredura, e na sequéncia da varredura usada deve ser
descrito. A frequéncia cardfaca, durante o exame, deve ser
descrita nos exames sincronizados com o eletrocardiograma.

Recomendacgées. A TC cardiovascular é uma tecnologia
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nova com muitas aplicagdes na TGA. E habitualmente uma
modalidade de terceira linha para pacientes nos quais a RNM
seja contraindicada, mas pode ser considerada modalidade
de segunda linha em indicagoes especificas, como avaliagao
detalhada de artérias coronarias e estruturas extracardiacas.
Tecnologia adequada e profissionais bem treinados podem
nao estar disponiveis em todas as instituicdes, de modo que
técnicas de redugao de radiagdo devem ser adotadas para
todos os pacientes, para minimizar os riscos.

Cintilografia nuclear

Aspectos gerais da modalidade

A imagem da perfusdo miocdrdica com cintilografia
nuclear tem sido usada ha varias décadas para muitos tipos
de cardiopatia congénita. O tipo mais comum de exame
é a Tomografia Computadorizada por Emissdao de Féton
Unico (SPECT, do inglés Single-Photon Emission CT). Nessa
modalidade, um radioisétopo de meia-vida, habitualmente
0 99 Tc ou 201Ti, é injetado por via endovenosa e captado
pelo miocérdio, a medida que é perfundido. Embora um
estudo em repouso isoladamente possa ser realizado, a SPECT
é normalmente feita em repouso e com estresse. As imagens
em repouso e estresse sao comparadas para ver alteragoes
de captacdo do radiofdrmaco qualitativamente (Figura 46).
O desenvolvimento de novos softwares vem diminuindo o
tempo de aquisicao e a exposigao a radiagao.'®

O exercicio é a modalidade mais comum de estresse. As
vantagens do exercicio sdo o débito cardiaco mais aumentado
e o maior consumo de oxigénio, comparado com o estresse
farmacolégico. Além disso, o estresse fisico é mais fisiolégico
e mais préximo das atividades didrias do paciente. O estresse
farmacolégico é realizado em pacientes muito jovens para o
exercicio ou que tenham alguma limitagao e incapacidade
para o estresse fisico. Os agentes farmacoldgicos mais
comumente utilizados sdo a adenosina e a dobutamina. A
adenosina causa dilatacao méaxima das arteriolas coronarianas.
Isso desmascara a estenose proximal nas coronarias maiores,
resultando em fluxo segmentar diminuido para aquelas dreas.
Dessa forma, é muito dtil naquelas condigoes de TGA em
que ha davida clinica de les6es estenéticas. A dobutamina
aumenta a frequéncia cardiaca e a pressdo sanguinea,
resultando em aumento de consumo de oxigénio. Assim,
mimetiza o exercicio, embora os efeitos sejam mais varidveis.
Em geral, a dobutamina atinge estresse cardiaco menor que
0 exercicio maximo. 8318

Semelhantemente a SPECT, a Tomografia por Emissao de
Positroes (PET, do inglés Positron-Emission Tomography usa
tecnologia de camera gamma para medir o fluxo miocérdico
segmentar. Os protocolos para aquisi¢do das imagens sao os
mesmos da SPECT. Por causa da meia-vida extremamente
curta dos radioisétopos emitidos no método, eles nao sao
adequados para o estresse fisico. Como a SPECT, a PET pode
ser usada para avaliar diferengas regionais do fluxo miocardico
qualitativamente. Além disso, com o software adequado,
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Figura 46 - Tipica exibigao de imagens em repouso e esforgo de perfusdo miocardica em tomografia computadorizada por emisséo de féton tnico. As imagens em
repuso e esforgo séo exibidas nos eixos curto, vertical e horizontal. Essas imagens mostram um defeito de perfuséo reversivel na coronaria direita. Observe a reduzida
captagdo do isétopo, no eixo curto, na fase de esforgo, em comparagdo as imagens em repouso.
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o fluxo pode ser mensurado quantitativamente para varias
regides miocdrdicas. Isso permite a mensuragao da reserva
do fluxo miocardico quando combinado com a vasodilatagao
maxima das coronarias pela adenosina.'®'%”

Menos comumente, a PET é usada para avaliar o
metabolismo miocardico, isto é, primariamente usada para
distinguir o miocardio hibernado do infartado, em caso de
oclusdo aguda das artérias corondrias. O uso de glicose sera
presente no miocardio isquémico hibernante, indicando
viabilidade, mas ndao no miocérdio infartado. O uso de um
radiois6topo marcado com glicose (18 F-fluorodesoxiglicose)
é captado pelo miocérdio hibernante, indicando viabilidade
miocardica, e pode ser feito em decisdes sobre procedimentos
de revascularizacao.'®

Vantagens e limitacoes

A maior vantagem da SPECT sobre as outras modalidade
para avaliar o status coronariano é a habilidade de combinar
imagem com exercicio maximo. Isso permite a avaliacao
segmentar do miocdrdio com altissimos niveis de estresse
fisiologico e também da perfusdo coronariana relacionada
com sintomas relacionados ao exercicio, o que nao esta
habitualmente disponivel em outras modalidades, como
na RNM, que requer estresse farmacolégico ou exercicio
submaximo.

