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Diretrizes de Multimodalidade de Imagem em Pacientes com 
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Americana de Ecocardiografia Desenvolvido em Colaboração 
com a Sociedade de Ressonância Magnética Cardiovascular e 
Sociedade de Tomografia Computadorizada Cardiovascular 

Editoriais
Cardiotoxicidade no Tratamento Oncológico: Novas Fronteiras na 
Abordagem Diagnóstica Multimodalidade

O que o Cardiologista Espera do Ecocardiograma na Insuficiência 
Cardíaca com Fração de Ejeção Preservada?

Síndrome Coronariana Crônica: O que Esperar da Investigação e 
da Conduta após o ISCHEMIA?

Como eu Faço Avaliação Ecocardiográfica das Próteses Valvares 

Como Eu Faço Ecocardiograma de Estresse Diastólico

Como eu Faço a Avaliação Ecocardiográfica da Cardiotoxicidade 
na Terapia do Câncer

Artigo Original 
Análise Ecocardiográfica das Câmaras Direitas segundo Sexo e 
Superfície Corporal

Comunicação Breve  
Strain Longitudinal Bidimensional e Amiloidose Cardíaca: Série de Casos

Relatos de Caso 
Válvula Mitral com Três Folhetos Associada a Três Músculos 
Papilares em Paciente Portador de Cardiomiopatia Hipertrófica

Pseudoaneurisma Pós-infarto Inferolateral. Um Raro Relato de Caso

Infarto Agudo do Miocárdio após Cintilografia Miocárdica com 
Dipiridamol

Impacto de Colateral Sistêmico-Pulmonar em Recém-Nascido 
Prematuro: Relato de Caso Clínico

Parada Cardiorrespiratória em Paciente com Síndrome de 
ALCAPA. Relato de Caso

Imagem 
Variedade Mista de Retorno Venoso Pulmonar Anômalo Total em 
Recém-Nascido Assintomático

Figura 1 – Técnicas avançadas em ressonância magnética cardíaca: (A) deformação miocárdica ventricular esquerda por strain (global e segmentar) normal; (B) mapeamento T1 alterado do ventrículo 
esquerdo (valores de T1 elevados e aumento do volume extracelular no septo de um paciente com miocardite). 

A B



Departamento de Imagem Cardiovascular

Diretoria SBC

Diretor Presidente
Dr. Carlos Eduardo Rochitte - SP

Diretor Vice-Presidente Ecocardiografia
Dr. André Luiz Cerqueira de Almeida - BA

Diretor Vice-Presidente Cardiologia Nuclear
Dr. Ronaldo de Souza Leão Lima - RJ

Diretor Vice-Presidente Ecografia Vascular
Dra. Ana Cristina Lopes Albricker - MG

Diretor Vice-Presidente de Ressonância 
Magnética
Dra. Marly Maria Uellendahl Lopes - SP

Diretor Vice-Presidente de Tomografia 
Computorizada
Dr. Rodrigo Julio Cerci - PR

Diretor Administrativo
Dr. David Costa de Souza Le Bihan - SP

Diretora Financeiro
Dra. Jeane Mike Tsutsui - SP

Diretor da Revista
Dr. Silvio Henrique Barberato - PR

Conselho Deliberativo 

Presidente
Dr. Arnaldo Rabischoffsky - RJ

Membros
Dr. José Luiz Barros Pena - MG
Dra. Ana Cristina de Almeida Camarozano - PR
Dr. Antonio Carlos Sobral Sousa - SE
Dr. Ibraim Masciarelli Francisco Pinto - SP
Dr. Luis Claudio Lemos Correia - BA
Dr. Armando Luis Cantisano - RJ
Dr. João Vicente Vitola - PR

Comissão Científica 
Cordenadores
Dra. Ana Clara Tude Rodrigues - SP
Dra. Andrea de Andrade Vilela - SP
Dr. Rodrigo Bellio de Mattos Barretto -SP

Membros
Dra. Viviane Tiemi Hotta

Comissão de Habilitação 
Coordenador
Dr. Marco Stephan Lofrano Alves - PR

Membros
Dra. Cecília Beatriz Bittencourt Viana Cruz - SP
Dra. Claudia Cosentino Gallafrio -SP

Dr. Edgar Daminello - SP
Dr. Márcio Miranda Brito - TO
Dra. Minna Moreira Dias Romano - SP 
Dra. Sandra Nívea dos Reis Saraiva Falcão - CE

Seniors
Dr. David Costa de Souza Le Bihan -SP
Dr. Fabio Villaça Guimarães Filho -SP
Dra. Mirian Magalhães Pardi -SP
Dra. Samira Saady Morhy -SP

Comissão de Informação, Internet
Coordenador
Dr. Marcelo Souza Hadlich -RJ

Membros
Dra. Ana Paula dos Reis Velloso Siciliano - RJ
Dr. Alex dos Santos Félix - RJ

Comissão de Honorários e Defesa dos 
Profissionais
Coordenador
Dr. Marcelo Haertel Miglioranza - RS

Membros
Dr. Wagner Pires de Oliveira Junior - DF

Comissão do Programa de Educação 
Continuada
Coordenador
Dr. Mohamed Hassan Saleh - SP

Comissão de Ensino e Acreditação
Coordenadores
Dr. Edgar Bezerra de Lira Filho - SP
Dr. David Costa de Souza Le Bihan - SP
Dra. Samira Saady Morhy - SP

Comissão de Eventos
Coordenador
Dr. Rodrigo Bellio de Mattos Barretto -SP

Comissão de Inter-Societária
Coordenadora
Dra. Marcia de Melo Barbosa - MG

Comissão de Relacionamento e Imagem
Coordenadores
Dr. Wilson Mathias Júnior - SP
Dr. Juliano de Lara Fernandes - SP

Comissão de Temas Especiais e Eco 
Interoperatório/ Procedimentos Estruturais
Coordenadores
Dr. Cláudio Henrique Fischer - SP
Dr. Marcelo Haertel Miglioranza - RS
Dr. David Costa de Souza Le Bihan - SP

Comissão de Cardiopediatria
Coordenadora
Dra. Cláudia Regina Pinheiro de Castro Grau -SP

Membros
Dra. Adriana Mello Rodrigues dos Santos - MG
Dra. Gláucia Maria Penha Tavares - SP
Dra. Renata de Sá Cassar - SP

Comissão Dic Jovem
Coordenador
Dra. Eliza de Almeida Gripp - RJ

Membros
Dr. Rafael Rabischoffsky - RJ
Dra. Cecília Beatriz Bittencourt Viana Cruz - SP
Dra. Amanda Rocha Diniz Kimura - SP
Dra. Manuela Baima Costa Cabral - DF
Dra. Isabela Bispo Santos da Silva Costa - SP

Conselho de Ex Presidentes
Coordenador
Dr. José Luiz Barros Pena - MG

Membros
Dr. Arnaldo Rabischoffsky - RJ
Dr. Carlos Eduardo Suaide Silva - SP
Dr. Djair Brindeiro Filho - PE
Dr. Jorge Eduardo Assef - SP
Dra. Marcia de Melo Barbosa - MG
Dra. Samira Saady Morhy - SP
Dr. Marcelo Luiz Campos Vieira - SP

Editor-chefe
Dr. Silvio Henrique Barberato

Editora anterior
Dra. Viviane Tiemi Hotta - SP

Editores Associados
Dra. Ana Cristina Lopes Albricker – MG (Vascular)
Dra. Bruna Morhy Borges Leal Assunção – SP 
(Ecocardiografia Adulto)
Dr. José de Arimatéia Batista Araujo-Filho – EUA 
(Inovação e Inteligência Artificial)
Dr. Marcelo Haertel Miglioranza – RS (Defesa 
profissional e Formação do Ecocardiografista) 
Dra. Marcia Ferreira Alves Barberato – PR 
(Ecocardiografia Pediátrica) 
Dr. Otavio Rizzi Coelho Filho – SP (Ressonância)
Dr. Rodrigo Julio Cerci – PR (Tomografia)
Dra. Simone Cristina Soares Brandão – PE
(Medicina Nuclear) 

Presidente
Dr. Marcelo Queiroga

Vice-Presidente
Dr. Celso Amodeo

Diretor Financeiro
Dr. Ricardo Mourilhe Rocha

Diretor Científico
Dr. Fernando Bacal

Diretora Administrativa
Dra. Olga Souza

Diretor de Comunicação
Dr. Harry Corrêa Filho

Diretor de Qualidade Assistencial
Dr. Silvio Henrique Barberato

Diretor de Tecnologias da Informação
Dr. Leandro Ioschpe Zimerman

Diretor de Relações Governamentais
Dr. Nasser Sarkis Simão

Diretor de Relações com Estaduais e Regionais
Dr. João David de Souza Neto

Diretora de Departamentos Especializados
Dra. Andréa de Araújo Brandão

Diretor de Promoção de Saúde Cardiovascular 
– SBC/Funcor

Dr. José Francisco Kerr Saraiva

Diretor de Pesquisa
Dr. David de Pádua Brasil

Editor-Chefe Arquivos Brasileiros de 
Cardiologia

Dr. Carlos Eduardo Rochitte



Departamento de Imagem Cardiovascular

Diretoria SBC

Diretor Presidente
Dr. Carlos Eduardo Rochitte - SP

Diretor Vice-Presidente Ecocardiografia
Dr. André Luiz Cerqueira de Almeida - BA

Diretor Vice-Presidente Cardiologia Nuclear
Dr. Ronaldo de Souza Leão Lima - RJ

Diretor Vice-Presidente Ecografia Vascular
Dra. Ana Cristina Lopes Albricker - MG

Diretor Vice-Presidente de Ressonância 
Magnética
Dra. Marly Maria Uellendahl Lopes - SP

Diretor Vice-Presidente de Tomografia 
Computorizada
Dr. Rodrigo Julio Cerci - PR

Diretor Administrativo
Dr. David Costa de Souza Le Bihan - SP

Diretora Financeiro
Dra. Jeane Mike Tsutsui - SP

Diretor da Revista
Dr. Silvio Henrique Barberato - PR

Conselho Deliberativo 

Presidente
Dr. Arnaldo Rabischoffsky - RJ

Membros
Dr. José Luiz Barros Pena - MG
Dra. Ana Cristina de Almeida Camarozano - PR
Dr. Antonio Carlos Sobral Sousa - SE
Dr. Ibraim Masciarelli Francisco Pinto - SP
Dr. Luis Claudio Lemos Correia - BA
Dr. Armando Luis Cantisano - RJ
Dr. João Vicente Vitola - PR

Comissão Científica 
Cordenadores
Dra. Ana Clara Tude Rodrigues - SP
Dra. Andrea de Andrade Vilela - SP
Dr. Rodrigo Bellio de Mattos Barretto -SP

Membros
Dra. Viviane Tiemi Hotta

Comissão de Habilitação 
Coordenador
Dr. Marco Stephan Lofrano Alves - PR

Membros
Dra. Cecília Beatriz Bittencourt Viana Cruz - SP
Dra. Claudia Cosentino Gallafrio -SP

Dr. Edgar Daminello - SP
Dr. Márcio Miranda Brito - TO
Dra. Minna Moreira Dias Romano - SP 
Dra. Sandra Nívea dos Reis Saraiva Falcão - CE

Seniors
Dr. David Costa de Souza Le Bihan -SP
Dr. Fabio Villaça Guimarães Filho -SP
Dra. Mirian Magalhães Pardi -SP
Dra. Samira Saady Morhy -SP

Comissão de Informação, Internet
Coordenador
Dr. Marcelo Souza Hadlich -RJ

Membros
Dra. Ana Paula dos Reis Velloso Siciliano - RJ
Dr. Alex dos Santos Félix - RJ

Comissão de Honorários e Defesa dos 
Profissionais
Coordenador
Dr. Marcelo Haertel Miglioranza - RS

Membros
Dr. Wagner Pires de Oliveira Junior - DF

Comissão do Programa de Educação 
Continuada
Coordenador
Dr. Mohamed Hassan Saleh - SP

Comissão de Ensino e Acreditação
Coordenadores
Dr. Edgar Bezerra de Lira Filho - SP
Dr. David Costa de Souza Le Bihan - SP
Dra. Samira Saady Morhy - SP

Comissão de Eventos
Coordenador
Dr. Rodrigo Bellio de Mattos Barretto -SP

Comissão de Inter-Societária
Coordenadora
Dra. Marcia de Melo Barbosa - MG

Comissão de Relacionamento e Imagem
Coordenadores
Dr. Wilson Mathias Júnior - SP
Dr. Juliano de Lara Fernandes - SP

Comissão de Temas Especiais e Eco 
Interoperatório/ Procedimentos Estruturais
Coordenadores
Dr. Cláudio Henrique Fischer - SP
Dr. Marcelo Haertel Miglioranza - RS
Dr. David Costa de Souza Le Bihan - SP

Comissão de Cardiopediatria
Coordenadora
Dra. Cláudia Regina Pinheiro de Castro Grau -SP

Membros
Dra. Adriana Mello Rodrigues dos Santos - MG
Dra. Gláucia Maria Penha Tavares - SP
Dra. Renata de Sá Cassar - SP

Comissão Dic Jovem
Coordenador
Dra. Eliza de Almeida Gripp - RJ

Membros
Dr. Rafael Rabischoffsky - RJ
Dra. Cecília Beatriz Bittencourt Viana Cruz - SP
Dra. Amanda Rocha Diniz Kimura - SP
Dra. Manuela Baima Costa Cabral - DF
Dra. Isabela Bispo Santos da Silva Costa - SP

Conselho de Ex Presidentes
Coordenador
Dr. José Luiz Barros Pena - MG

Membros
Dr. Arnaldo Rabischoffsky - RJ
Dr. Carlos Eduardo Suaide Silva - SP
Dr. Djair Brindeiro Filho - PE
Dr. Jorge Eduardo Assef - SP
Dra. Marcia de Melo Barbosa - MG
Dra. Samira Saady Morhy - SP
Dr. Marcelo Luiz Campos Vieira - SP

Editor-chefe
Dr. Silvio Henrique Barberato

Editora anterior
Dra. Viviane Tiemi Hotta - SP

Editores Associados
Dra. Ana Cristina Lopes Albricker – MG (Vascular)
Dra. Bruna Morhy Borges Leal Assunção – SP 
(Ecocardiografia Adulto)
Dr. José de Arimatéia Batista Araujo-Filho – EUA 
(Inovação e Inteligência Artificial)
Dr. Marcelo Haertel Miglioranza – RS (Defesa 
profissional e Formação do Ecocardiografista) 
Dra. Marcia Ferreira Alves Barberato – PR 
(Ecocardiografia Pediátrica) 
Dr. Otavio Rizzi Coelho Filho – SP (Ressonância)
Dr. Rodrigo Julio Cerci – PR (Tomografia)
Dra. Simone Cristina Soares Brandão – PE
(Medicina Nuclear) 

Presidente
Dr. Marcelo Queiroga

Vice-Presidente
Dr. Celso Amodeo

Diretor Financeiro
Dr. Ricardo Mourilhe Rocha

Diretor Científico
Dr. Fernando Bacal

Diretora Administrativa
Dra. Olga Souza

Diretor de Comunicação
Dr. Harry Corrêa Filho

Diretor de Qualidade Assistencial
Dr. Silvio Henrique Barberato

Diretor de Tecnologias da Informação
Dr. Leandro Ioschpe Zimerman

Diretor de Relações Governamentais
Dr. Nasser Sarkis Simão

Diretor de Relações com Estaduais e Regionais
Dr. João David de Souza Neto

Diretora de Departamentos Especializados
Dra. Andréa de Araújo Brandão

Diretor de Promoção de Saúde Cardiovascular 
– SBC/Funcor

Dr. José Francisco Kerr Saraiva

Diretor de Pesquisa
Dr. David de Pádua Brasil

Editor-Chefe Arquivos Brasileiros de 
Cardiologia

Dr. Carlos Eduardo Rochitte

Adelino Parro Junior (SP)
Adenalva Lima de Souza Beck (DF)
Adriana Pereira Glavam (RJ)
Afonso Akio Shiozaki (PR)
Afonso Yoshikiro Matsumoto (RJ)
Alessandro Cavalcanti Lianza (SP)
Ana Clara Tude Rodrigues (SP)
Ana Cláudia Gomes Pereira Petisco (SP)
Ana Cristina Camarozano Wermelinger (PR)
Ana Gardenia Liberato Ponte Farias (CE)
Ana Lúcia Martins Arruda (SP)
André Luiz Cerqueira de Almeida (BA)
Andrea de Andrade Vilela (SP)
Andrea Falcao (SP)
Andressa Mussi Soares (ES)
Aristarco Gonçalves de Siqueira Filho (RJ)
Armando Luis Cantisano (RJ)
Benedito Carlos Maciel (SP)
Brivaldo Markman Filho (PE)
Caio Cesar Jorge Medeiros (SP)
Carlos Eduardo Rochitte (SP)
Carlos Eduardo Suaide Silva (SP)
Carlos Eduardo Tizziani Oliveira Lima (SP)
Claudia Gianini Monaco (SP)
Cláudio Henrique Fischer (SP)
Cláudio Leinig Pereira da Cunha (PR)
Claudio Tinoco Mesquita (RJ)
Clerio Francisco de Azevedo Filho (RJ)
David Costa de Souza Le Bihan (SP)
Djair Brindeiro Filho (PE)
Edgar Bezerra Lira Filho (SP)