Os dados relacionados a sensibilidade e a especificidade
da SPECT e da PET na identificagdo de lesoes significantes
em artérias corondrias em pacientes pedidtricos sdo muito
limitados, por conta do pequeno nimero de estudos
pediatricos, com avaliagao de populagao muito heterogenea,
e habitualmente assintomatica no momento do teste."®'%

A limitagdo mais importante da cintilografia nuclear é a
exposicdo a radiagdo, mesmo com as melhorias recentes
nos hardwares e softwares. Isso reflete uma preocupagao,
especialmente em pacientes pedidtricos. A variacdo da
radiagdo, para estes procedimentos, é entre 7 e 10 mSv.

Avaliacao pos-operatéria de transposicao das grandes
artérias com cintilografia nuclear

Uma vez que a CArterial necessita de transferéncia
das artérias corondrias da raiz adrtica nativa para a raiz
neoadrtica, podem ocorrer morbidade e mortalidade
associadas a isquemia coronaria.’”?> Os mecanismos possiveis
sao proliferagao intimal ao redor da linha de sutura dos éstios
reimplantados, oclusdo, compressao ou kinking das corondrias.
Além disso, um reimplante relativamente mais alto na aorta
ascendente, fora do seio de Valsalva, pode reduzir o fluxo
coronariano, particularmente durante o exercicio.

Ha poucos relatos do uso de cintilografia nuclear na
avaliacao dos pacientes ap6s CArterial. A comparacao destes
estudos é limitada pela heterogeneidade dos pacientes
estudados em cada série. Os estudos avaliando o uso da SPECT
para detectar anomalias do fluxo coronariano em pacientes
sintomaticos relataram sensibilidade variando de 50% a 78% e
especificidade de 69% a 90%°*'%. Os beneficios da utilizagao
da SPECT em pacientes assintométicos sdao extremamente
baixos, e estudos positivos tém sido restritos em pacientes
com curso perioperatério de alto risco ou artérias coronarias
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com variagoes anatomicas de alto risco . No estudo mais
recente, Pizzi et al."* avaliaram 69 pacientes, dos quais 64
eram assintomaticos. Aconteceram duas alteragoes fixas e seis
reversiveis de perfusao coronariana. Destes oito pacientes,
cinco tiveram isquemia perioperatéria e/ou variagoes atipicas
das artérias coronarias.

Ha também dados limitados relacionados a utilidade
da SPECT na avaliagdo da perfusdao miocardica apés
revascularizagdo de pacientes com estenose ou oclusao das
artérias corondrias. Raisky et al.' usaram SPECT para avaliar
18 de 19 pacientes ap6s cirurgias de revascularizagao, apds
o diagnéstico de estenose ou oclusao das artérias coronarias
pela angiografia, apés CArterial. A SPECT foi negativa em 16
e minimamente positiva em dois pacientes. Isto foi consistente
com a paténcia das artérias corondrias na época destes
estudos. Estes achados poderiam sugerir que a SPECT poderia
ter utilidade como ferramenta de rastreio no seguimento de
revascularizagdo. Entretanto, a maior fraqueza deste estudo
é a falta de SPECT pré-operatério para comparar com a
angiografia da mesma época ou com a SPECT pés-operatério.

Preparo dos pacientes. Por causa da necessidade de
mdltiplos acessos venosos e do tempo necessdrio, o protocolo
de 2 dias deve ser evitado. O protocolo padrao de 1 dia de
repouso/estresse é o suficiente. Em certas condigdes, o estresse
isoladamente ou s6 o repouso podem ser considerados.

Protocolo de aquisicdo de imagem. Apds a obtengao do
acesso venoso, é realizada a infusao do radiois6topo. A dose
deve ser de acordo com o peso, para criangas nao obesas. A
dose total é dividida em um quarto dado na primeira injecao
em repouso e trés quartos durante o estresse. Em adolescente,
isto resulta em uma dose de aproximadamente 6 a 10 mCi
em repouso e 20 a 30 mCi no estresse.'®'¥* As imagens em
repouso sao obtidas, e sdo necessarios 45 minutos ou menos
para o radioisétopo cair antes do teste sob estresse. Quando o
estresse € fisico, a injecao do radiois6topo deve ser feita o mais
proximo possivel ao pico do exercicio, estimulando o paciente
a manter o exercicio por T minuto apés a injegao.'®'# Apés
completar o teste de estresse, a imagem é repetida.

O estresse farmacolégico deve ser indicado quando o
exercicio ndo puder ser realizado. Por causa da meia-vida
curta e das propriedades vasodilatadoras, a adenosina é o
agente de escolha para avaliar a corondria estenética. As
imagens de repouso sao obtidas, assim como no estresse
fisico. Um segundo acesso venoso é necessario, para infusao
da adenosina. Apés obter as imagens de repouso e esperar o
tempo de queda, a infusao da adenosina € iniciada na dose
de 0,14 mg/kg/minuto. A infusdo é feita por 6 minutos, com
injecao do radiois6topo em 3 a 4 minutos da infusao. A infusao
pode ser interrompida por efeitos adversos, sem necessidade
de outras intervengdes, uma vez que a meia-vida € curta. As
imagens pds-estresse sao obtidas como no estresse fisico.

A PET é realizada em poucos centros no momento. Em
geral, o protocolo para a avaliagdo do fluxo miocérdico
segmentar é muito parecido com o da SPECT, usando o
estresse farmacoldgico. A escolha do radioisétopo depende
do centro de realizagao.

Recomendacgoes. Devido a exposicao a radiagao,
mesmo com equipamentos e softwares de Ultima geragao,
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a cintilografia ndo deve ser usada de rotina para triagem de
pacientes assintométicos de baixo-risco. De forma semelhante
aos adultos com suspeita de coronariopatias, a SPECT para
avaliar sintomas é aceitavel em pacientes de alto risco, que
incluem padrdes anatdmicos complexos de artérias corondrias
(especialmente na presenga de trajeto intramural), historia de
isquemia perioperatéria, ou de estenose de artérias coronarias
documentadas. Pacientes que apresentam alteragdes do
segmento ST ndo sugestivas de isquemia durante o estresse
(assim como os com blogueio de ramo) também se enquadram
nessa categoria. A cintilografia deve ser considerada para
triar pacientes assintomaticos, mas de alto risco, antes da
participacao de competicoes atléticas vigorosas. Finalmente,
a SPECT deve ser considerada na avaliacao de isquemia
miocardica segmentar, apds procedimentos de revascularizagao
para estenose ou oclusao. O uso da PET é praticada muito
raramente e em um ndmero relativamente pequeno de
instituigoes, nao sendo apropriado fazer recomendagoes
generalizadas para o uso da PET neste momento.

Ecocardiograma sob estresse fisico e
farmacologico

Aspectos gerais da modalidade

O estresse fisico ou farmacoldgico pode ser atil para
avaliacao pés-operatéria de pacientes com TGA. Apds a
CArterial, a avaliagao com estresse pode detectar problemas
de perfusdo coronariana, potencialmente associada com
translocagao e reimplante de coronarias. Além disso, tanto
na CArterial quanto na CAtrial, o estresse pode ajudar a
determinar a reserva contrétil e a capacidade de exercicio.

Os exames com estresse precisam de um agente causador
do estresse (fisico ou farmacoldgico) e da avaliacao dos efeitos
desse agente no coragao, com instrumento adequado (por
exemplo: eletrocardiograma, ecocardiografia, SPECT ou RNM).
Os tipos de agentes de estresse e o método utilizado depende
de muitos fatores, incluindo a idade do paciente, as indicagoes
do teste, a sensibilidade e a especificidade do método.

Vantagens e limitacoes

Tradicionalmente, o ecocardiograma é realizado com a
crianca em ambiente tranquilo e de repouso, condigdo na qual
as criangas permanecem pouco tempo do seu dia tipico. O valor
do ecocardiograma sob estresse é que ele fornece avaliagao
importante da perfusio miocdrdica, da reserva contrétil e da
hemodinamica geral fora do estado de repouso. As limitagdes do
ecocardiograma sob estresse sao relacionadas principalmente
a qualidade da imagem; obter as imagens adequadas durante
o exercicio pode ser desafiador. Varias estratégias podem ser
usadas para ajudar a superar essas dificuldades, como pedir para
0 paciente manter a expiragao ou obter as imagens no estado
de recuperacao imediato (ao invés do exercicio méaximo). Além
disso, para pacientes sem shunt residual, agentes de contraste
podem ser utilizados para aumentar a opacificacdo cardiaca.
Finalmente, o estresse farmacoldgico pode ser usado para
mimetizar o exercicio e evitar os artefatos de movimentagao e
respiratérios associados ao estresse fisico.
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Avaliacao da perfus@ao miocardica

A avaliagdo da perfusao miocardica foi discutida em
detalhes em secdes anteriores.

Capacidade fisica e reserva contratil

As outras maiores indicagbes do teste com estresse nos
pacientes com TGA sdo a avaliacdo da capacidade fisica e
reserva contratil.

Avaliagao apés cirurgia de troca arterial. Comparada
com pacientes com CAtrial, os aqueles com CArterial tém
capacidade de exercicio muito maior, uma vez que a cirurgia
é mais fisiolégica. Contudo, a capacidade funcional destes
pacientes ndo é normal.’®® Muitos estudos tém demonstrado
que a tolerancia diminuida ao exercicio é devida a uma
incompeténcia cronotrépica.’” Outros fatores que levam a
uma capacidade diminuida de exercicio sao o fluxo de reserva
anormal das artérias corondrias, o descondicionamento fisico e
o seguimento mais longo. Este Gltimo achado é particularmente
preocupante, dada a expectativa de melhor desempenho
miocardico em pacientes com CArterial em relagao a CAtrial.
Giardini et al."® realizaram ecocardiograma com estresse fisico
em 60 pacientes submetidos a CArterial, com média de idade
préxima aos 14 anos. O Volume de Oxigénio (VO,) maximo
foi 84% do predito e esteve correlacionado com a velocidade
maéxima da via de saida do VD > 2,5 m/s.