Eliza de Almeida Gripp (RJ)
Eliza Kaori Uenishi (SP)
Estela Suzana Kleiman Horowitz (RS)
Gabriel Leo Blacher Grossman (RS)
Gabriela Nunes Leal (SP)
Gláucia Maria Penha Tavares (SP)
Henry Abensur (SP)
Ibraim Masciarelli Francisco Pinto (SP)
Ilan Gottlieb (RJ)
Iran de Castro (RS)
Isabel Cristina Britto Guimaraes (BA)
Ivan Romero Rivera (AL)
Jaime Santos Portugal (RJ)
Jeane Mike Tsutsui (SP)
José Lázaro de Andrade (SP)
José Luiz Barros Pena (MG)
José Maria Del Castillo (PE)
José Olimpio Dias Júnior (MG)
José Sebastião de Abreu (CE)
Joselina Luzia Menezes Oliveira (SE)
Laise Antonia Bonfim Guimaraes (SP)
Leonardo Sara da Silva (GO)
Lilian Maria Lopes (SP)
Luciano Aguiar Filho (SP)
Luciano Herman Juaçaba Belém (RJ)
Luiz Darcy Cortez Ferreira (SP)
Luiz Felipe P. Moreira (SP)
Manuel Adán Gil (SP)
Marcelo Luiz Campos Vieira (SP)
Marcelo Souza Hadlich (RJ)
Marcia de Melo Barbosa (MG)

Márcio Vinícius Lins de Barros (MG)
Maria do Carmo Pereira Nunes (MG)
Maria Eduarda Menezes de Siqueira (SP)
Marly Uellendahl (SP)
Nathan Herszkowicz (SP)
Orlando Campos Filho (SP)
Oscar Francisco Sanchez Osella (DF)
Oswaldo Cesar de Almeida Filho (SP)
Paulo Zielinsky (RS)
Reginaldo de Almeida Barros (SP)
Roberto Caldeira Cury (SP)
Roberto Pereira (PE)
Rodrigo Alves Barreto (SP)
Samira Saady Morhy (SP)
Sandra da Silva Mattos (PE)
Sandra Nivea dos Reis Saraiva Falcão (CE)
Sérgio Cunha Pontes Júnior (SP)
Silvio Henrique Barberato (PR)
Simone Nascimento dos Santos (DF)
Simone Rolim F. Fontes Pedra (SP)
Tamara Cortez Martins (SP)
Valdir Ambrósio Moisés (SP)
Valeria De Melo Moreira (SP)
Vera Márcia Lopes Gimenes (SP)
Vera Maria Cury Salemi (SP)
Viviane Tiemi Hotta (SP)
Washington Barbosa de Araújo (RJ)
Wercules Oliveira (SP)
William Azem Chalela (SP)
Wilson Mathias Júnior (SP)

Conselho Editorial Nacional

Conselho Editorial Internacional
Anton E. Becker – Holanda
Daniel Piñeiro – Argentina
Eduardo Escudero – Argentina
Eduardo Guevara – Argentina
Fernando Bosch – Venezuela
Gustavo Restrepo – Colombia
Harry Acquatella – Venezuela

João A.C.Lima – Estados Unidos
Jorge Lowenstein – Argentina
Joseph Kisslo – Estados Unidos
Leopoldo Pérez De Isla – Espanha
Mani A. Vannan – Estados Unidos
Laura Mercer-Rosa - Estados Unidos
Natesa Pandian – Estados Unidos

Navin C. Nanda – Estados Unidos
Nuno Cardim - Portugal
Raffaele De Simone – Alemanha
Ricardo Ronderos – Argentina
Vera Rigolin – Estados Unidos
Vitor Coimbra Guerra - Canada



Adelino Parro Junior (SP)
Adenalva Lima de Souza Beck (DF)
Adriana Pereira Glavam (RJ)
Afonso Akio Shiozaki (PR)
Afonso Yoshikiro Matsumoto (RJ)
Alessandro Cavalcanti Lianza (SP)
Ana Clara Tude Rodrigues (SP)
Ana Cláudia Gomes Pereira Petisco (SP)
Ana Cristina Camarozano Wermelinger (PR)
Ana Gardenia Liberato Ponte Farias (CE)
Ana Lúcia Martins Arruda (SP)
André Luiz Cerqueira de Almeida (BA)
Andrea de Andrade Vilela (SP)
Andrea Falcao (SP)
Andressa Mussi Soares (ES)
Aristarco Gonçalves de Siqueira Filho (RJ)
Armando Luis Cantisano (RJ)
Benedito Carlos Maciel (SP)
Brivaldo Markman Filho (PE)
Caio Cesar Jorge Medeiros (SP)
Carlos Eduardo Rochitte (SP)
Carlos Eduardo Suaide Silva (SP)
Carlos Eduardo Tizziani Oliveira Lima (SP)
Claudia Gianini Monaco (SP)
Cláudio Henrique Fischer (SP)
Cláudio Leinig Pereira da Cunha (PR)
Claudio Tinoco Mesquita (RJ)
Clerio Francisco de Azevedo Filho (RJ)
David Costa de Souza Le Bihan (SP)
Djair Brindeiro Filho (PE)
Edgar Bezerra Lira Filho (SP)

Eliza de Almeida Gripp (RJ)
Eliza Kaori Uenishi (SP)
Estela Suzana Kleiman Horowitz (RS)
Gabriel Leo Blacher Grossman (RS)
Gabriela Nunes Leal (SP)
Gláucia Maria Penha Tavares (SP)
Henry Abensur (SP)
Ibraim Masciarelli Francisco Pinto (SP)
Ilan Gottlieb (RJ)
Iran de Castro (RS)
Isabel Cristina Britto Guimaraes (BA)
Ivan Romero Rivera (AL)
Jaime Santos Portugal (RJ)
Jeane Mike Tsutsui (SP)
José Lázaro de Andrade (SP)
José Luiz Barros Pena (MG)
José Maria Del Castillo (PE)
José Olimpio Dias Júnior (MG)
José Sebastião de Abreu (CE)
Joselina Luzia Menezes Oliveira (SE)
Laise Antonia Bonfim Guimaraes (SP)
Leonardo Sara da Silva (GO)
Lilian Maria Lopes (SP)
Luciano Aguiar Filho (SP)
Luciano Herman Juaçaba Belém (RJ)
Luiz Darcy Cortez Ferreira (SP)
Luiz Felipe P. Moreira (SP)
Manuel Adán Gil (SP)
Marcelo Luiz Campos Vieira (SP)
Marcelo Souza Hadlich (RJ)
Marcia de Melo Barbosa (MG)

Márcio Vinícius Lins de Barros (MG)
Maria do Carmo Pereira Nunes (MG)
Maria Eduarda Menezes de Siqueira (SP)
Marly Uellendahl (SP)
Nathan Herszkowicz (SP)
Orlando Campos Filho (SP)
Oscar Francisco Sanchez Osella (DF)
Oswaldo Cesar de Almeida Filho (SP)
Paulo Zielinsky (RS)
Reginaldo de Almeida Barros (SP)
Roberto Caldeira Cury (SP)
Roberto Pereira (PE)
Rodrigo Alves Barreto (SP)
Samira Saady Morhy (SP)
Sandra da Silva Mattos (PE)
Sandra Nivea dos Reis Saraiva Falcão (CE)
Sérgio Cunha Pontes Júnior (SP)
Silvio Henrique Barberato (PR)
Simone Nascimento dos Santos (DF)
Simone Rolim F. Fontes Pedra (SP)
Tamara Cortez Martins (SP)
Valdir Ambrósio Moisés (SP)
Valeria De Melo Moreira (SP)
Vera Márcia Lopes Gimenes (SP)
Vera Maria Cury Salemi (SP)
Viviane Tiemi Hotta (SP)
Washington Barbosa de Araújo (RJ)
Wercules Oliveira (SP)
William Azem Chalela (SP)
Wilson Mathias Júnior (SP)

Conselho Editorial Nacional

Conselho Editorial Internacional
Anton E. Becker – Holanda
Daniel Piñeiro – Argentina
Eduardo Escudero – Argentina
Eduardo Guevara – Argentina
Fernando Bosch – Venezuela
Gustavo Restrepo – Colombia
Harry Acquatella – Venezuela

João A.C.Lima – Estados Unidos
Jorge Lowenstein – Argentina
Joseph Kisslo – Estados Unidos
Leopoldo Pérez De Isla – Espanha
Mani A. Vannan – Estados Unidos
Laura Mercer-Rosa - Estados Unidos
Natesa Pandian – Estados Unidos

Navin C. Nanda – Estados Unidos
Nuno Cardim - Portugal
Raffaele De Simone – Alemanha
Ricardo Ronderos – Argentina
Vera Rigolin – Estados Unidos
Vitor Coimbra Guerra - Canada

Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Imagem Cardiovascular

O periódico Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Imagem Cardiovascular é o órgão 
oficial do Departamento de Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia.

Os artigos aqui publicados somente poderão ser reproduzidos com a expressa 
autorização dos autores. Publicacões pagas não serão aceitas. As separatas dos 
artigos deverão ser requisitadas diretamente à Secretaria Editorial e terão custo 

equivalente ao total de cópias pedidas.

Volume 33, Nº 1, Janeiro/Fevereiro/Março 2020

Indexação: LILACS - Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde - 
www.bireme.br, LATINDEX - Sistema Regional de Información en Línea para Revistas 
Científicas de América Latina, El Caribe, España y Portugal - www.latindex.unam.mx

SBC/Departamento de Imagem Cardiovascular
Rua Barata Ribeiro nº 380 cj.54

01308-000 - São Paulo - SP - Brasil
Fone/Fax: +55 (11) 3259-2988

Fones: +55 (11) 3120-3363
+55 (11) 3259-2988 / +55 (11) 2589-4168 

Coordenação Editorial

Rua Machado Bittencourt, 190 - conj. 410
São Paulo, SP, Brasil
Tel.: (11) 50879502

Atha Comunicação e Editora

Secretaria Editorial
revista@dicsbc.com



Sumário - Contents

Mensagem do Presidente - Message from the President
Carlos Eduardo Rochitte - Presidente DIC 2020-2021

Mensagem do Editor - Message from the Editor
Silvio Henrique Barberato - Editor-Chefe Arquivos Brasileiros de Cardiologia Imagem Cardiovascular

Artigo Especial - Special Article

Diretrizes de Multimodalidade de Imagem em Pacientes com Transposição das Grandes 
Artérias: Relatório da Sociedade Americana de Ecocardiografia Desenvolvido em Colaboração 
com a Sociedade de Ressonância Magnética Cardiovascular e Sociedade de Tomografia 
Computadorizada Cardiovascular
Meryl S. Cohen, Benjamin W. Eidem, Frank Cetta, Mark A. Fogel, Peter C. Frommelt, Javier Ganame, B. Kelly 
Han, Thomas R. Kimball, RebeJatene K. Johnson, Luc Mertens, SPEThen M. Paridon, Andrew J. Powell,
Leo Lopez, 

Editoriais - Editorials

Cardiotoxicidade no Tratamento Oncológico: Novas Fronteiras na Abordagem Diagnóstica 
Multimodalidade
Cardiotoxicity in cancer treatment: new frontiers in the multimodality diagnostic approach
José de Arimateia Batista Araujo Filho, Marcelo Dantas Tavares de Melo, Roberto Vitor Almeida Torres,
Cesar Higa Nomura

O que o Cardiologista Espera do Ecocardiograma na Insuficiência Cardíaca com Fração de 
Ejeção Preservada?
What does the Cardiologist expect from Echocardiography in Heart Failure with Preserved Ejection Fraction?
Miguel Morita Fernandes-Silva, Silvio Henrique Barberato

Síndrome Coronariana Crônica: O que Esperar da Investigação e da Conduta após o ISCHEMIA?
Chronic Coronary Syndrome: What to Expect from Investigation and Management after ISCHEMIA?
Lucas Cronemberger Maia Mendes, Rafael Willain Lopes, Rodrigo Julio Cerci, Simone Cristina Soares Brandão

Como Eu Faço Ecocardiograma de Estresse Diastólico
My Approach of Diastolic Stress Echocardiography
Fabio Villaça Guimarães Filho, Alexandre Rodrigues

Como eu Faço a Avaliação Ecocardiográfica da Cardiotoxicidade na Terapia do Câncer
My Approach to Echocardiographic Assessment of Cardiotoxicity in Cancer Therapy
Marcelo Goulart Paiva, Seliny Monteiro Campelo Lira

Clique no título para ler o artigo



Artigo Original - Original article

Análise Ecocardiográfica das Câmaras Direitas segundo Sexo e Superfície Corporal
Echocardiographic Assessment of Right Chambers by Gender and Body Surface Area
Rafael Yared Forte, Ana Cristina Camarozano, Daniela de Castro Carmo, Jerônimo Antonio Fortunato,
Rubens Zenóbio Darwich, Júlia Ventura Niclewicz, Liz Andréa Villela Baroncini

Comunicação Breve - Brief Communication

Strain Longitudinal Bidimensional e Amiloidose Cardíaca: Série de Casos
Longitudinal Strain and Cardiac Amyloidosis: Case Reports
Ana Luiza Alves Nicoletti, Amanda Cristina de Souza, Valter Kuymjian, Jaqueline Kuymjian, Daniel F. Palmieri, 
Fabio F. Giuseppin, Danilo G. Fernandes, Simone N. Santos

Relatos de Caso - Case Reports

Válvula Mitral com Três Folhetos Associada a Três Músculos Papilares em Paciente Portador de 
Cardiomiopatia Hipertrófica
A Three-Leaflets Mitral Valve Associated to Three Papillary Muscles in a Patient with Hypertrophic Cardiomyopathy
Antonio Tito Paladino, Luiz Antônio Vasconcelos, Leonardo Mello Guimarães de Toledo, Natalia Massoni,
Mariana Oliveira Rezende, Natasha Soares Simões dos Santos, David Costa de Souza Le Bihan, Rodrigo Bellio de 
Mattos Barretto, Jorge Eduardo Assef

Pseudoaneurisma Pós-infarto Inferolateral. Um Raro Relato de Caso
Inferolateral Post-myocardial Infarction Pseudoaneurysm. A Rare Case Report
Gabriel De Castro Vaz Leal, Renato de de Aguiar Hortegal, Antonio Tito Paladino Filho, Diandro Marinho Mota, 
Rodrigo Barreto de Bellio Mattos, Louis Nakayama Ohe

Infarto Agudo do Miocárdio após Cintilografia Miocárdica com Dipiridamol
Acute myocardial infarction after myocardial scintigraphy with dipyridamole
Rafael Alessandro Ferreira Gomes, Isabelle Conceição Albuquerque Machado Moreira, Otávio Guilherme de 
Moraes Cardoso, Alexandre Gomes de Souza Melo, Aluísio Roberto Andrade Macêdo Junior

Impacto de Colateral Sistêmico-Pulmonar em Recém-Nascido Prematuro: Relato de 
Caso Clínico
Systemic-to-Pulmonary Collateral Impact in Premature Infant: Clinical Case Report
Mirela Frederico de Almeida Andrade, Moisés Imbassahy Guimarães Moreira

Parada Cardiorrespiratória em Paciente com Síndrome de ALCAPA. Relato de Caso
Cardiac Arrest in Pacient with ALCAPA Syndrome. Case Report
Vivian Gamalho Pereira, Luis Alberto Batista Peres, Flávio Luis Pereira

Imagem - Image

Variedade Mista de Retorno Venoso Pulmonar Anômalo Total em Recém-Nascido Assintomático
Mixed Variety of Total Anomalous Pulmonary Venous Return in an Asymptomatic Newborn
Cláudio Henriques, Andreia Palma, Patrícia Silva, Helena Andrade, António Pires



<< SUMÁRIO de 1 páginas1

Mensagem do Presidente

Caros colegas e associados do DIC, 

Gostaria de desejar a todos, em nome do Departamento 
de Imagem Cardiovascular (DIC) da Sociedade Brasileira 
de Cardiologia (SBC), um ótimo início de ano em 2020. A 
nova diretoria do DIC para o biênio 2020-2021 inicia sua 
administração com foco na missão educacional e científica 
de nosso departamento.