Avaliacao apés CAtrial. A disfuncao do VD sistémico e
a consequente insuficiéncia cardiaca sdo os problemas mais
importantes em pacientes com Senning/Mustard. Para ajudar
a identificar os pacientes com maior risco para disfungao
ventricular, os investigadores tém usado o ecocardiograma sob
estresse.'” Li et al.** realizaram teste com estresse farmacolégico
(dobutamina) e teste ergométrico cardiopulmonar em 27
adultos ap6s a cirurgia de Mustard. Apesar da auséncia de
sintomas, a capacidade fisica nestes pacientes estava reduzida
significativamente, comparada a valores de referéncia. Essa
capacidade reduzida estava relacionada com a diminuigao da
excursdo da parede livre do VD sistémico em repouso e durante
0 estresse com dobutamina.

Protocolo. Protocolos de Bruce e de rampa sao usados
para o estresse fisico em criangas ap6s CArterial.>”" O
ecocardiograma sob estresse pode ser usado para avaliar as
anormalidades segmentares de contragao ventricular apés a
CArterial ou reimplante de artérias corondrias em pacientes
submetidos a cirurgia de Nikaidoh. As recomendagoes da
ASE podem ser usadas para o ecocardiograma por estresse
em criangas.?”* No pico de exercicio, a ecocardiografia pode
ser também usada para gradientes de vias de saida.

Recomendacgées. O crescimento e a paténcia das
anastomoses das coronarias ainda sdo preocupagdes
importantes, devido aos relatos de isquemia miocdrdica
nos pacientes com TGA.2% Nao hd consenso sobre exames
para monitorizagdo. Alguns recomendam testes para avaliar
a perfusao miocéridca a cada 3 anos, ou durante o periodo
de crescimento, e antes da participagdo de esportes no
Ensino Médio."” Outros sugerem que teste de estresse para
avaliacao de perfusdo miocardica devem ser reservados para
pacientes com sintomas, padrdes anatomicos anormais de
artérias coronarias e problemas isquémicos no perioperatério.
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Monitorizar a capacidade de exercicio tanto em CArterial
quanto CAtrial continua sendo teste diagnéstico e preditivo
importante. Ja é conhecida a associacao de incompeténcia
cronotrépica durante o exercicio com mortalidade aumentada
em adultos."” Nestes pacientes, disfungdes ventriculares
subclinicas podem ser desmascaradas em pacientes com
fungao ventricular normal em repouso. Um seguimento mais
prolongado é necessario, para determinar a significancia
destes achados.

Cateterismo cardiaco e angiografia

Aspectos gerais da modalidade

O papel do cateterismo cardiaco e da angiografia tem sido
expandido em pacientes com TGA. No passado, pacientes
necessitavam do cateterismo cardiaco e da angiografia,
para determinar a relagdo das grandes artérias (para provar
que eles tinham TGA) e avaliar a comunicagao interatrial. A
ASB é realizada se houver cianose profunda e se a CIA for
considerada inadequada. Ela pode ser realizado no laboratério
de cateterismo com fluoroscopia ou a beira leito, guiada
com ecocardiograma. Atualmente, ABS ¢é realizada antes
da CArterial, que é realizada dentro da primeira semana de
vida. No inicio da era das cirurgias, uma boa comunicagao
p6s-ASB era necessdria para o paciente aguardar a CAtrial,
que era realizada semanas ou meses apés o procedimento.?
Apbs a CAtrial, os tdneis venosos sistémico e pulmonar
necessitam frequentemente de cateterismo cardiaco, para
diagnostica e tratar estenose e vazamentos. O implante de
marca-passo transvenoso torna a intervengao destes problemas
tecnicamente desafiadora. Nos anos iniciais ap6s a CArterial,
o cateterismo cardiaco e a angiografia tinham um papel em
definir anomalias de artérias corondrias. Na era moderna,
com a melhora das imagens do ecocardiograma e das técnicas
cirirgicas, essa necessidade tem diminuido. Pacientes com
TCA e desvio posterior do septo interventricular submetidos
acirurgia de Rastelli sao mais suscetiveis a estenose subadrtica

recorrente, que pode necessitar de avaliagdo hemodinamica
por cateterismo cardiaco. Além disso, o tubo VD-TP tem
meia-vida limitada e muitos destes pacientes devem retornar
ao laboratério de cateterismo para implante de stent no tubo
ou de valva pulmonar percutanea.?0420

Vantagens e limitagoes

A angiografia é uma das modalidades de imagem mais
antigas em cardiologia, sendo usada desde a década de 1950
para fornecer informagdes em pacientes com cardiopatia
congénita. Fornece detalhes excelentes sobre a anatomia das
artérias corondrias e das artérias pulmonares. Em pacientes
com CIV, a angiografia permite a detecgao de CIV adicionais
(que podem ser desafiadores para o ecocardiograma). A
maior limitacdo do cateterismo cardiaco é o fato de ser um
procedimento invasivo e com risco potencial de danos vascular
e cardiaco. Como em qualquer procedimento invasivo, ha
pequeno risco de morbidade e até mortalidade. A fluoroscopia
requer exposicao radioativa. Além disso, sedagdo ou anestesia
geral é necessdria na maioria dos casos.

Avaliacao pré-operatoria de transposicao das grandes
artérias com cateterismo cardiaco e angiografia

Atualmente, o papel do cateterismo cardiaco em pacientes
com TCGA é reservado primariamente para intervencao,
especificamente ABS em neonatos com shunt insuficiente ao
nivel atrial. O ecocardiograma transtoracico permite guiar o
procedimento a beira do leito, na unidade de terapia intensiva,
em alguns centros. Outras instituigdes preferem realizar o
procedimento no laboratério de cateterismo cardiaco. Os
procedimentos a beira do leito sdo habitualmente realizados
pela veia umbilical, mas também podem ser feitos por via
femoral. O local de realizagao da ABS é uma instituicao
especifica para pacientes hemodinamicamente estaveis. Em
um paciente acidético e instavel, que ja esteja recebendo
prostaglandina, uma ABS de urgéncia deve ser realizada
imediatamente (Figura 47).

compression - not intended for diagn

Figura 47 - Fluoroscopia anteroposterior durante atriosseptostomia por cateter baldo em neonato com transposi¢do das grandes artérias. O baldo de septostomia é
puxado através do septo interatrial, com tragdo brusca, porém controlada. Na parte inferior da imagem, um transdutor transtoracico de eco permite imagem simultanea
do procedimento, assegurando que estruturas intracardiacas néo sejam danificadas e possibilitando avaliagédo imediata da I&mina do septo interatrial e a suficiéncia

do shunt da esquerda para a direita ap6s a manobra.
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Se uma ETT nao puder definir adequadamente a anatomia
das artérias coronarias, a angiografia na raiz da aorta deve
ser realizada para visibilizar as origens das coronarias. Uma
injecao na aorta ascendente, via VD, com técnica de oclusao
por baldo, define o trajeto das artérias coronarias. Isto é feito,
algumas vezes, apds o ABS.

A angiografia pode ser usada em TCA para identificar
miltiplas CIV, obstrucdo da via de saida do VE, mau
alinhamento septo, regurgitacao de valva AV ou outras
anomalias de arco adrtico associadas. Entretanto, o uso de
angiografia para diagnéstico pré-operatério é, em grande
parte, histérico.?** Em pacientes selecionados, pode haver
necessidade para medir a pressdo pulmonar diretamente,
calcular a resisténcia vascular pulmonar e testar a reatividade
vascular se houver suspeita de HP.

Avaliacao pés-operatéria de transposicao das grandes
artérias com cateterismo cardiaco e angiografia

Avaliacao ap6s cirurgia de troca arterial. O cateterismo
cardiaco raramente é necessario ap6s a CArterial. O papel
da angiografia, apés a CArterial, é, atualmente, reservado
para pacientes especificos, nos quais ha necessidade de
informagao adicional. No pds-operatério imediato ap6s
CArterial, se um paciente nao consegue sair da CEC, ha
indicacdo de angiografia, para avaliar a paténcia das artérias
coronarias proximais.?”” Além disso, o aparecimento de
arritmia ventricular necessita de imagem das coronarias para
descartar isquemia. Se for diagnosticada estenose, pode ser
necessario o implante de stent nesse cendrio clinico.?””

Ap6s a CArterial, 20% a 30% dos pacientes desenvolvem
estenose de artérias pulmonares (Figura 48).°*>* Alguns
destes pacientes podem necessitar de implante de stent com
pouca idade. Os stents podem necessitar de redilatacao com
cateterismos cardiacos futuros, conforme a crianca cresce.
A angiografia tridimensional rotacional parece ferramenta
promissora para o intervencionista, como avaliagdo para
angioplastia com cateter baldo e implante de stent (Figura 49).

Até 30% dos pacientes com TGA podem ter colaterais

sistémico-pulmonar.* Se grandes, estes vasos podem apresentar
repercussao hemodinamica importante, devido ao excesso de
fluxo pulmonar apés CArterial. A angiografia da aorta descendente
pode delinear estes vasos, e o fechamento percutineo deles pode
se realizado para diminuir o shunt pulmonar.2**

Avaliacao apés cirurgia de desvio atrial. Estenose e
vazamentos do tdnel venoso sistémico. A estenose no ramo
superior do tinel pode ocorrer em até 30 dos pacientes apds a
cirurgia de Mustard®*®* e pode ser um pouco menos frequente
em pacientes ap6s a cirurgia de Senning. Aproximadamente
5% dos pacientes com CAtrial podem desenvolver obstrugao
significativa do ramo inferior do tinel.?*® O cateterismo
cardiaco identifica estenoses e vazamentos que podem
ser tratados no laboratério de cateterismo com o uso de
dispositivos para fechamento de defeitos septais ja disponiveis
no mercado (Figura 27B). Antes do implante de eletrodos de
marca-passo, uma avaliagdo completa de shunt interatrial deve
ser realizada. Se identificado, o vazamento deve ser fechado
antes do implante do marca-passo, para evitar embolismo
paradoxal decorrente do acimulo de debris nos cabos.'””