Os trabalhos para o Congresso do DIC, de 2 a 4 de abril, 
em Brasília (DF) estão a todo vapor. Será o maior congresso 
exclusivamente dedicado à imagem cardiovascular da 
América Latina. Juntamente do presidente do congresso, Dr. 
Marcos Valério Coimbra Resende, e da comissão científica, 
Dra. Adenalva Lima de Souza Beck, além do Dr. Guilherme 
Urpia Monte, responsável pela programação da imagem 
cardiovascular, e apoio do nosso presidente passado, Dr. 
Marcelo Vieira, estamos elaborando um congresso de altíssimo 
nível científico, com 16 convidados internacionais, sendo sete 
convidados na área de imagem cardiovascular e os maiores 
especialistas em ecocardiografia e imagem cardiovascular do 
nosso país. Pela primeira vez, estamos realizando  o evento 
em conjunto com o Congresso da SBC-DF, o que enriquecerá 
ainda mais ambos, ocorrendo em um só local e com temas 
ainda mais amplos na cardiologia e na imagem cardiovascular. 
Será um congresso fantástico e inesquecível!!! 

Planejamos atender cada vez melhor nosso associado e nos 
aproximarmos mais daqueles que representamos. Um aplicativo 
para smartphone (App) do DIC está sendo preparado, para que 
todos possamos estar unidos pelos nossos inseparáveis celulares. 
Isto permitirá um relacionamento mais direto com o associado, 
que pode se comunicar, receber notificações do DIC e fazer 
operações financeiras na nossa loja digital.

As novas comissões do DIC que cobrem as principais 
linhas de atuação do departamento já têm seus novos 
coordenadores, com seus e-mails disponibilizados a todos os 
associados do DIC para contato (em publicação simultânea 
a esta carta do presidente na nossa página da web e, em 
breve, no App). 

Aqui cabe ressaltar uma nova dinâmica das comissões. 
Todos os sócios adimplentes do DIC podem solicitar ao 
coordenador participar das comissões e opinar sobre assuntos 
importantes para sua realidade local e de seu dia a dia.  
Queremos estimular que todos participem como membros de 
comissões em que julguem poder ajudar. A participação de 
todos é fundamental. O DIC é de todos os sócios e queremos 
democratizá-lo ao máximo.

As atividades iniciadas e que obtiveram muito sucesso na 
diretoria anterior com Dr. Marcelo Vieira como presidente 
continuarão sendo executadas, como, por exemplo os 
simpósios regionais.

Muitas ações estão planejadas e vamos divulgá-las ao 
longo da nossa gestão, todas com intuito de aprimorar 
nosso departamento e nos aproximarmos do associado, 
fornecendo reais oportunidades de aprendizado, atualização 
e crescimento profissional e científico.

Gostaria de agradecer pela confiança depositada nesta 
diretoria. Vamos trabalhar arduamente e contamos com o 
apoio de todos. Estaremos sempre à disposição para ouvir 
nossos associados e elevarmos o DIC a patamares cada vez 
mais altos. 

Muito obrigado a todos e aguardem nossas futuras 
comunicações.

Carlos Eduardo Rochitte
Presidente do DIC 2020-2021
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Mensagem do Editor

Com muita satisfação, assumo como editor-chefe 
dos Arquivos Brasileiros de Cardiologia (ABC) Imagem 
Cardiovascular para o biênio 2020-21, após o extraordinário 
trabalho realizado pela editora anterior, Dra. Viviane Hotta. 
Atualmente, a revista está indexada nas bases de dados LILACS 
e Latindex. A primeira missão à frente é a indexação na 
Scientific Electronic Library Online (SciELO), para, futuramente, 
almejar ao PubMed®. 

É importante que a revista seja valorizada e reconhecida 
como um dos principais veículos da produção científica 
nacional na área do conhecimento da Imagem Cardiovascular. 
Convidamos a comunidade associativa e acadêmica do 
Departamento de Imagem Cardiovascular (DIC) para auxiliar 
neste processo, enviando colaborações para os ABC Imagem 
Cardiovascular, em especial artigos originais e revisões. 

Para ampliar o número de artigos publicados e torná-los 
interessantes para o leitor, propomos, nesta gestão, a redação 
de manuscritos em novos formatos, com abordagens sucintas, 
voltadas para a discussão de temas práticos do cotidiano da 
imagem cardiovascular. Entre as novidades, teremos as séries 
de artigos “Como eu faço”, redigidos pelo autor que trabalha 
fazendo Imagem Cardiovascular, e “O que o cardiologista 
espera do ecocardiograma”, escritos por cardiologista clínico 
que solicita e faz uso das informações do exame de imagem. 
Além disso, duas novas editorias foram criadas para fomentar 

o debate de tópicos fundamentais, tradicionais e emergentes: 
defesa profissional e formação do ecocardiografista, 
inteligência artificial e inovações tecnológicas em imagem. 

Outras ações já se encontram em curso, como maior 
aproximação e integração com os Arquivos Brasileiros de 
Cardiologia, cujo editor-chefe é nosso atual Presidente, o 
Professor Carlos Rochitte, a quem agradeço pela confiança e 
colaboração, e a busca por maior colaboração internacional, 
visando à ampliação da visibilidade dos nossos artigos na 
comunidade científica global. Nossa prestigiosa equipe de 
editores associados é formada por: Bruna Morhy Borges 
Leal Assunção, de São Paulo (Ecocardiografia Adulto); 
Marcia Ferreira Alves Barberato, do Paraná (Ecocardiografia 
Pediátrica); Rodrigo Julio Cerci, do Paraná (Tomografia); 
Otavio Rizzi Coelho Filho, de São Paulo (Ressonância); Ana 
Cristina Lopes Albricker, de Minas Gerais (Vascular); Simone 
Cristina Soares Brandão de Pernambuco (Medicina Nuclear); 
Marcelo Haertel Miglioranza, do Rio Grande do Sul (Defesa 
profissional e Formação do Ecocardiografista) e José de 
Arimateia Batista Araujo-Filho, dos Estados Unidos (Inovação 
e Inteligência artificial). 

Convoco todos os sócios a contribuírem para nossa 
estimada revista do DIC! 

Fraterno abraço. 

Silvio Henrique Barberato
Editor-Chefe Arquivos Brasileiros de 
Cardiologia Imagem Cardiovascular
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Resumo 
A transposição das grandes artérias é um defeito cardíaco 

congênito em que há discordância ventrículo-arterial, de 
forma que a aorta se origina do ventrículo direito e a artéria 
pulmonar, do ventrículo esquerdo. Quando há concordância 
atrioventricular, essa anatomia resulta em cianose, pois 
as circulações sistêmica e pulmonar estão em paralelo. O 
diagnóstico clínico e o manejo dos pacientes com transposição 
das grandes artérias têm melhorado dramaticamente ao longo 
das últimas três décadas, devido à evolução e à disponibilidade 
de múltiplas modalidades de imagem, bem como aos avanços 
realizados no manejo cirúrgico desses pacientes.

Apesar desses progressos técnicos, pacientes com 
transposição das grandes artérias requerem vigilância a longo 
prazo devido a anormalidades anatômicas e hemodinâmicas 
evolutivas. O propósito deste relatório é apresentar diretrizes 
para o diagnóstico por imagem por meio de múltiplas 
modalidades nessa coorte de pacientes. 

Objetivos da aquisição de imagem
Os objetivos da aquisição de imagens em pacientes com 

transposição das grandes artérias são fornecer informações 
anatômicas e hemodinâmicas acuradas e reprodutíveis, que 
facilitem o planejamento clínico e cirúrgico, além de fornecer 
imagens para avaliar potenciais problemas relacionados ao 
tipo de cirurgia escolhido.

Modalidades de imagem
Cada modalidade de imagem usada no diagnóstico e 

o seguimento de pacientes com transposição das grandes 
artérias, incluindo pontos fortes, limitações e utilidade clínica, 
foram revisados.

Também foi estabelecido um protocolo de aquisição 
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 diagnóstico por imagem para transposição das grandes 
artérias devido à sua ampla disponibilidade e portabilidade. 
A ecocardiografia transtorácica bidimensional e o Doppler 
fornecem abrangente avaliação anatômica e hemodinâmica 
na maioria dos pacientes com transposição das grandes 
artérias; geralmente trata-se da única modalidade necessária 
na avaliação pré-operatória. Na aquisição de imagens no 
pós-operatório, a ecocardiografia é normalmente usada 
para avaliar lesões residuais, recorrentes ou novas. A 
ecocardiografia transesofágica é indicada em pacientes 
com janela ecocardiográfica inadequada, durante avaliação 
intraoperatória, e em pacientes (geralmente adolescentes ou 
adultos) que necessitem de cardioversão de arritmia.

Ressonância magnética cardiovascular
A ressonância magnética cardiovascular desempenhapapel 

importante na avaliação de pacientes com transposição das 
grandes artérias. Ela é usada principalmente em pacientes 

após intervenção cirúrgica. Fornece informação importante 
em relação ao desempenho e à viabilidade miocárdica, 
assim como avaliação dos túneis, condutos e estruturas 
extracardíacas, como artérias pulmonares e arco aórtico. 

Tomografia computadorizada cardiovascular
A tomografia computadorizada de múltiplos detectores 

é tipicamente usada em pacientes com transposição das 
grandes artérias que não podem ser submetidos à ressonância 
magnética cardiovascular. Adultos com transposição das 
grandes artérias e cirurgia de desvio atrial frequentemente 
têm marca-passo, sendo a tomografia computadorizadauma 
modalidade de imagem alternativa para fornecer informação 
adicional à ecocardiografia.

Cintilografia nuclear
O principal uso da cintilografia nuclear em pacientes com 

transposição das grandes artérias é a avaliação da viabilidade 
miocárdica ou do fluxo sanguíneo para as artérias pulmonares 
após a cirurgia de troca arterial. A aquisição de imagem 
pode ser realizada em repouso e durante estresse (físico ou 
farmacológico), para determinar se há defeitos de perfusão 
miocárdica.

Aquisição de imagem no exercício e estresse
Os exames, durante exercício e sob estresse, são 

predominantemente usados na avaliação de problemas de 
perfusão miocárdica em pacientes com transposição das 
grandes artérias, particularmente após cirurgia de troca 
arterial. Em pacientes em que exista preocupação quanto à 
presença de isquemia coronariana, a aquisição de imagens 
no estresse pode desmascarar problemas que não estavam 
presentes em repouso nesta população.

Cateterismo cardíaco e angiografia
O cateterismo cardíaco diagnóstico é raramente utilizado 

na avaliação pré-operatória da transposição das grandes 
artérias, mas é necessário quando a atriosseptostomia por 
cateter balão é realizada, para melhorar a mistura sanguínea 
e reduzir a cianose. Algumas instituições usam a angiografia 
para diagnosticar ou confirmar a anatomia das artérias 
coronárias antes da cirurgia de troca arterial. A angiografia 
pós-operatória é realizada para avaliar a presença de estenose 
de artéria coronária após o reimplante coronariano ou durante 
intervenções, como dilatação por balão de artérias pulmonares 
e implante de stent. Na cirurgia de desvio atrial, a angiografia 
é usada para avaliar vazamentos ou obstruções dos túneis 
venosos sistêmicos ou pulmonares.

Histórico
A Transposição das Grandes Artérias (TGA) é uma anomalia 

conotruncal definida como uma conexão do ventrículo arterial 
discordante. A aorta origina-se do Ventrículo Direito (VD) e a 
artéria pulmonar, do Ventrículo Esquerdo (VE). Isso ocorre nos 
casos de ventrículos em D-loop, no situs solitus, ou ventrículos 
em L-loop, no situs inversus. A cianose ocorre porque as 
circulações sistêmica e pulmonar correm em paralelo em vez 
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de em série, com sangue desoxigenado das veias sistêmicas 
retornando diretamente à 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 transposição 
corrigida das grandes artérias, na qual, além da discordância 
ventrículo-arterial, há também discordância Atrioventricular 
(AV); essa associação resulta em circulação que corre em série, 
em vez de em paralelo. Como a fisiologia e a estratégia cirúrgica 
na transposição corrigida das grandes artérias são bem diferentes 
da TGA, essa cardiopatia não será discutida aqui.

A TGA ocorre em aproximadamente 31,5 em 100 mil 
nascidos vivos.1 É a décima causa mais comum de defeito 
cardíaco congênito e a segunda lesão cianogênica mais comum 
após a tetralogia de Fallot.1 Indivíduos do sexo masculino 
são mais comumente afetados que os do sexo feminino, 
em proporção de 2:1.2 A etiologia da TGA permanece 
desconhecida, mas é provável que tenha origem genética.3 
Tem sido associada com diabetes melito materno.4 Durante o 
desenvolvimento do coração normal, o tronco arterial comum 
(representando as vias de saída primitivas e valvas semilunares) 
sofre rotação, de forma que a artéria pulmonar é alinhada com 
o VD, e a aorta é alinhada com o VE.5 Na TGA, é provável 
que a rotação normal do tronco arterial comum seja inibida, 
evitando o alinhamento normal dos grandes vasos e resultando 
em discordância ventrículo-arterial. 

A TGA pode ocorrer como defeito isolado ou em 
associação com outra anomalia cardíaca. Na maioria dos 
pacientes com TGA, a aorta é anterior e à direita da artéria 
pulmonar, mas pode haver grande variabilidade na relação 

espacial entre as grandes artérias, incluindo a rara relação em 
que a aorta é posterior e/ou à esquerda.6 Aproximadamente 
60% dos pacientes com TGA têm septo interventricular 
íntegro, e os outros 40% têm Comunicações Interventriculares 
(CIV)7. Ao nascimento, o forame oval patente e o canal arterial 
persistente (PCA) são frequentes e permitem quantidade 
variável de mistura dos sangues oxigenado e desoxigenado. 
Se o forame oval está fechado ou é muito pequeno, a cianose 
pode ser acentuada o suficiente para necessitar de intervenção 
urgente, como a Atriosseptostomia por Cateter Balão (ASB), 
alargamento do forame oval direcionado por cateter, cujo 
pioneiro foi Dr. William Rashkind.8 As CIV podem ser simples 
(perimembranosas ou musculares) ou mais complexas (tipos 
mau alinhamento com obstrução da via de saída associada; 
subarterial duplamente relacionada; ou de via de entrada). 
O tipo de CIV geralmente dita a opção cirúrgica necessária à 
correção da anomalia.