A angiografia nos ramos superior e inferior do tinel
sistémico é realizada via acesso venoso femoral padrao.
Os estreitamentos do tdnel costumam ser intracardiacos,
proximo ao ponto em que o tinel atravessa em diregao ao
atrio esquerdo (Figura 50). A estenose dos tdneis pode ser
subestimada por métodos nao invasivos, especialmente em
adultos com janela ecocardiogréfica limitada. Em estudo
recente, foram identificadas e tratadas no laboratério de
cateterismo estenoses do ttinel ndo diagnosticadas (gradiente
= 4 mmHg).2».0 fluxo para a veia azigos pode confundir a
avaliacao de estenose do tinel, pois causa descompressao da
VCS, com consequente diminuigao do gradiente medido. As
estenoses sdo tratadas com stents de nitino autoexpansiveis
e metalicos originalmente usados em procedimentos biliares.
Os stents revestidos também podem ser utilizados.

O implante de marcapasso bicameral é relativamente
comum CAtrial. Os eletrodos tém trajeto posterior e aparecem
no VE, ao contrdrio de coragbes anatomicamente normais
(Figuras 51A e B). Os eletrodos com trajeto ao longo do ramo

Figura 48 - Angiografia lateral demonstrando estenose proximal de artéria pulmonar direita (seta amarela) em crianga apo6s manobra de LeCompte e cirurgia de troca

arterial para transposi¢do das grandes artérias.
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Figura 49 - Angiografia rotacional tridimensional das artérias pulmonares em paciente apés manobra de LeCompte e cirurgia de troca arterial para transposi¢do das

grandes artérias.

X1
41 distanciai7:34 mm

Figura 50 - Angiografia em paciente com eletrodos de marca-passo apds cirurgia de Mustard. Observem que o segmento da veia cava superior do ttnel venoso
sistémico apresenta estenose. Nesse paciente, foi decidido prender os eletrodos com a colocagéo de stent, ja que o eletrodo atrial ndo péde ser facilmente extraido.

superior podem causar problemas se uma estenose surgir e se
o implante de stent for necessario. Embora nunca seja bom
“prender” um eletrodo contra a parede do tiinel com um
stent, algumas vezes isso ndo pode ser evitado. Pacientes com
eletrodos presos precisam de acompanhamento meticuloso,
para assegurar que sua fungdo permanega normal.

Abordagem para obstrugao do tinel venoso pulmonar. A
obstrucao do tdnel venoso pulmonar é mais comum apés a
cirurgia de Senning que a de Mustard, por causa da maneira
como o tecido atrial nativo é manipulado para formar o
tdnel venoso sistémico.?’® Cerca de 8% dos pacientes apds a
cirurgia de Senning desenvolvem obstrugao significativa do
ttnel venoso pulmonar.?'® Esta obstrucao é causa recuperavel
de HP em pacientes com TGA. A abordagem transtinel,
por uma perfuracdo preexistente ou pungdo por meio do
tanel, pode ser usada para abordar este problema. O local
de obstrucao do tinel venoso pulmonar pode ser também
abordado retrogradamente pelo VD sistémico. A abordagem
retrégrada tem alguns problemas relacionados com trauma
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na valva tricGspide, que pode piorar a condicao clinica do
paciente. Frequentemente € necessaria a reoperpagao.

Avaliacao apés cirurgia de Rastelli ou Nikaidoh. Um
problema inerente ao acompanhamento a longo prazo
dos pacientes apés Rastelli ou Nikaidoh é a vida dtil finita
dos taneis VD-TP. Foi relatada auséncia de morte, ou de
necessidade de reintervengao, ap6s o implante do tubo, em
54% dos pacientes em 10 anos de seguimento.?'" Além disso,
a auséncia de uma disfuncao importante do homoenxerto
(principalmente regurgitacao ) em 10 anos foi relatada em
apenas 22%. Pacientes ap6s cirurgia de Rastelli ou Nikaidoh
sao pré-destinados a mudltiplas esternotomias para troca do
tubo. Atualmente, o papel do implante percutaneo de valva
pulmonar tem ressuscitado a necessidade de cateterismo
cardiaco e angiografia. As valvas Melody® ( Medtronic,
Minneapolis, MN) e a SAPIEN (Edwards Lifesciences, Irvine,
CA) sao usadas em todo o mundo para tratamento dos tdneis
ou disfungdes de préteses biolégicas pulmonares.?'2213

Pacientes com TGA ap6s Rastelli ou Nikaidoh tém se
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Figura 51 - Radiografias de térax (A) anteroposterior e (B) lateral, demonstrando o posicionamento posterior dos eletrodos de marca-passo atrial e ventricular, no tunel

venoso sistémico, em adulto, apds cirurgia de Senning.

beneficiado do uso de valvas percutdneas. Na pesquisa clinca
da valva Melody® nos Estados Unidos, pacientes com TCA e
tunéis VD-TP constituiram aproximadamente 15% de todos os
implantes com valva pulmonar percutdnea.?' Ja procedimento
padrao o preparo do tubo VD-TP com colocagao de stent,
antes do implante da valva Melody®.*"* O stent metalico
fornece érea circular segura para o implante da valva Melody®
e diminui a incidéncia de fratura do stent. Os tubos, nestes
pacientes, tém sido inseridos em uma localizagao anatdémica
ndo habitual. Assim, a angiografia das artérias corondrias,
durante a dilatagao do tubo, é necessaria para assegurar que
nao ocorra a oclusao da corondria quando a valva Melody®
for expandida. Os resultados de seguimento de curto prazo
destes pacientes sao bons. A auséncia de regurgitagao valvar
importante é excelente (> 90% em 4 anos).?"* No estudo
americano inicial, a estenose recorrente foi observada em
aproximadamente 20% dos pacientes, nos quais a colocagao
de stent como preparo do tubo nao foi possivel.’® O indice
de fratura foi reduzido a <5% ap6s a aprovacao do estudo,
nos quais os tubos tinham o stent implantado previamente, e
0s casos valva-in-valve eram incluidos.?'” Para pacientes apds
cirurgia de Rastelli, a evolugao da tecnologia de substituigao
percutdnea das valvas pulmonares é uma esperancga para
diminuir o nimero de reoperagoes.

Cateterismo cardiaco e a troca arterial tardia

Apesar da melhora do diagnéstico pré-natal, a apresentagao
de casos de TGA fora do periodo neonatal ainda ocorre.
O manejo destes pacientes pode ser desafiador, especialmente
se o VE ndo estiver condicionado, e sob pressao pulmonar.
Quanto mais tempo o paciente esperar para ser submetido a
CArterial, maior deve ser o risco de disfuncao do VE apés a
cirurgia. Varias estratégias tém sido usadas nestes pacientes.
Alguns centros propuseram uso de bandagem pulmonar e

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2020;33(1):e000AE1

colocagao de shunt sistémico-pulmonar para “treinar” o
VE. Estes pacientes tendem a ser bem doentes e muitos ja
apresentam disfungao biventricular devido as alteracoes
agudas combinadas de sobrecarga pressérica e volumétrica.
Entretanto, em bebés pequenos, a fase de treinamento do VE
pode levar apenas alguns dias.

Apbs 8 semanas de vida, a morbidade e a necessidade
de suporte circulatério apés a CArterial aumentam, e a
hospitalizagao tende a ser prolongada.?'® Alguns paises onde
o suporte circulatério nao é prontamente disponivel tém
proposto a cirurgia de Senning ou Mustard para pacientes mais
velhos com TGA. O cateterismo cardiaco pode ser (til, se a
avaliacdo da pressao e da resisténcia pulmonar for necessaria.

Preparo do paciente. Antes do cateterismo cardiaco,
pacientes devem ter avaliagdo ecocardiogréfica completa,
para determinar se a angiografia é realmente necessaria.
O prontuario do paciente deve ser revisado para informagoes
relacionadas ao procedimento cirtrgico, bem como realizagao
de outros cateterismos cardfacos previamente. A sedagao
é indicada, de acordo com a idade do paciente e do
procedimento a ser realizado. Neonatos geralmente recebem
anestesia geral. Criancas mais velhas podem ser submetidas
ao cateterismo cardiaco usando sedagao consciente com
cuidados respiratérios habituais. O acesso percutaneo
é obtido com a insercao de cateter de maneira estéril.
A angiografia biplanar é tipicamente realizada de varios
angulos, padronizados ou nao.

Protocolo do exame. O protocolo para cateterismo cardiaco
e angiografia estd fora do escopo destas diretrizes. Planos de
imagem padroes para angiografia sao usados dependendo da
regido de interesse, como apresentado anteriormente.

Recomendagbes. O papel do cateterismo cardiaco e
angiografia para pacientes com TGA tem evoluido nos Gltimos
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anos. Décadas atrds, o método fornecia dados anatdmicos
basicos relacionados a orientagao das grandes artérias.
Muitos anos depois, a paliagdo efetiva com ABS é ainda
usada para manejo destas criangas. Pacientes apds CArterial
podem requerer acompanhamento a longo prazo das artérias
corondrias. Ap6s CAtrial, intervengdes podem ser necessarias
para avaliar estenose e vazamento dos tlineis. Para pacientes
pos-cirurgia de Rastelli, o cateterismo cardiaco evoluiu para
uma modalidade terapéutica com o uso de troca percutanea
de valva o papel diagnéstico do cateterismo cardiaco em
pacientes com TCA. Entretanto, a era moderna trouxe um
novo e excitante papel para o cateterismo cardiaco, que pode
diminuir a necessidade de cirurgias repetidas.

Abordagem com multimodalidade de imagem

O ecocardiograma pode definir isoladamente todos os
aspectos da anatomia no pré-operatério da maioria dos pacientes
com TCA, incluindo achados nao usuais de justaposicao de
apéndices atriais. A anatomia de artérias coronarias pode ser
definida pelo ecocardiograma habitualmente, em lactentes
e criangas pequenas, e modalidades de imagem adicionais
raramente sdo necessarias antes da cirurgia, porque o
cirurgido pode visualizar as origens das artérias coronarias
durante o procedimento. Em alguns casos de suspeita de
trajeto intramural das corondrias, a TC ou a angiografia
podem ser usadas para confirmar o diagnéstico. Embora
as artérias corondrias intramurais possam ser transpostas, o
risco de acotovelamento ou estenose é muito mais alto nesta
populagao.’® O ecocardiograma pode ser usado também para
guiar ABS, particularmente se o procedimento for realizado na
unidade de terapia intensiva. A vantagem do ecocardiograma
(seja ETT ou ETE, dependendo da condigao clinica) é que o
septo atrial pode ser visualizado adequadamente a medida que
o cateter baldo é direcionado contra o septo. Na angiografia, o
septo atrial ndo pode ser visualizado diretamente.