Antes de 1950, a TGA era uma doença fatal que resultava 
em morte em 89% dos pacientes até a idade de 1 ano.9 Mortes 
precoces resultavam de cianose acentuada. Se houvesse 
comunicação interatrial adequada e/ou CIV, a mortalidade 
era postergada até a infância mais tardia como resultado 
de doença vascular pulmonar. No início dos anos 1950, a 
correção cirúrgica da TGA foi tentada com forma inicial de 
cirurgia de troca arterial (CArterial). Os resultados foram muito 
ruins, principalmente devido à incapacidade em transferir as 
artérias coronárias com sucesso da aorta para a “neo” aorta. 
Na mesma década, diferentes estratégias para paliar a TGA 
foram desenvolvidas, levando finalmente à Cirurgia de Desvio 
Atrial (CAtrial). Variações desse procedimento tiveram como 
pioneiros os Drs. Mustard e Senning (Vídeo 1, disponível em 
www.onlinejase.com).10,11 A CAtrial, em que a Veia Cava 

Figura 1 – (A) Coração com relação normal das grandes artérias: artéria pulmonar emergindo do ventrículo direito e aorta emergindo do ventrículo esquerdo. (B) Coração 
com transposição das grandes artérias: aorta emergindo do ventrículo direito e artéria pulmonar emergindo do ventrículo esquerdo. Note que as grandes artérias, na 
transposição das grandes artérias, são paralelas entre si, ao invés da relação em espiral normal. AE: átrio esquerdo; VE:, ventrículo esquerdo; AD: átrio direito; VD: 
ventrículo direito.
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Superior (VCS) e a Inferior (VCI) são “tunelizadas” para a 
valva mitral, e as veias pulmonares para a valva tricúspide, 
foi o primeiro procedimento cirúrgico para TGA que resultou 
em sobrevida cirúrgica e de médio prazo aceitáveis.11-13 
Apesar da CAtrial ter atingido sucesso generalizado a partir de 
meados dos anos 1960 até o início dos anos 1980, a procura 
por um procedimento mais fisiológico continuou devido às 
conhecidas complicações a longo prazo, como disfunção de 
VD e regurgitação tricúspide significativa (em um ventrículo 
potencialmente inadequado como câmara de bombeamento 
sistêmica por toda a vida), arritmias e uma pequena, mas 
importante prevalência de obstrução dos trajetos venosos 
sistêmico e/ou pulmonar.14-17

Em 1975, Jatene et al.18 realizaram a primeira CArterial 
bem-sucedida. Apesar de não ser uma verdadeira correção 
anatômica, essa operação histórica alcançou efetivamente 
uma circulação em série, com o ventrículo morfologicamente 
esquerdo atuando como câmara de bombeamento sistêmica. 
Durante a CArterial, as grandes artérias são seccionadas 
transversalmente e trocadas, e as artérias coronárias são 
translocadas para a neoaorta (Vídeo 2, disponível em www.
onlinejase.com). A manobra de LeCompte19 também é 
realizada durante a operação, para evitar distorção dos ramos 
das artérias pulmonares direita e esquerda no processo de troca 
das grandes artérias. A manobra de LeCompte reposiciona a 
aorta posteriormente à artéria pulmonar, de tal modo que 
as artérias pulmonares direita e esquerda se posicionem 
anteriormente à aorta (Figura 2 e Vídeo 2, disponível em 
www.onlinejase.com). Apesar de a cirurgia de Jatene ser um 
procedimento mais fisiológico em comparação à CAtrial, 
ela não é, de modo algum, uma correção cirúrgica, já que 
requer múltiplas linhas de sutura, bem como a mobilização 
e o reimplante das artérias coronárias.

Na presença de CIV tipo mal alinhamento posterior e 
obstrução à via de saída do VE (subpulmonar), estratégias 
cirúrgicas alternativas são necessárias para o reparo, pois uma 
CArterial requer uma valva pulmonar relativamente normal. 
A maioria dos pacientes com CIVs tipo mau alinhamento 
posterior tem valvas pulmonares hipoplásicas, com folhetos 
espessados e estreitamento subpulmonar. A operação típica 
realizada nesse cenário é o procedimento de Rastelli (Vídeo 
3, disponível em www.onlinejase.com).20 O trajeto da 
tunelização torna-se o neo-VE, com a CIV agindo como a 
região subaórtica. Alternativamente, a operação de Nikaidoh 
pode ser realizada.21 Esse é um procedimento mais complexo, 
também conhecido como translocação aórtica. Ele é realizado 
com o objetivo de se evitar obstrução tardia da tunelização 
da via de saída do VE, que pode ocorrer após a operação de 
Rastelli. O procedimento de Nikaidoh implica na separação 
do diminuto anel pulmonar posterior e na mobilização da 
raiz aórtica, que é movida para o anel pulmonar ampliado, 
desta forma aproximando-a do VE. As artérias coronárias são 
geralmente translocadas para evitar torção, e a CIV é fechada 
com um retalho. O trajeto do VD para as artérias pulmonares 
é, então, criado. 

Para a TGA no contexto de CIV tipo mau alinhamento 
anterior com obstrução da via de saída do VD (subaórtica), 
a cirurgia de Jatene é realizada junto de combinação de 
ampliação da via de saída do VD (semelhante à tetralogia 
de Fallot)22 e fechamento da CIV. O arco aórtico é também 
reparado se houver obstrução ou interrupção. Como a 
maioria das consequências desse complexo reparo enquadra-
se em outras categorias, elas não são mais discutidas como 
lesões isoladas.

Informações diagnósticas em pacientes com TGA 
podem ser obtidas usando uma variedade de ferramentas 

Figura 2 – Cirurgia de troca arterial com manobra de LeCompte. Note que o tronco da artéria pulmonar e as artérias pulmonares direita e esquerda estão localizadas 
anteriormente à aorta. A localização da artéria coronária descendente anterior esquerda após a translocação para a neoaorta também é demonstrada. 

Usado com permissão da Mayo Foudation for Medical 
Education and Research, todos os direitos reservados.
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diagnósticas nos períodos pré e pós-operatórios. A decisão 
de quando realizar ecocardiograma, Ressonância Magnética 
Cardiovascular (RMC), Tomografia Computadorizada (TC) 
cardiovascular, cintilografia nuclear, angiografia, ou uma 
combinação desses procedimentos diagnósticos é ditada 
pela questão clínica e relacionadas às instituições. O objetivo 
desse documento é descrever o papel de cada modalidade 
diagnóstica no cuidado dos pacientes com TGA, antes e 
após o reparo cirúrgico, e fornecer diretrizes para uma 
abordagem por meio de múltiplas modalidades, que levem 
em consideração esses interesses. Para cada modalidade de 
imagem, uma visão geral é fornecida junto da discussão de 
suas vantagens e limitações. Diretrizes são apresentadas para 
o uso de cada modalidade nos pacientes com TGA.

Considerações gerais
Em pacientes com TGA, a avaliação diagnóstica no pré-

operatório e pós-operatório tem diferentes objetivos. Várias 
anormalidades estruturais e funcionais devem ser consideradas 
(Tabela 1). O paciente no pré-operatório é cianótico, e a 
aquisição de imagens iniciais frequentemente é realizada 
para avaliar se há adequada mistura entre as circulações 
sistêmica e pulmonar. Isso é geralmente alcançado com a 
Ecocardiografia Transtorácica (ETT). Ocasionalmente, um 
estudo ecocardiográfico completo deve ser adiado, até que 
a ASB seja realizada. Para a aquisição de imagem no pós-
operatório, é essencial entender a história clínica e cirúrgica 
prévia de cada paciente, pois há várias estratégias para o 
manejo de pacientes com TGA. Avaliação das descrições 
cirúrgicas prévias é crucial para este objetivo. Se os registros 
médicos não estão disponíveis, a idade do paciente pode 
oferecer pista para o tipo de procedimento cirúrgico realizado. 
A CAtrial foi realizada dos anos 1950 até o início dos anos 
1980 e hoje é realizada excepcionalmente nos pacientes que 
têm apresentação clínica tardia (semanas a meses de idade). 
A maioria dos pacientes nascidos após o início dos anos 
1980 foi submetida principalmente a CArterial ou à variação 
deste procedimento. Aqueles pacientes com CIV tipo mau 
alinhamento posterior geralmente tiveram cirurgias de Rastelli 
ou Nikaidoh. Pacientes com TGA estão agora sobrevivendo até a 
idade adulta. A aquisição 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 várias situações clínicas.

Objetivos da aquisição de imagens 
Em um paciente com TGA, cada uma das anormalidades 

listadas na tabela 1 pode ser avaliada usando uma combinação 
de modalidades de imagem. As vantagens de cada modalidade 
são listadas na tabela 2.

Ecocardiografia
Aspectos gerais da modalidade
A ecocardiografia bidimensional e com Doppler tem 

a capacidade de avaliar a maioria das anormalidades 
anatômicas e hemodinâmicas em pacientes com TGA.23 O 
ETT identifica os detalhes anatômicos, incluindo locais de 

Tabela 1 - Anormalidades estruturais e funcionais encontradas na 
transposição das grandes artérias.

TGA pré-operatória
Comunicação interatrial (para mistura adequada)
CIV (em 40%)
Obstrução à via de saída do VE
Valva pulmonar (estenose)
Obstrução à via de saída do VD
Valva aórtica (estenose)
Arco aórtico (coarctação e interrupção)
Canal arterial
Variações de artérias coronárias
Após CArterial
Precoces
HP
Disfunção ventricular
Kinking ou estenose de artérias coronárias
CIV residual (se presente)
Estenose pulmonar supravalvar
Estenose aórtica supravalvar
Regurgitação da valva neoaórtica ou neopulmonar
Estenose de artérias pulmonares
Vasos colaterais aorto-pulmonares
Tardias
HP
Dilatação e disfunção ventricular
Estenose/oclusão de artérias coronárias
Estenose supravalvar pulmonar
Dilatação da raiz neoaórtica
Regurgitação valvar neoaórtica
Estenose de artérias pulmonares
Obstrução subaórtica
Após CAtrial
Obstrução de túnel venoso sistêmico
Obstrução de túnel venoso pulmonar
Vazamento pelo túnel atrial
Regurgitação tricúspide
Disfunção de VD
Disfunção de nó sinusal/ arritmias atriais
Após cirurgia de Rastelli/ Nikaidoh
CIV residual
Dilatação e disfunção ventricular
Obstrução subaórtica
Obstrução do conduto
Regurgitação do conduto
Kinking/estenose de artérias coronárias (se reimplantadas)

TGA: transposição das grandes artérias; CIV: comunicação interventricular; 
VE: ventrículo esquerdo; VD: ventrículo direito; CArterial: cirurgia de troca 
arterial; HP: hipertensão pulmonar; CAtrial: cirurgia de desvio atrial.

mistura de sangue, relação espacial entre as grandes artérias, 
avaliação qualitativa da função ventricular, e presença e 
gravidade de anormalidades cardíacas congênitas adicionais. 
Na maioria dos pacientes, a anatomia coronariana também 
pode ser identificada usando combinação de ecocardiografia 
bidimensional e mapeamento de fluxo em cores pelo 
Doppler. A ecocardiografia com Doppler é particularmente 
importante nessa população para a avaliação hemodinâmica 
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não invasiva da comunicação interatrial e do canal arterial, 
gravidade da obstrução em via de saída ventricular, função das 
valvas AV e semilunares, e avaliação da CIV (se presente). A 
Ecocardiografia Transesofágica (ETE) é tipicamente usada para 
avaliar o resultado da cirurgia no intraoperatório;24 também 
pode ser usada para guiar procedimentos intervencionistas, 
como o fechamento de vazamentos nos anteparos ou implante 
de stents nos túneis venosos após a CAtrial. ETE é também útil 
na avaliação da anatomia valvar quando a ETT não fornece 
imagens adequadas. Mais recentemente, a deformação 
miocárdica vem surgindo como ferramenta para avaliar 
anormalidades na motilidade segmentar das paredes nessa 
população, particularmente naqueles submetidos à CArterial 
e que podem ter estenose de artérias coronárias ou isquemia.

Pontos fortes e limitações 
A ecocardiografia tem sido usada como modalidade de 

imagem diagnóstica inicial em pacientes com TGA desde 
os anos 1980. Ela é amplamente disponível, relativamente 
barata, portátil e, acima de tudo, bastante segura. O ultrassom 
geralmente não causa dano ao tecido humano. Além disso, 
os profissionais são bem treinados para usar esta modalidade.

Há limitações importantes da ecocardiografia em pacientes 
com TGA. Na avaliação pré-operatória, em algumas situações 
a resolução de imagem pode não permitir o diagnóstico 
acurado da anatomia coronariana. Em pacientes mais velhos, 
a janela acústica geralmente torna-se desafiadora; em alguns 
casos, outras modalidades são exigidas para responder às 
questões anatômicas e fisiológicas. Dados específicos, como 
pressão diastólica final e resistência vascular pulmonar, não 
podem ser medidos com acurácia pela ecocardiografia. 

Além disso, a informação quantitativa acurada do tamanho e 
função das câmaras cardíacas direitas, a avaliação quantitativa 
de regurgitação valvar, e identificação acurada de isquemia 
coronariana e a ótima visualização das estruturas extracardíacas 
são melhor retratadas usando outras modalidades.

Avaliação pré-operatória da transposição das grandes 
artérias com a ecocardiografia

A avaliação pré-operatória de paciente com TGA 
pela ETT deve obter toda informação necessária para 
garantir que a estratégia cirúrgica escolhida é apropriada. 
Consequentemente, a ecocardiografia deve ser realizada 
cuidadosa e sistematicamente. A maioria dos lactentes com 
TGA não necessita de outra modalidade para fins diagnósticos. 
A análise sequencial segmentar para o diagnóstico anatômico 
fornece a melhor estrutura para obter avaliação abrangente da 
malformação cardíaca e das lesões associadas. Um protocolo 
rigoroso é necessário quando neonatos com doença cardíaca 
congênita são avaliados, e a maioria dos centros segue o 
protocolo de ecocardiograma pediátrico estabelecido pelo 
Pediatric and Congenital Heart Disease Council da American 
Society of Echocardiography (ASE), de 2006.23

Avaliação anatômica da transposição das grandes artérias
O diagnóstico de TGA pode ser realizado na primeira 

varredura no corte subcostal frontal (eixo longo). Esse corte 
mostra que a primeira grande artéria visível 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 Vídeo 4, disponível em www.
onlinejase.com). As grandes artérias tipicamente originam-se 

Tabela 2 - Comparação entre modalidades de imagem.
Característica Ecocardiografia RMC Angiografia TC Cintilografia nuclear
Disponibilidade ++++ ++ ++ +
Portabilidade ++++ - - -
Exposição à radiação - - +++ ++++
Segurança com marca-passo ++++ + +++ +++
Anatomia de artérias coronárias ++ +++ +++ -
Vasos colaterais aortopulmonares + ++++ ++ -
Estenose supravalvar aórtica (CArterial) ++++ ++++ ++++ -
Estenose supravalvar pulmonar (CArterial) ++++ ++++ ++++ -
Estenose de artérias pulmonares (CArterial) ++ ++++ ++++ -
Dilatação da raiz neoaórtica (CArterial) ++++ ++++ ++++ -
Regurgitação neoaórtica (gravidade) (CArterial) ++ ++++ - -
Estenose de artérias coronárias (CArterial) + +++ ++++ ++
Isquemia miocárdica (CArterial) + +++ - ++++
Obstrução do túnel venoso sistêmico (CAtrial) ++ +++ +++ -
Obstrução do túnel venoso pulmonar (CAtrial) ++ +++ +++ -
Vazamento do túnel (CAtrial) ++ ++ - +
Disfunção de VD (CAtrial) ++ ++++ +++ -
CIV residual (Rastelli/Nikaidoh) ++++ +++ + -
Obstrução subaórtica (Rastelli/Nikaidoh) ++++ ++++ +++ -
Obstrução do conduto (Rastelli/Nikaidoh) +++ +++ +++ -
Regurgitação do conduto (Rastelli/Nikaidoh) ++ ++++ - -

RMC: ressonância magnética cardíaca; TC: tomografia computadorizada; CArterial: cirurgia de troca arterial; CAtrial: cirurgia de desvio atrial; CIV: comunicação 
interventricular.
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em paralelo na TGA, em contraste com o coração normal, no 
qual as grandes artérias se cruzam. Se o protocolo se inicia com 
a varredura no corte paraesternal longitudinal, a imagem inicial 
mostra que as grandes artérias têm curso paralelo proximal, no 
momento em que elas se originam dos dois ventrículos (Figuras 
4A e 4B, e Vídeo 5, disponível em www.onlinejase.com).

A avaliação da comunicação interatrial é um dos principais 
componentes do exame inicial de um paciente com TGA. 
Após o nascimento, há aumento normal no fluxo sanguíneo 
pulmonar, que resulta em aumento do retorno venoso 
pulmonar para o átrio esquerdo. Uma comunicação interatrial 
resulta em adequado fluxo da esquerda para a direita, 
fornecendo sangue oxigenado para a circulação sistêmica.25 
Naqueles pacientes com comunicação interatrial pequena, o 
aumento da pressão em átrio esquerdo pode fechar parcial ou 
totalmente a válvula do forame oval, dificultando a passagem 
de sangue oxigenado para o átrio direito e resultando em 

cianose acentuada. A avaliação da adequação da comunicação 
interatrial é obtida pelo conhecimento clínico da saturação 
sistêmica de oxigênio e pela medida ecocardiográfica 
do tamanho da comunicação interatrial e do gradiente 
de pressão médio através do septo interatrial (Figura 5). 
Se o defeito for considerado muito pequeno por esses critérios, 
a ASB será necessária para ampliar a comunicação interatrial 
(Vídeo 6, disponível em www.onlinejase.com). A ETT ou a ETE 
podem ser usadas para guiar a ASB direcionada por cateter 
tanto à beira do leito do paciente quanto no laboratório de 
cateterismo cardíaco. A comunicação interatrial resultante 
após a ASB pode ser facilmente reconhecida (Figuras 6A 
e 6B, Vídeo 7, disponível em www.onlinejase.com). Se 
a comunicação interatrial é considerada adequada pela 
ecocardiografia, mas o paciente é marcadamente cianótico, 
outras etiologias, como resistência vascular pulmonar alta ou 
estenose de veia pulmonar, devem ser consideradas.

Figura 3 – Corte bidimensional subxifoide oblíquo anterior esquerdo demonstrando a relação das grandes artérias na transposição das grandes artérias. A aorta é vista 
emergindo do ventrículo direito e a artéria pulmonar, do ventrículo esquerdo. Ao: aorta; VE: ventrículo esquerdo; AP: artéria pulmonar; VD: ventrículo direito.

Figura 4 – (A) Corte paraesternal longitudinal de paciente com transposição das grandes artérias e septo interventricular íntegro, demonstrando a relação em paralelo 
das grandes artérias. (B) O mesmo corte com mapeamento de fluxo em cores demonstra fluxo não obstruído em ambas as grandes artérias Ao: aorta; VE: ventrículo 
esquerdo; AP: artéria pulmonar; VD: ventrículo direito.
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Uma vez que o diagnóstico de TGA é confirmado nas 
primeiras imagens à ETT, e a comunicação interatrial é 
considerada adequada (ou o paciente foi submetido à ASB), a 
análise sequencial segmentar pode ser usada para avaliar todas as 
possíveis lesões associadas. No paciente clinicamente estável, a 
avaliação das veias sistêmicas e pulmonares representa a primeira 
parte deste empenho. A VCS esquerda persistente ocorre em 
aproximadamente 4% dos pacientes com TGA.26 Sua presença 
pode ter impacto significativo durante a intervenção cirúrgica, 
particularmente no momento da canulação para o bypass 
cardiopulmonar. Uma conexão anômala das veias pulmonares 
parcial ou total também pode ocorrer e deve ser excluída na 
avaliação, pois essa anomalia deve ser corrigida no mesmo tempo 
cirúrgico que o reparo cirúrgico primário da TGA.27

Na avaliação adicional dos átrios, os apêndices atriais 
devem ser identificados. A justaposição esquerda dos 
apêndices atriais ocorre em aproximadamente 2% dos 
pacientes com TGA.26 Por outro lado, mais de 50% dos 
pacientes com justaposição dos apêndices atriais têm TGA.26,28 
Devido à sua aparência incomum, a justaposição esquerda 
ocasionalmente mimetiza a comunicação interatrial moderada 
ou grande. Na justaposição esquerda dos apêndices atriais, 
a varredura subxifóidea frontal (eixo longitudinal) mostra o 
septo interatrial orientado perpendicularmente em relação ao 
diafragma (Figura 7 e Vídeo 8; disponível em www.onlinejase.
com) − no coração normal, o septo interatrial é paralelo ao 
diafragma neste corte. Conforme o transdutor faz a varredura 
anteriormente, o óstio do apêndice atrial direito se torna 

Figura 5 – Corte subxifoide oblíquo anterior esquerdo, com imagem comparativa com mapeamento de fluxo a cores, destacando a comunicação interatrial em um bebê com 
transposição das grandes artérias e septo interventricular íntegro. Nesse caso, a comunicação interatrial foi considerada adequada para a mistura e a atriosseptostomia 
por cateter balão não foi necessária. AE: átrio esquerdo; AD: átrio direito.

Figura 6 – (A) Corte subxifoide frontal (eixo longo) demonstra comunicação interatrial adequada criada após atriosseptostomia por cateter balão. O segmento do septum 
primum que é rasgado pelo balão é visto abaulando para dentro do átrio esquerdo. (B) O mesmo corte com o mapeamento de fluxo em cores demonstra fluxo interatrial 
significativo após a atriosseptostomia por cateter balão. AE: átrio esquerdo; AD: átrio direito.
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visível, e o apêndice propriamente dito é visto passando atrás 
da artéria pulmonar. Esta estrutura também pode ser vista 
posterior à artéria pulmonar nos cortes apical de 4 câmaras 
e paraesternal longitudinal.

Anormalidades das valvas AV também podem ocorrer 
em associação 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.29,30 Ainda, anormalidades da valva 
tricúspide, incluindo inserções anômalas no septo conal, 
ou na crista do septo interventricular muscular, ocorrem 
frequentemente em pacientes com TGA e CIV associada.29 
Todos os cortes podem ser usados para identificar essas 
anormalidades das valvas AV. Os cortes subxifoide e de 
quatro câmaras são particularmente úteis para determinar 
straddling da valva AV. Além das anormalidades anatômicas, 
as valvas AV podem apresentar regurgitação, possivelmente 
relacionada à disfunção ventricular ou à isquemia, devido à 
cianose importante.

Uma lesão comumente associada nos pacientes com TGA 
é a CIV, ocorrendo em aproximadamente 40%.2,31,32 Assim 
como na relação normal das grandes artérias, as CIVs na 
TGA podem ser divididas em cinco categorias anatômicas 
diferentes (Tabela 3), variar em tamanho e ser múltiplas. 
Uma CIV em associação com TGA aumenta a complexidade 

da doença significativamente e pode ditar a estratégia 
cirúrgica. O estudo ecocardiográfico deve avaliar todo o septo 
interventricular, delinear todas as margens das CIV, e excluir 
outras associações com TGA e CIV como obstrução à via de 
saída, coarctação de aorta, straddling das valvas AV e prolapso 
das valvas semilunares. A avaliação precisa do tamanho do 
defeito é importante para determinar se a CIV precisa ser 
fechada na intervenção cirúrgica primária. Pequenas CIV 
podem ser hemodinamicamente insignificantes ou fechar-se 
espontaneamente. Nas CIV de via de entrada (tipo DSAV), o 
estudo ecocardiográfico deve avaliar a presença de straddling 
da valva tricúspide (Figura 8). Defeitos subarteriais duplamente 
relacionados (septo conal) apresentam continuidade fibrosa 
entre as valvas aórtica e pulmonar (Figura 9). Assim, o 
fechamento desses defeitos pode resultar em distorção dos 
folhetos das valvas semilunares e regurgitação valvar. Defeitos 
conoventriculares (mau alinhamento) estão associados à 
obstrução da via de saída. O mau alinhamento posterior 
do septo conal resulta em obstrução da via de saída do VE 
(subpulmonar) (Figura 10). Com o mau alinhamento anterior 
do septo conal, a via de saída do VD (subaórtica) é estreitada, 
sendo comum a obstrução distal do arco aórtico (Figura 11). 
Defeitos musculares, se amplos, podem ser um desafio para 
serem fechados, devido à sua localização no septo ventricular. 
Os cortes subxifoide, apical e paraesternal fornecem imagem 
complementar que ajudam a definir a localização e o 

Figura 7 – Corte subxifoide frontal (eixo longo) demonstra justaposição dos apêndices atriais à esquerda. O septo interatrial é visto perpendicular ao diafragma (na posição 
normal, o septo interatrial deveria ser paralelo). O apêndice atrial direito é visualizado quando ele cruza em direção ao átrio esquerdo. O apêndice atrial esquerdo, em 
sua posição normal, situa-se inferiormente ao apêndice atrial direito. AD: átrio direito, AE: átrio esquerdo; AAE: apêndice atrial esquerdo.

Tabela 3 - Nomenclatura dos tipos de comunicação interventricular vistos na transposição 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 saída com mau alinhamento
Subarterial duplamente relacionada Cono septal, hipoplasia septal conal Tipo 1 De via de saída
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.

AE
AD

AAE

Septo
atrial

Apêndice atrial 
direito



<< SUMÁRIOde 58 páginas11

Artigo Especial

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

tamanho das CIVs. A identificação de múltiplas CIV pode ser 
desafiadora, quando a pressão entre os ventrículos é igual. A 
hipoplasia ventricular pode ocorrer no cenário de TGA com 
CIV, particularmente quando são vistas straddling da valva AV 
ou obstrução à via de saída.33 

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 coração normal, o cone subpulmonar 
está presente (separação muscular entre as valvas tricúspide 
e pulmonar), e não há cone subaórtico (continuidade fibrosa 
mitroaórtica). A morfologia mais comum do cone, nos 
pacientes com TGA, é a persistência do cone subaórtico com 
regressão do cone subpulmonar (Figura 12). Essa anatomia 
do cone é vista em 88% a 96% dos pacientes com TGA.34,35 

O cone bilateral é visto em 3% a 7%; a ausência do cone 
bilateralmente ou a presença apenas do cone subpulmonar 
na ausência do cone subaórtico são ambos raros na TGA.

A obstrução à via de saída do VE ocorre em quase 10% dos 
pacientes com TGA e CIV e pode ter implicações significativas 
em termos de abordagem cirúrgica.32 Os mecanismos de 
obstrução incluem hipertrofia do septo ventricular, septo 
membranoso aneurismático se expandindo para a região 
subpulmonar, crista subvalvar fibromuscular, inserções 
anormais do aparato valvar mitral ao septo ventricular, mau 
alinhamento posterior do septo conal (infundibular) e estenose 
valvar pulmonar.36 Ocasionalmente, a estenose subpulmonar 
dinâmica ocorre na TGA com septo interventricular íntegro por 
abaulamento do septo interventricular, em direção à via de 
saída do VE, secundário à hipertensão do VD, uma condição 

Figura 8 – Corte subxifoide oblíquo anterior esquerdo de valva tricúspide com inserção de seus folhetos em ambos os ventrículos (straddling) através de comunicação 
interventricular de via de entrada (canal atrioventricular) em paciente com transposição das grandes artérias. As grandes artérias não são vistas neste corte. VE: ventrículo 
esquerdo; AD: átrio direito; VD: ventrículo direito; VT: valva tricúspide.

Figura 9 – Corte subxifoide oblíquo anterior esquerdo demonstra comunicação interventricular (subarterial duplamente relacionada, septo conal) que se situa logo abaixo 
de ambas as grandes artérias. Observe que as valvas semilunares estão no mesmo nível, e o tecido entre as duas vias de saída é bem pequeno e fibroso, ao invés de 
muscular. Ao: aorta; VE: ventrículo esquerdo; AP: artéria pulmonar; VD: ventrículo direito; CIV: comunicação interventricular.
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que geralmente se resolve após CArterial. Em contraste, o 
mau alinhamento do septo conal anterior em direção à via 
de saída do VD ocorre com menor frequência e é associado a 
múltiplos níveis de obstrução à via de saída aórtica, incluindo 
estenose subvalvar e valvar, bem como coarctação de aorta 
ou interrupção de arco aórtico. Os cortes subxifoide, apical 
e paraesternal fornecem imagens abrangentes das vias de 
saída do VD e do VE, para auxiliarem na determinação do 
mecanismo de obstrução, e os cortes supraesternais são 
especialmente úteis na avaliação das anormalidades do arco 
aórtico. Na TGA, as artérias coronárias nunca estão na posição 
normal, porque a aorta está transposta e é habitualmente 
anterior à artéria pulmonar. Com a introdução da CArterial 
(que inclui translocação das artérias coronárias para a 
neoaorta), a avaliação da anatomia das artérias coronárias 
tornou-se componente essencial da avaliação ecocardiográfica 

dos neonatos com TGA. A identificação da anatomia das 
artérias coronárias é importante, pois algumas variações 
na anatomia coronariana podem dificultar a CArterial ou 
são associadas com eventos coronarianos posteriores.37-39 
Apesar das variações anatômicas, atualmente é aceito que 
todos os padrões de anatomia coronariana podem ser 
translocados cirurgicamente. A presença de uma artéria 
coronária intramural, na qual um segmento da artéria 
coronária proximal corre dentro da parede da aorta, parece 
trazer maior risco de eventos e tem sido consistentemente 
associada com desfecho precoce ruim em múltiplas séries 
cirúrgicas.37-39 O segmento intramural torna a transferência 
cirúrgica das artérias coronárias mais complexa e aumenta 
o risco de estenose de artéria coronária.39,40 Óstio único de 
artéria coronária também tem sido descrito como maior risco 
para mortalidade precoce.38

Figura 10 – Corte subxifoide oblíquo anterior esquerdo em paciente com transposição das grandes artérias e comunicação interventricular do tipo mau alinhamento 
posterior demonstrando o septo conal desviado em direção à via de saída do ventrículo esquerdo, logo abaixo da valva pulmonar. Esse desvio do septo conal causa 
obstrução subpulmonar. Ao: aorta; VE: ventrículo esquerdo; AP: artéria pulmonar; VD: ventrículo direito; CIV: comunicação interventricular.

Figura 11 – Corte apical de 5 câmaras de paciente com TGA e CIV do tipo mau alinhamento  anterior demonstrando o septo conal desviado em direção ao ventrículo 
direito, e a comunicação interventricular posicionada logo abaixo da valva pulmonar. Nesta imagem, não pode ser vista a hipoplasia do arco transverso, que também 
está presente neste paciente. Ao: Aorta; VE: ventrículo esquerdo; AP: artéria pulmonar; CIV: comunicação interventricular. VD: ventrículo direito.
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Os óstios das artérias coronárias estão quase sempre 
localizados em um ou em ambos os seios aórticos, voltados 
de frente para os seios pulmonares. As variações de artérias 
coronárias mais comuns na TGA são exibidas na Figura 13. 
No padrão habitual das artérias coronárias na TGA, a origem 
da artéria coronária esquerda, que se bifurca nas artérias 
descendente anterior e circunflexa, é do seio aórtico voltado 
de frente para o seio pulmonar esquerdo e/ou anterior, e a 
origem da artéria coronária direita do seio aórtico é voltada de 
frente para o seio pulmonar direito e/ou posterior. Esse arranjo 
ocorre em 65% de todos os pacientes (Figuras 14A e 14B).7 
Variantes comuns das artérias coronárias incluem circunflexa 
emergindo da coronária direita (13%); artéria coronária 
direita única com artéria coronária esquerda principal com 
trajeto posterior à artéria pulmonar (7%); e origem da artéria 
coronária direita e descendente anterior do seio aórtico 
voltado de frente para o seio pulmonar esquerdo e/ou anterior 
e origem da circunflexa do seio aórtico voltado de frente 
para o seio pulmonar direito e/ou posterior (coronária direita 
e circunflexa invertidas; 6%). Variantes mais raras incluem 
artéria coronária direita única com a coronária esquerda 
principal com trajeto intramural entre as grandes artérias (3%); 
artérias coronárias invertidas com origem da artéria coronária 
esquerda principal do seio aórtico voltado de frente para o seio 
pulmonar direito e/ou posterior e origem da artéria coronária 
direita do seio aórtico voltado de frente para o seio pulmonar 
esquerdo e/ou anterior (3%); artéria coronária esquerda única, 
com artéria coronária direita cursando anterior à aorta (2%); 
e artéria coronária esquerda única com artéria coronária 
direita com trajeto intramural entre as grandes artérias (1%). 
O corte paraesternal eixo curto fornece a melhor avaliação 
da anatomia das artérias coronárias, particularmente na 
demonstração da origem dos óstios das artérias coronárias e 
avaliação de artéria coronária intramural, que corre entre as 
duas grandes artérias (Figura 15). Esse corte também é útil na 
avaliação do alinhamento comissural entre as valvas aórtica e 
pulmonar, pois essa informação pode se tornar importante no 
momento do planejamento da translocação dos botões das 

artérias coronárias para a raiz pulmonar (neoaorta) (Figura 16). 
O corte paraesternal eixo longo é ocasionalmente melhor 
na exibição da bifurcação da artéria coronária esquerda em 
descendente anterior e circunflexa. Em todas as variantes, 
que não o arranjo habitual, e naquelas com artéria coronária 
intramural, um dos ramos da artéria coronária terá trajeto atrás 
da artéria pulmonar e/ou em frente à aorta (Figuras 13 e 17, 
Vídeo 9; disponível em www.onlinejase.com). Essas variantes 
são frequentemente reconhecidas, a princípio nas varreduras 
subxifóidea e apical. 