Um nGmero maior de pacientes precisa de modalidades
de imagem avancadas para definir detalhes anatomicos
apos intervengao cirdrgica. A TGA é um dos diagnésticos de
cardiopatias congénitas mais indicados para fazer RMC e TC
cardiovascular."" Ambas as modalidades oferecem visualizacao
excelente de anatomia complexa e complicagdes pds-
operatorias, além de quantificagao acurada da fungao ventricular.

Ap6s CAtrial, a avaliagao dos tdneis venosos sistémico
e pulmonar, da fungao sistélica do VD sistémico ou da
regurgitacao da valva AV é comumente necessaria. Embora
o ecocardiograma seja a modalidade de imagem de primeira
linha para pesquisar esses achados, alguma informagao
importante pode ser perdida. E alto o indice de suspeita de
obstrugao ou vazamentos dos tlineis no ecocardiograma destes
pacientes.®*2% Técnicas avancadas (RMC ou TC) devem ser
indicadas antes de se repetirem intervengoes, pois podem
mudar a abordagem do cateterismo ou cirdrgica.

A RMC, como ferramenta inicial para avaliagdo de artérias
corondrias em criangas mais velhas e adolescentes, é aceita
como padrao de atendimento.'¢109219.220° A avaliacao de
artérias coronarias em pacientes pediatricos menores de 2
anos pode ser mais desafiadora. A avaliagdo de coronarias
com RMC em pacientes com respiragao mais lenta e regular,
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sem arritmias, é 6tima, embora a RMC possa ser realizada
em pacientes com a respiragao mais rapida também. A
obtengao da imagem nas RMC tridimensional mais novas vem
melhorando a qualidade das imagens das artérias coronarias
e podemexpandir sua utilizagao no futuro.

A TC cardiovascular tem sido utilizada para avaliar
artérias corondrias em cardiopatias congénitas nao
corrigidas em um grande nimero de pacientes, de
lactentes a adolescentes, em um nivel de dose de radiagao
< 1 mSv??" A TC tém demonstrado diagndsticos acurados
quando comparada com angiografia para lesoes de artérias
coronérias ap6s a CArterial.'*17222 E ampla a variagao nas doses
de radiagdo utilizadas em pacientes maiores e aqueles com
frequéncia cardiaca mais elevada ou arritmia, principalmente
se o protocolo de dose reduzida ndo esteja implementado.??

Tanto pela RMC quando pela TC, pode ser realizado o
calculo de fragdo de ejecao pelo delineamento das bordas
endocardicas na sistole final e didstole final, nas imagens
em eixo curto. A RMC tem a vantagem de nao requerer
contraste ou radiacdo para avaliar a fungdo ventricular e
é considerada o padrao-ouro.??#??5 Correlagoes aceitaveis
entre as duas modalidades para esta indicacao tém
sido demonstradas.'?#?2¢ Essas modalidades deveriam
ser consideradas se uma quantificagdo mais precisa da
fracao de ejecao, particularmente do VD, for necessaria.
A RMC pode também fornecer informagao correta na
gravidade da regurgitagao valvar usando imagens de
cinerressonancia e sequéncias de contraste de fase, para
determinar a fragao regurgitante.

As modalidades com estresse podem ser usadas em
pacientes ambulatoriais como ferramenta de triagem, para
determinar se hd isquemia de artérias corondrias. O estresse
fisico pode ser realizado junto das consultas ambulatoriais,
enquanto o farmacolégico necessita de um dia inteiro no
hospital. O estresse fisico pode ser realizado de tempos
em tempos, para avaliar se os pacientes podem participar
de exercicios e/ou esportes de forma segura. Se houver
suspeita de isquemia em exercicio ou teste de estresse,
uma avaliagao adicional deve ser feita com cintilografia
nuclear, RMC ou TC. Estas opgbdes sdo (teis antes de se
realizar o cateterismo cardiaco, que é um procedimento
invasivo com risco de sedacao e anestesia, radiacao e risco
para injaria vascular.

E recomendado que todos os pacientes com artérias
coronadrias reimplantadas, sejam submetidos a angiografia pelo
menos uma vez durante a vida adulta para avaliar a paténcia
227 - Além disso, o cateterismo cardiaco é indicado se uma
intervencao for considerada.

A escolha da modalidade de imagem deve ser baseada
na escolha do melhor teste, com menor risco para atender
as questdes clinicas especificas do paciente. Em alguns casos,
deve ser determinada pela idade do paciente. O melhor
teste para cada paciente, individualmente, varia com base na
disponibilidade do método e de profissionais bem treinados
em cada instituicao.

Conflito de interesses
Os autores declaram nao terem conflitos de interesse.
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