As anormalidades das artérias pulmonares direita e 
esquerda ou do arco aórtico podem ocorrer na vigência de 
obstrução à via de saída do VE ou VD, respectivamente. Essas 
estruturas são melhor avaliadas nos cortes paraesternal alto, 
paraesternal direito e supraesternal. Além da comunicação 
interatrial, o canal arterial é um importante contribuinte 
para a mistura do sangue entre as circulações, em paralelo 
dos leitos vasculares sistêmico e pulmonar. O canal arterial 
é melhor avaliado no corte paraesternal esquerdo alto23 ou 
supraesternal sagital (eixo longo) devido à relação em paralelo 
da aorta e da artéria pulmonar (Figura 18). Finalmente, 
vasos colaterais aortopulmonares podem ser vistos na TGA. 
Apesar da ecocardiografia não ser a melhor modalidade para 
sua detecção, vasos colaterais podem, às vezes, ser vistos 
emergindo da aorta descendente em vários cortes, incluindo 
o subxifoide e o supraesternal.

Preparo do paciente. Geralmente, a avaliação pré-
operatória dos bebês com TGA ocorre nas primeiras horas 
a dias de vida. A maioria dos bebês com esse diagnóstico 
já está hospitalizada desde o nascimento e em unidades 
intensivas neonatais ou cardiológicas. Ocasionalmente, 
o diagnóstico não foi realizado, e o bebê pode estar em 
berçário ou até ser avaliado como paciente externo após a 
alta. Como o exame ecocardiográfico é realizado na primeira 
infância, a sedação geralmente não é necessária, já que o 
neonato pode ser acalmado com alimentação ou outras 
intervenções não invasivas.

Figura 12 – Corte subxifoide oblíquo anterior direito em paciente com com transposição das grandes artérias demonstrando cone subaórtico (anel muscular abaixo da 
valva aórtica). Nesta imagem não está demonstrada a ausência do cone subpulmonar (a valva pulmonar está em continuidade fibrosa com a valva mitral). Ao: aorta; 
AE: átrio esquerdo; AP: artéria pulmonar; AD: átrio direito. 
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Figura 13 – Variações de anatomia coronariana em pacientes com transposição das grandes artérias. A valva aórtica está em vermelho e a valva pulmonar em azul. 
ACx: artéria coronária circunflexa; ACDA: artéria coronária descendente anterior; ACE: artéria coronária esquerda; ACD: artéria coronária direita. Usado com permissão 
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 transposição das grandes artérias demonstrando (A) 
o padrão usual da artéria coronária esquerda emergindo do seio aórtico voltado de frente para o seio pulmonar esquerdo. (B) A artéria coronária direita emergindo do 
seio aórtico voltado de frente para o seio pulmonar direito. Ao: aorta; PA: artéria pulmonar; ACE: artéria coronária esquerda; ACD: artéria coronária direita.

ACD

ACD

ACD ACD
ACD

ACD ACD

ACD

ACD

ACDA

ACDA

ACDA ACDA ACDA

ACDA

ACDA

ACDA

Circunflexa da ACDUsual

ACD única

ACE intramural ACE anterior intramural ACD intramural

Invertidas ACD e ACx invertidas

ACE única

ACDA

ACC

ACC

ACC

ACC

ACC

ACC ACC

ACC

ACC

PA PA

ACE ACE

ACD ACD



<< SUMÁRIOde 58 páginas15

Artigo Especial

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

Protocolo de aquisição de imagens. Existem diretrizes da 
ASE para a rotina de estudo ecocardiográfico transtorácico 
pediátrico.23 A avaliação ecocardiográfica pré-operatória é 
delineada em detalhes na Tabela 4. Os achados pertinentes 
são ressaltados a seguir.

No corte subxifoide frontal (eixo longo), o septo interatrial 
é bem demonstrado para se determinar se uma comunicação 
interatrial está presente e é adequada para a mistura. Quando 
a varredura em direção posterior para anterior é realizada, 
a relação entre aorta e artéria pulmonar é demonstrada (na 
TGA, tipicamente, a aorta é anterior e à direita da artéria 
pulmonar). Ocasionalmente, um ramo coronariano é visto 
cursando posterior à artéria pulmonar durante a varredura, 
sugerindo que a anatomia coronariana não é o arranjo habitual 
(Vídeo 7, disponível em www.onlinejase.com).

A varredura subxifoide sagital (eixo curto) ressalta as 

conexões venosas sistêmica e pulmonar, o septo interatrial e 
a morfologia das valvas AV. O septo interventricular é bem 
demonstrado neste corte: a CIV perimembranosa é vista atrás 
do folheto septal da valva tricúspide. A CIV muscular está 
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 ausência ou deficiência do septo conal; e 
a CIV de via de entrada (tipo DSAV) está na área das valvas 
AV. As vias de saída do VD e VE também são bem avaliadas 
neste corte, particularmente em termos de desvio posterior 
ou anterior do septo conal, bem como obstrução dinâmica 
subpulmonar (quando o septo interventricular é intacto). A 
relação entre aorta e artéria pulmonar (anterior/posterior ou 
lado a lado) pode ser confirmada nessa varredura, depois de 
realizar o corte frontal (eixo longo).

Figura 15 – Corte paraesternal alto com mapeamento de fluxo em cores demonstrando artéria coronária esquerda intramural emergindo do seio aórtico voltado de 
frente para o seio pulmonar direito, com trajeto entre a aorta e a artéria pulmonar (setas brancas). A transferência desta artéria coronária para a neoaorta pode resultar 
em distorção do vaso. Ao: aorta; AP: artéria pulmonar.

Figura 16 – Corte paraesternal alto das valvas aórtica e pulmonar. Habitualmente as comissuras estão alinhadas entre os vasos, o que não acontece neste caso, em 
que elas estão desalinhadas. Ao: aorta; PA: artéria pulmonar.
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O corte apical de 4 câmaras fornece informação a respeito 
dos tamanhos relativos das valvas AV, presença de estenose e/
ou regurgitação das valvas AV, straddling ou cavalgamento das 
valvas AV e CIV na região média do septo muscular ou apical. 
A angulação anterior fornece informação a respeito das vias de 
saída do VE e VD e das valvas semilunares. Esse é outro corte, 
no qual uma artéria coronária pode ser vista cursando posterior 
à artéria pulmonar, sugerindo que a anatomia coronariana não 
seja a habitual (Figura 17).

Na TGA, o corte paraesternal eixo-longo exibe a 
continuidade fibrosa entre as valvas mitral e pulmonar 
na maioria dos pacientes (sem o cone subpulmonar). A 
orientação paralela da porção proximal das grandes artérias 
é confirmada nessa varredura (Figuras 4A e 4B, e Vídeo 5, 
disponível em www.onlinejase.com). O corte paraesternal 
eixo curto mostra o tamanho e a localização relativa das 

valvas semilunares, e o alinhamento comissural (Figura 16). 
A varredura neste corte é excelente para exibir a localização 
e o tamanho das CIV caso presentes, o tamanho relativo e 
função dos ventrículos, além da posição relativa do septo 
interventricular. A anatomia coronariana é melhor avaliada 
neste corte, e todo esforço deve ser feito para seguir os 
ramos das coronárias o mais distal possível da aorta e excluir 
a existência de coronária intramural.

A varredura no corte supraesternal eixo curto ajuda a 
determinar a lateralidade do arco aórtico e seu padrão de 
ramificação. Além disso, a ausência da veia inominada, 
nesta varredura, deve aumentar a suspeição quanto 
à presença de VCS esquerda persistente. A varredura 
supraesternal eixo longo fornece informação sobre o canal 
arterial e ajuda a excluir coarctação de aorta ou interrupção 
de arco aórtico (Figura 18).

Figura 17 – Corte apical de 4 câmaras demonstrando artéria coronária com trajeto posterior à artéria pulmonar (setas brancas) sugerindo que a artéria coronária circunflexa 
esteja emergindo do seio aórtico voltado de frente para o seio pulmonar direito. AE: átrio esquerdo; VE: ventrículo esquerdo; RD: átrio direito; RD: ventrículo direito.

Figura 18 – Corte sagital supraesternal com imagem comparativa ao mapeamento de fluxo a cores em paciente com transposição das grandes artérias mostrando a 
relação em paralelo entre aorta, artéria pulmonar e o canal arterial persistente. O fluxo pelo canal arterial persistente é da aorta para artéria pulmonar.
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Componentes do relatório e medidas
• Conexões venosas sistêmicas e pulmonares
• Tamanho do forame oval / comunicação interatrial
• Justaposição de apêndices atriais, se presente
• Anatomia, tamanho e função das valvas tricúspide e mitral
• Tamanho e função do VD e VE
• Tipo, tamanho, número e direção do fluxo da CIV, se 

presente
• Tipo e severidade da obstrução das vias de saída do VD 

e VE, se presentes
• Tamanho, morfologia e função das valvas aórtica e 

pulmonar
• Tipo e severidade da obstrução do arco aórtico, se 

presente
• Patência do canal arterial, tamanho, direção do fluxo e 

restrição do fluxo, se presente
• Anatomia das artérias coronárias
• Tamanho das artérias pulmonares e severidade da 

obstrução, se presente
• Lateralidade do arco aórtico e ramos e avaliação de 

obstrução/interrupção
Recomendações. A ETT é a principal modalidade de 

diagnóstico por imagem na avaliação pré-operatória da 
TGA. Um estudo completo habitualmente identifica todas as 
estruturas anatômicas e os principais aspectos do defeito. Na 
TGA, o ETT também pode ser usado para guiar a ASB à beira do 
leito na unidade de terapia intensiva. Raramente, modalidades 
adicionais são necessárias para confirmar o diagnóstico de TGA 
antes da cirurgia. Particularmente, se há preocupação sobre a 
anatomia coronariana, a TC ou a angiografia podem ser usadas.

Avaliação pós-operatória da transposição das grandes 
artérias com a ecocardiografia 

Lesões residuais precoces e tardias podem ocorrer após a 

cirurgia para TGA, e a maioria dessas complicações pode ser 
diagnosticada por métodos não invasivos.

Sequelas precoces após a cirurgia de troca arterial. A 
mortalidade da CArterial tem se reduzido significativamente 
desde sua descrição inicial, em 1975.18 Revisões atuais sugerem 
que a mortalidade cirúrgica é agora < 5%,37,41-46 mas há subtipos 
anatômicos com maior mortalidade perioperatória. Isso inclui 
alguns padrões de anatomia coronariana, CIV múltiplas, 
anomalias de arco aórtico, CIV de via de entrada (DSAV) e 
straddling da valva AV. Sequelas precoces que complicam a 
recuperação pós-operatória, assim como a condição clínica 
durante a lactância tardia e o período pré-escolar precoce, 
incluem estenose coronariana, Hipertensão Pulmonar (HP), 
estenose supravalvar e estenose de artérias pulmonares direita e 
esquerda, obstrução à via de saída do VE, estenose supravalvar 
aórtica e regurgitação da valva neoaórtica. Cada uma destas 
complicações deve ser discutida com mais detalhes.

Estenose de artéria coronária. Estenose coronariana 
secundária à oclusão ou ao acotovelamento pelo procedimento 
de translocação das artérias coronárias é a causa mais comum 
de mortalidade precoce após a CArterial.37-39,41,42,45,47 Durante 
a CArterial, a dificuldade na saída de Circulação Extracorpórea 
(CEC) aponta para um problema no reimplante das artérias 
coronárias. A ETE após o procedimento pode ser útil na avaliação 
de anormalidades na contratilidade segmentar das paredes e, 
em alguns casos, na avaliação do fluxo coronariano. Reduzir a 
escala de velocidade e estreitar o setor de mapeamento de fluxo 
em cores pode melhorar a avaliação do fluxo de sangue das 
artérias coronárias. Algumas instituições têm tido sucesso com a 
avaliação intraoperatória das artérias coronárias e mapeamento 
de fluxo em cores pelo Doppler, para ajudar a determinar a 
adequação da transferência das artérias coronárias.48 A integral 
da curva velocidade-tempo em coronária esquerda > 0,14 e a 
velocidade sistólica de pico > 0,6 cm/s têm sido associadas à 
necessidade de revisão cirúrgica das artérias coronárias.

Tabela 4 - Protocolo padrão para ecocardiografia transtorácica pré-operatório em pacientes com transposição das grandes artérias.

Corte Estrutura Comentários
Subxifoide
Frontal (eixo longo) Septo interatrial, átrios, veias pulmonares, relação entre artéria 

pulmonar e aorta, identificar presença e localização da CIV
Acessar fluxo entre os átrios, verificar se há justaposição de 
apêndices atriais e identificar dilatação de seio coronário

Sagital (eixo curto) Veias sistêmicas e pulmonares, septo interatrial, morfologia da valva 
atrioventricular, presença e localização da CIV, vias de saída, e 
relação entre artéria pulmonar e aorta

Avaliar anormalidades da valva atrioventricular, tipo de CIV, e tipo e 
gravidade da obstrução das vias de saída

Apical
Quatro câmaras Seio coronário, função valva atrioventricular, tamanho e função do 

ventrículo, e anomalias de coronárias
Avaliar se há straddling das valvas atrioventriculares, hipoplasia 
ventricular; pode diagnosticar origem da artéria circunflexa da CD

Cinco câmaras Vias de saída e função das valvas semilunares Conexões anormais da valva atrioventricular ao septo conal e CIV 
subarterial duplamente relacionada

Paraesternal
Eixo longo Relação das grandes artérias com os ventrículos Avaliar mau alinhamento do septo conal e obstrução das vias de 

saída
Eixo curto Tamanho e localização das valvas semilunares, tamanho e 

localização da CIV (se presente), posição do septo interventricular e 
desempenho ventricular

Paraesternal eixo curto alto evidencia anatomia coronariana

Supraesternal
Frontal (eixo curto) Relação da artéria pulmonar e aorta, tamanho das artérias 

pulmonares e lateralidade do arco aórtico
Avaliar presença de veia cava superior esquerda ou drenagem 
anômala parcial de veias pulmonares

Sagital (eixo longo) Anatomia do arco aórtico e canal arterial Avaliar lateralidade e obstrução de arco aórtico; tamanho, direção e 
fluxo do canal arterial

CIV: comunicação interventricular; CD: coronária direita.
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No período pós-operatório imediato, estenose ou oclusão 
de artérias coronárias deve ser considerada em qualquer 
criança com síndrome de baixo débito cardíaco e evidência 
ecocardiográfica de disfunção significativa de VE, especialmente 
quando há anormalidades na contratilidade segmentar das 
paredes (Vídeo 10, disponível em www.onlinejase.com). Na ETT 
pós-operatória, os óstios das neoartérias coronárias e o curso 
proximal destas artérias geralmente são 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 patência das artérias coronárias, fornecendo 
documentação qualitativa do fluxo anterógrado. Se houver 
limitação à aquisição de imagens no corte paraesternal, no 
pós-operatório, por dificuldade de acesso à parede torácica 
ou por cicatriz, a ETE pode ser usada para avaliar as origens 
das artérias coronárias e os padrões de fluxo no período pós-
operatório precoce. É importante salientar que a presença de 
disfunção global do VE logo após a cirurgia não é incomum, 
especialmente no recém-nascido mais velho com septo 
interventricular íntegro. Essa disfunção tipicamente melhora 
ao longo dos primeiros dias após a cirurgia nos pacientes que 
não têm lesão de artérias coronárias.

Hipertensão pulmonar. A evolução acelerada de HP em 
crianças com TGA tem sido bem descrita e é associada à 
recuperação mais complicada e com maior mortalidade no pós-
operatório.49 O risco parece ser maior naqueles com grandes 
CIV.50 A CArterial precoce parece reduzir significativamente, 
mas não abole o risco.51,52 Outra causa menos reconhecida 
de HP persistente em crianças após a CArterial é a presença 
de circulação colateral aortopulmonar anormal.53 Esses vasos 
colaterais podem também resultar em grande shunt da esquerda 
para a direita, complicando a recuperação precoce. A posição 
do septo no corte paraesternal eixo curto pode fornecer pista 
para a presença de pressão elevada em VD (Figura 20A). A 
avaliação das pressões de VD, pela análise do Doppler espectral 
do jato de regurgitação tricúspide ou do jato de CIV residual, 
pode fornecer estimativas acuradas da presença e da severidade 

da HP (Figura 20B). O mapeamento de fluxo em cores pode 
identificar múltiplos sinais de fluxo em torno da aorta torácica 
descendente, sugestivos de formação 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 complicação a curto prazo mais comum após 
a CArterial, com incidência de 5% a 30%.42,47,54,55 Isso pode 
estar relacionado à hipoplasia difusa de artéria pulmonar 
principal, obstrução secundária 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 saída da neoaorta 
(Vídeo 11, disponível 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, após a manobra de LeCompte. Isso é particularmente 
verdadeiro quando as grandes artérias estão em uma posição mais 
lado a lado (Vídeo 11, disponível em www.onlinejase.com). As 
alterações na via de saída pulmonar frequentemente ocorrem 
em série, com múltiplos níveis de obstrução envolvendo a área 
supravalvar e ramos das artérias pulmonares. A interrogação com 
Doppler sobre a severidade de cada nível pode ser desafiadora 
na presença de múltiplos níveis de obstrução.

A posição das artérias pulmonares direita e esquerda é 
única após a manobra de LeCompte, com os vasos cavalgando 
anteriormente à aorta ascendente. Isto é melhor visto no 
corte paraesternal alto (Figura 21).23 A avaliação da valva 
neopulmonar e da área 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 pressão através dessas 
áreas. A regurgitação da valva neopulmonar é prontamente 
identificada pelo Doppler colorido, mas uma regurgitação 
significativa é complicação rara se não houveranormalidade 
anatômica da valva neopulmonar (aorta nativa).

Figura 19 – Corte paraesternal alto das artéria coronárias em criança com transposição das grandes artérias após cirurgia de troca arterial. O trajeto proximal da artéria 
coronária direita do seio anterior direito e da artéria coronária esquerda do seio anterior esquerdo da raiz neoaórtica é visualizado. A artéria pulmonar principal é vista 
anterior à raiz neoaótica.
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Figura 21 – Corte paraesternal alto com imagem comparativa ao mapeamento de fluxo em cores, demonstrando a relação anterior das artérias pulmonares direita e 
esquerda com a aorta, após a manobra de Lecompte. APE: artéria pulmonar esquerda; APD: artéria pulmonar direita.

Figura 20 – Hipertensão arterial pulmonar significativa secundária a vasos colaterais aortopulmonares em criança com transposição das grandes artérias após cirurgia 
de troca arterial. (A) Suspeita inicial de hipertensão pulmonar foi levantada devido a abaulamento sistólico septal anormal em direção ao ventrículo esquerdo em janela 
paraesternal de eixo curto, consistente com pressão de ventrículo direito elevada. (B) Hipertensão de ventrículo direito confirmada pelo jato de regurgitação tricúspide 
predizendo um gradiente de pico ventrículo direito-átrio direito de 59 mmHg, com pressão venosa central aferida de 14mmHg e pressão sanguínea sistêmica de 75 
mmHg × 47 mmHg. Estenose de artérias pulmonares não foi encontrada para explicar a hipertensão em ventrículo direito. (C) No corte subxifoide, múltiplos sinais ao 
mapeamento de fluxo em cores (setas) acima do átrio esquerdo e emergindo da aorta torácica descendente foram identificados, compatíveis com vasos colaterais 
aortopulmonares. (D) Angiografia de aorta descendente confirmou a presença de grandes e múltiplos vasos colaterais aortopulmonares (setas brancas), que foram 
ocluídos com sucesso por molas, com rápida resolução da hipertensão pulmonar subsequentemente. 
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Estenose aórtica supravalvar e regurgitação da neoaorta. 
Similar ao trato da via de saída do VD, a região aórtica 
supravalvar pode apresentar obstrução após a CArterial, mais 
comumente pelo estreitamento da linha de sutura (Figura 23). 
Se significante, esse estreitamento pode afetar a função 
da valva neoaórtica. A regurgitação da valva neoaórtica 
precocemente após CArterial é comum e, geralmente, mínima 
a discreta em severidade. Regurgitação mais significativa 
é normalmente vista em pacientes com valva neoaórtica 
congenitamente anormal (pulmonar nativa) ou quando a 
CArterial é realizada em segundo estágio, após bandagem da 
artéria pulmonar, com resultante distorção valvar.56,57

A avaliação da região supravalvar aórtica é mais bem 
realizada usando o corte oblíquo anterior esquerdo subxifoide 
(45° horário do plano frontal) e o corte apical de 5 câmaras. 

Frequentemente, a linha de sutura é visível usando esses 
planos (Figura 23). O mapeamento do fluxo em cores 
permite avaliação qualitativa da severidade da obstrução, 
e o Doppler espectral permite determinação acurada do 
gradiente de pressão através dessa região. O mapeamento do 
fluxo em cores, nesses planos, também define a severidade 
da regurgitação da neoaorta.

Sequelas tardias após cirurgia de troca arterial. A transecção 
das grandes artérias, com translocação e reanastomose, junto da 
translocação das coronárias, tem consequências potenciais, que 
requerem avaliação ecocardiográfica transtorácica em longo 
prazo. Isso inclui obstrução do trato da via de saída do VD e 
estenose dos ramos das artérias pulmonares, complicações da 
valva e raiz da neoaorta, obstrução subaórtica, e complicações 
tardias das coronárias.

Figura 22 – Corte paraesternal eixo longo demontrando estreitamento da região supravalvar acima da valva neopulmonar após cirurgia de desvio atrial. VE: ventrículo 
esquerdo; VD: ventrículo direito.

Figura 23 – Corte subxifoide oblíquo anterior esquerdo de estenose aórtica supravalvar em criança com transposição das grandes artérias após cirurgia de troca 
arterial. A via de saída do ventrículo esquerdo e da neoaorta é visualizada. Obstrução supravalvar localizada linear é vista na neoaorta (setas amarelas), relacionada 
ao estreitamento, na linha de sutura neoaórtica.
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Estenose supravalvar e dos ramos das artérias pulmonares. 
A complicação mais comum a longo prazo da CArterial é 
obstrução, recorrente ou residual, do trato da via de saída 
do VD.58 A obstrução pode ocorrer em qualquer nível, mais 
comumente na linha de sutura da anastomose da artéria 
pulmonar (Figura 22). Os planos ecocardiográficos foram 
descritos na seção de sequelas recentes após CArterial. 
A orientação das artérias pulmonares após 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, 
está dentro dos limites normais após CArterial. Velocidades 
acima deste valor podem necessitar de intervenção. A 
estimativa de pressão do VD pelo jato de regurgitação 
tricúspide ajuda a determinar a severidade da obstrução. 
Reintervenção percutânea ou cirúrgica pode ser necessária.

Dilatação da raiz neoaórtica e regurgitação da valva 
neoaórtica. A dilatação progressiva da raiz da neoaorta é 
comumente identificada mais tardiamente após CArterial, 
embora dilatação significante seja rara.59,60 Fatores de riscos 
para dilatação da raiz da neoaorta identificados foram 
bandagem prévia da artéria pulmonar e presença de CIV. 
Na população pediátrica, o diâmetro da raiz da neoaorta é 
medido no corte paraesternal eixo longo durante a sístole, 
da borda interna a interna (Figura 24). É 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 somático.

A regurgitação da valva neoaórtica tem sido também 
observada nessa população, entretanto regurgitação severa 
parece ser rara. Até agora, apenas 1% a 2% de pacientes 
após CArterial apresentaram evidência de regurgitação 
hemodinamicamente importante.56

Intervenção cirúrgica para regurgitação da valva neoaórtica 
é incomum (1,4%), representando apenas 12% de todas 
as reoperações após CArterial.57 Os cortes apicais de 3 
e 5 câmaras, e os paraesternais eixo longo e eixo curto 

demonstram melhor a regurgitação da valva neoaórtica (Vídeo 
12, disponível em www.onlinejase.com). O padrão do fluxo 
aórtico pelo Doppler espectral a vena contracta regurgitante 
no mapeamento do fluxo em cores podem fornecer avaliação 
semiquantitativa do grau e da progressão da regurgitação 
da valva neoaórtica. Já o fluxo holodiastólico reverso na 
aorta abdominal também sugere regurgitação importante. 
Severidade da dilatação e disfunção do VE são fatores 
importantes na decisão de operar regurgitação importante.

Estenose tardia das artérias coronárias e isquemia. Embora 
discutido em detalhe na seção de sequelas recentes da 
CArterial, é rara a apresentação tardia de estenose ou 
oclusão das artérias coronárias.39,61 Os pacientes podem 
ser assintomáticos, e os achados na ETT são geralmente 
sutis. Anomalias da movimentação da parede segmentar ou 
dilatação ventricular progressiva e disfunção podem ser dicas 
para a presença de estenose ou oclusão das coronárias. Em 
pacientes mais velhos, com suspeita de estenose de coronária, 
outras modalidades são necessárias para uma avaliação 
acurada. O ecocardiograma sob estresse pode ser usado 
como triagem para avaliar anormalidades da movimentação 
segmentar da parede. A imagem de deformação miocárdica 
é uma nova ferramenta para avaliar a função ventricular 
segmentar, mas seu uso nessa população tem sido limitado 
até agora. Extrassistolia ventricular tardia importante após 
CArterial não é habitual, e a investigação de isquemia 
coronariana deve ser feita prontamente.

Preparo do paciente. O exame ecocardiográfico pós-
operatório de uma criança pequena (< 3 anos) submetida 
a CArterial, frequentemente precisará de sedação para 
obter imagem adequada. Os registros médico e cirúrgico 
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 
à Jatene são ainda jovens, a ETE raramente é necessária 
como modalidade diagnóstica, a menos que existam 
circunstâncias não usuais.

Figura 24 – Corte paraesternal longitudinal de raiz neoaórtica dilatada em paciente adolescente após cirurgia de troca arterial. Observe a ausência da junção sinotubular 
normal e o tamanho relativamente normal do anel valvar em comparação com a raiz. A raiz neoaórtica é medida da borda interna anterior à borda interna posterior, 
conforme método habitual na pediatria. Ao: Aorta; AE: átrio esquerdo.

AE
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Protocolo de aquisição de imagens. O protocolo para 
avaliação ecocardiográfica após CArterial está detalhado na 
Tabela 5. Os cortes subxifoides demonstram se a comunicação 
atrial foi fechada e podem ser usado para visibilizar ambos os 
tratos das vias de saída (Vídeo 11, disponível em www.onlinejase.
com). Esses planos podem também determinar se existe CIV 
residual (se estava presente no pré-operatório). O mapeamento 
do fluxo em cores permite a avaliação qualitativa da obstrução 
da via de saída e também demonstra se existe regurgitação das 
valvas neoaórtica 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 retrógrado na aorta descendente (que sugere 
regurgitação importante da valva neoaórtica) ou redução da 
velocidade (que sugere coarctação de aorta residual).

O corte apical de 4 câmaras demonstra o desempenho 
ventricular e a avalia da função ventricular e regurgitação da 
valva AV. O corte apical de 3 ou 5 câmaras pode confirmar 
estenose aórtica supravalvar ou obstrução do trato da via de saída 
do VE. Estes planos também podem ser utilizados para testar 
a severidade da regurgitação da valva neoaórtica (Vídeo 12, 
disponível em www.onlinejase.com).

O corte paraesternal eixo longo mede, de forma acurada, o 
tamanho da raiz neoaórtica, para avaliar dilatação progressiva 
(Figura 24). Este corte também pode ser usado para ajudar a 
determinar a severidade da regurgitação da valva neoaórtica. 
Com angulação anterior, o trato da via de saída do VD pode ser 
visualizado para avaliação de obstrução e regurgitação da valva 
neopulmonar. O corte paraesternal eixo curto pode ser usado para 
avaliar anormalidades de contratilidade segmentar das paredes. A 
avaliação de CIV residual também pode ser realizada neste plano.

O plano paraesternal alto é usado para avaliar as artérias 

pulmonares, que estão em destaque, pois são dispostas por cima 
da aorta (Figura 21). A não visualização 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. É também usado 
para avaliação de coarctação de aorta residual ou recorrente.

Componentes do relatório e medidas

• Comunicação atrial residual, tamanho e direção do fluxo
• Avaliar a severidade da regurgitação tricúspide e medir 

o jato da regurgitação tricúspide para estimar pressão 
do VD, se presente.

• Avaliar o tamanho e função do VD
• Avaliar o tamanho e função do VE com atenção 

específica para anormalidade da movimentação de 
parede segmentar, possivelmente incluindo imagem 
de deformação 

• Avaliação do tamanho e localização de CIV residual, 
se presente, e medida do gradiente de pressão VE-VD 
para estimar pressão do VD

• Avaliação do trato de via de saída do VD com atenção 
específica para estreitamento supravalvar no sítio de sutura

• Avaliação do trato de via de saída do VE com atenção 
específica para estreitamento supravalvar no sítio da 
sutura

• Avaliação da função da neopulmonar
• Avaliação da função da neoaorta com atenção especifica 

para dilatação da raiz da neoaorta
• Avaliação dos ramos das artérias pulmonares
• Avaliação do tamanho e fluxo das coronárias
• Avaliação para obstrução residual do arco, se coarctação 

da aorta estava presente
• Presença de vasos colaterais da aorta-pulmonar

Tabela 5 - Protocolo padrão para avaliação ecocardiográfica transtorácica após cirurgia de troca arterial (precoce ou tardiamente).

Corte Estrutura Comentários
Subxifoide
Frontal (eixo longo) Septo interatrial, septo interventricular e vias de saída Avaliação de comunicação interatrial residual e CIV residual; 

determinar se há obstrução residual em via de saída
Sagital (eixo curto) Via de saída do VD; em varredura anterior, septo interventricular e 

aorta descendente
Avaliação de obstrução da via de saída pulmonar, CIV residual e 
fluxo retrógrado em aorta descendente

Apical
Quatro câmaras Função da valva atrioventricular, tamanho e função do ventrículo, 

avaliação de anormalidades na contratilidade segmentar das 
paredes

Anormalidades na contratilidade segmentar das paredes sugerem 
estenose ou oclusão de artérias coronárias

Cinco câmaras Via de saída do VE Avaliação de estenose supravalvar aórtica e regurgitação neoaórtica

Paraesternal
Eixo longo Via de saída neoaórtica, via de saída neopulmonar e CIV residual 

se presente
Avaliação de dilatação da raiz neoaórtica e regurgitação valvar, 
estenose neopulmonar e/ou regurgitação valvar

Eixo curto Função ventricular, posição do septo e CIV residual, se presente Avaliação de anormalidade na contratilidade segmentar das paredes 
e HP

Corte paraesternal alto Artérias pulmonares direita e esquerda Avaliação de estenose
Supraesternal
Sagital (eixo longo) Arco aórtico Avaliação de obstrução de arco residual ou PCA residual

CIV: comunicação interventricular; VD: ventrículo direito; VE: ventrículo esquerdo; PCA: canal arterial persistente.
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Avaliação após cirurgia de desvio atrial. A CAtrial é 
raramente usada para TGA na era atual e tem sido quase 
completamente substituída pela CArterial. Existem raras 
circunstâncias em que este procedimento ainda é indicado. 
Quando a TGA apresenta-se tardiamente (semanas a meses de 
idade), a pressão do VE diminui para os níveis da pressão da 
artéria pulmonar, resultando em um VE que não está preparado 
para servir como câmara de bombeamento sistêmico. Embora 
algumas instituições realizem o procedimento de bandagem 
da artéria pulmonar para preparar o VE para CArterial, outras 
escolhem realizar CAtrial nessa população. A CAtrial é também 
usada ocasionalmente, quando a anatomia das artérias 
coronária 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 túnel complexo dentro dos átrios, 
para redirecionar o fluxo sanguíneo para a valva AV oposta. 
O procedimento de Senning, descrito pela primeira vez em 
1958, usa tecido análogo para construir estes túneis atriais , 
enquanto o procedimento de Mustard (descrito vários anos 
mais tarde), usa material protético para alcançar o mesmo 
objetivo.10,11 Essas diferenças são sutis e não são facilmente 
reconhecidas por métodos de imagem não invasivos ou 
invasivos. Nesse procedimento, o retorno venoso sistêmico 
é tunelizado para valva mitral. O túnel da VCS e o da VCI 
atua como dois ramos que se encontram quando o fluxo é 
direcionado para a valva mitral (Vídeo 1, disponível em www.
onlinejase.com). As veias pulmonares drenam em torno do 
túnel venoso sistêmico para a valva tricúspide (Vídeos 13 e 
14, disponível em www.onlinejase.com). Frequentemente, 
um patch é necessário para alargar o canal venoso pulmonar, 
evitando obstrução venosa pulmonar. O CAtrial “corrige” a 
circulação em paralelo para circulação em série. 

Complicações potenciais após a CAtrial podem ocorrer 

tanto com o procedimento de Senning ou Mustard. Elas 
incluem: estenose dos túneis venosos pulmonar e/ou 
sistêmico, vazamento do túnel atrial (com fisiologia de defeito 
septal atrial), regurgitação tricúspide importante e disfunção 
sistêmica do VD. Além disso, muitos pacientes requerem 
marca-passo por causa de disfunção do nó sinusal e arritmias 
atriais. A CAtrial pode ser realizada em pacientes com CIV, 
mas o prognóstico é pior para essa população.16 Como muitos 
pacientes com CAtrial atingem a vida adulta atualmente, a ETT 
pode ser inadequada pra visualizar as regiões de interesse. A 
ETE é usada, mais frequentemente, nesta população do que 
naqueles submetidos à CArterial.

Obstrução do túnel e comunicações residuais. A obstrução 
do túnel venoso pulmonar pode ser importante complicação, 
recente ou tardia, após a CAtrial, com resultante HP e edema 
intersticial pulmonar. A obstrução venosa pulmonar deve ser 
suspeitada quando a velocidade do jato de regurgitação mitral 
começa a aumentar e o VE, hipertrofiar. Pode ser detectada por 
ETT, com a obstrução ocorrendo geralmente na saída distal do 
canal venoso pulmonar quando ele se esvazia dentro do AD. 
Ocasionalmente, ETE é requerida para melhor visibilização da 
região de interesse (Figura 25). O gradiente médio de pressão 
pela obstrução pode ser usado para estimar a severidade desta.

A obstrução do túnel venoso sistêmico ocorre em até 
30% dos pacientes e é mais comum após o procedimento 
de Mustard.62,63 O ramo superior do túnel tende a ser menor 
do que o inferior, porque o septo secundum pode bloquear 
parcialmente a via. A obstrução do túnel pode também ocorrer 
em associação com o cabo de marca-passo transvenoso 
colocado no ramo superior do túnel. (Figura 26A-26C)64. O 
risco para obstrução do ramo inferior é significantemente 
menor, pois a VCI é geralmente um vaso maior. 

O vazamento no túnel é também complicação potencial 
após CAtrial, resultando em shunt com fisiologia esquerda-

Figura 25 – Ecocardiografia transesofágica em corte biplanar (entre 80° e 26°), usando mapeamento de fluxo a cores, em paciente adulto submetido a cirurgia de desvio 
atrial, demonstrando aceleração de fluxo no túnel venoso pulmonar (seta branca). Observe a relação entre o túnel venoso sistêmico (com eletrodo de marca-passo visto 
dentro do túnel) e o túnel venoso pulmonar, abraçando seu entorno.
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direita, do átrio venoso pulmonar (morfologicamente direito) 
para o sistêmico (morfologicamente esquerdo) (figura 27A). 
O vazamento no túnel é geralmente bem identificado pelo 
mapeamento do fluxo em cores e deve ser suspeitado quando 
existe dilatação progressiva do átrio e VE. Em alguns casos a 
janela ecocardiográfica transtorácica não é adequada para 
afastar um vazamento no túnel. A injeção de solução 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 acústica do 
ecocardiograma transtorácico for inadequada. O vazamento 
no túnel pode ser fechado com sucesso por dispositivos 
percutâneos (Figura 27B).

Regurgitação tricúspide. A regurgitação tricúspide pode 
tornar-se um problema em pacientes após CAtrial, porque 
ela atua, fisiologicamente, como regurgitação mitral, podendo 
ocasionar a dilatação e a disfunção do VD, sendo causa de 
morbidade significativa nessa população (Figura 28).

Disfunção do ventrículo direito. O VD tem risco de falência 
em proporção significativa da população com CAtrial. Apesar 
de pouco entendido, considera-se que o VD desenvolve 
disfunção porque sua anatomia não se destina a suportar 
pressão sistêmica por toda uma vida. Após o CAtrial, o 
VD é, comumente, muito hipertrofiado e dilatado, e, com 
frequência, o septo ventricular se curva para o VE (Figura 29, 
e Vídeos 15A e 15B, disponível em www.onlinejase.com). A 
função ventricular será discutida em seção posterior.

Preparo do paciente. A obtenção da imagem no pós-
operatória de paciente com CAtrial é frequentemente 
desafiadora, devido à limitação da janela ecocardiográfica. 
Como outros procedimentos cirúrgicos, o registro médico e 
o relatório cirúrgico deveriam ser revisados antes do exame 
ecocardiográfico. O ecocardiografista não pode notar a 
diferença entre o procedimento de Mustard e Senning, mas é 
importante saber qual foi o procedimento realizado, porque o 
risco para obstrução do túnel venoso sistêmico é mais comum 
após o Mustard, e o risco para obstrução do túnel venoso 
pulmonar, após o Senning.

Protocolo de aquisição de imagem (ecocardiografia 
transtorácica). O protocolo padrão para ETT é detalhado na 
Tabela 6. Com a ETT, é possível a avaliação dos túneis atriais 
em pacientes com boa janela acústica. A imagem subxifoide na 
ETT é difícil em adultos, por causa da distância do transdutor 
ao coração. No entanto, este corte deveria ser tentado, porque 
é um dos melhores planos para avaliar o ramo inferior do 
túnel venoso sistêmico. Quando a VCI se apresentar com 
dilatação importante, deve se suspeitar de obstrução no ramo 
inferior do túnel. Frequentemente, a imagem bidimensional 
é inadequada, mas o mapeamento do fluxo em cores e o 
Doppler espectral demonstram fluxo turbulento no túnel em 
seu caminho para valva mitral (Figuras 26B e 26C). O túnel 
venoso pulmonar pode ser visualizado quando ele se dirige 
para o diafragma e ser interrogado com Doppler colorido e 
espectral neste mesmo local.

Figura 26 – (A) Corte de quatro câmaras à ecocardiografia transesofágica no esôfago alto (a 0°) demonstrando o ramo superior do túnel venoso sistêmico com dois 
fios de marca-passo vistos dentro do túnel. (B) Imagem transtorácica em corte paraesternal alternativo, usando imagem comparativa ao mapeamento de fluxo a cores, 
demosntrando estreitamento significativo do ramo superior do túnel venoso sistêmico. O ramo inferior também pode ser visto. (C) Doppler espectral da porção superior 
do túnel venoso sistêmico demonstra que o fluxo não retorna à linha de base e há gradiente médio de 10 mmHg. AE: átrio esquerdo; VE: ventrículo esquerdo; VD: 
ventrículo direito.
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Figura 27 – (A) Corte bicaval à ecocardiografia transesofágica (90°) demonstra vazamento no retalho do túnel venoso pulmonar com fluxo da esquerda para a direita. 
Esse vazamento no retalho é próximo ao ramo inferior do túnel venoso sistêmico. (B) Após intervenção direcionada por cateter, um dispositivo oclusor é visto fechando 
o vazamento no retalho (seta branca).

Figura 28 – Corte apical de quatro câmaras em paciente submetido a cirurgia de Senning demonstrando regurgitação tricúspide significativa (regurgitação da valva 
atrioventricular sistêmica). Observe a dilatação do ventrículo direito e o ventrículo esquerdo rechaçado.

Figura 29 – Corte paraesternal eixo curto mostrando o ventrículo direito dilatado com abaulamento do septo interventricular (setas brancas) em direção ao ventrículo 
esquerdo rechaçado, como é típico após a cirurgia de desvio atrial.
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No corte apical de 4 câmaras, o túnel que é melhor 
visualizado é o venoso pulmonar (Vídeo 14, disponível em 
www.onlinejase.com). Na varredura da posição posterior para 
anterior, a imagem pode, algumas vezes, mostrar o túnel venoso 
sistêmico quando ele se dobra por cima do túnel das veias 
pulmonares. A presença de obstrução no ramo superior pode 
ser avaliada usando Doppler colorido e espectral neste plano, 
e o cálculo do gradiente médio de pressão pode ser obtido. 
Esse corte também é ideal para avaliar dilatação e disfunção de 
ambos os ventrículos. Injeção de solução salina agitada pode 
ser usada se um vazamento no túnel é suspeitado.

A janela paraesternal pode ser útil para avaliar túneis 
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 avaliação do 
túnel venoso pulmonar é mais bem realizada na varredura 
do paraesternal eixo curto. A avaliação do tamanho relativo e 
da função dos ventrículos pode ser realizada no paraesternal 
eixo curto. Os tratos das vias de saída são vistos para avaliar 
obstruções ou regurgitação das valvas semilunares.

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

Protocolo de aquisição de imagem (ecocardiografia 
transesofágica). O protocolo padronizado para ETE é detalhado 
na Tabela 6. A ETE pode ser mais sensível para detectar 
vazamento e obstrução no túnel e deve ser considerada 
quando a janelas transtorácicas não são adequadas. A ETE 
é também útil para guiar tratamento percutâneo, como 
dilatação por balão, colocação de stent ou fechamento de 
vazamento no túnel com dispositivos (Figuras 27A e 27B, 
e Vídeo 3, disponível em www.onlinejase.com). Imagem 
tridimensional do túnel pode ajudar a definir a gravidade da 
obstrução (Figura 30).

O plano das 4 câmaras no esôfago médio (0°) evidencia 

o túnel venoso pulmonar com a sonda virada no sentido 
anti-horário, para o lado esquerdo. No mesmo plano, 
direcionando para direita, a entrada das veias pulmonares 
direitas no átrio pode ser vista. O plano bicaval no esôfago 
médio (90°) demonstra ambos os ramos do túnel das veias 
cavas no local onde ele se dobra por cima do túnel das veias 
pulmonares (Vídeo 13, disponível em www.onlinejase.com). 
Girando a sonda para esquerda, o túnel pode ser visto quando 
se direciona para a valva mitral. Quando presente, o cabo de 
marca-passo pode ser visto no ramo superior. A avaliação do 
trato da via de saída pode ser realizada neste plano também; 
algumas vezes, o ângulo da sonda necessita ser ajustado para 
possibilitar visão inteira dessa região. Imagem transgástrica 
evidencia a VCI. Conforme a sonda é retirada para o esôfago, o 
ramo inferior do túnel pode ser seguido, enquanto direciona-
se para a valva mitral. Esse plano pode também ser usado para 
avaliar função ventricular e o trato de via de saída.

Componentes do relatório e medidas

• Avaliação do túnel venoso sistêmico com particular 
atenção para os braços superior e inferior

• Avaliação do túnel venoso pulmonar
• Avaliação da função da valva tricúspide (valva AV 

sistêmica)
• Avaliação da função da valva mitral (valva AV pulmonar) 

com estimativa da pressão sistólica do VE
• Avaliação do tamanho e função do VD (ventrículo 

sistêmico)
• Avaliação do tamanho e função do VE
• Avaliação do tamanho e localização de CIV residual, 

se presente
• Avaliação da função da valva aórtica e pulmonar

Avaliação após procedimento de Rastelli ou de Nikaidoh. 
A cirurgia para TGA com CIV, associada à obstrução significativa 
do trato de via de saída do VE, geralmente envolve algumas 

Tabela 6 - Protocolo padrão para avaliação ecocardiográfica pós-operatória após cirurgia de desvio atrial (transtorácica e transesofágica).

Corte Estrutura Comentários
Imagem transtorácica
Subxifoide Ramo da VCI do túnel venoso sistêmico, túnel venoso pulmonar Avaliação de obstrução ou vazamento no túnel venoso
Apical Valva AV, função ventricular, túneis venosos sistêmico e pulmonar Avaliação de obstrução ou vazamento do túnel venoso; avaliação 

de HP (jato de regurgitação mitral)
Paraesternal
Eixo longo Ramo da VCS do túnel venoso sistêmico, função ventricular e vias 

de saída
Avaliação de obstrução de via de saída e função das valvas 
semilunares

Eixo curto Túnel venoso pulmonar, função ventricular, vias de saída
Supraesternal
Frontal (eixo curto) VCS proximal, artérias pulmonares direita e esquerda
Sagital (eixo longo) Arco aórtico
Imagem transesofágica
Esôfago médio: quatro 
câmaras (00) 

Túnel venoso pulmonar, valvas AV e função ventricular Avaliação de obstrução ou vazamento no túnel venoso, avaliação 
de HP (jato de RM)

Esôfago médio: bicaval (900) Túnel venoso sistêmico e via de saída Avaliação de obstrução ou vazamento no túnel venoso, avaliação 
de obstrução em via de saída e função de valvas semilunares

Transgástrica Ramo da VCI do túnel venoso sistêmico e função ventricular
CIV: comunicação interventricular; HP: hipertensão pulmonar; VCS: veia cava superior; RM: regurgitação mitral; VCI: veia cava inferior.
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variações do procedimento de Rastelli ou de Nikaidoh.65 

No procedimento de Nikaidoh, diferentemente do de Rastelli, 
o septo conal é dividido e a valva pulmonar, ressecada. 
A raiz aórtica é translocada posteriormente e anastomosada 
ao anel pulmonar. A CIV é então fechada para a nova posição 
da aorta. A interposição de um tubo do VD para a artéria 
pulmonar é realizada do lado direito. A translocação das 
coronárias algumas vezes deve ser realizada, dependendo da 
anatomia e da localização do óstio da coronária. O benefício 
do procedimento de Nikaidoh é que ele potencialmente evita 
o desenvolvimento de obstrução subaórtica.

Sequelas precoces após esses procedimentos são 
geralmente relacionadas à obstrução na tunelizaçao 
ventricular, secundária à CIV restritiva ou ao estreitamento 
no próprio túnel para a raiz aórtica. A CIV residual é também 
comum, por causa da complexidade da tunelização. O tubo 
do VD para a artéria pulmonar tem longevidade limitada em 
lactentes e crianças jovens, em razão da falta de crescimento 
e da progressiva estenose e/ou insuficiência do tubo. 
Em alguns casos, a manobra de LeCompte é realizada em 
associação com o procedimento NIkaidoh, dependendo 
da relação 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 vigilância 
dos pacientes submetidos a procedimentos de Rastelli ou a 
Nikaidoh. Raramente, a ETE é necessária.

Comunicação interventricular residual. A CIV residual é 
considerada complicação pós-operatória relativamente comum 
do procedimento de Rastelli e de Nikaidoh. Geralmente, 
esses defeitos são comunicações pequenas, nas bordas do 
patch, e não impactam no prognóstico. Ocasionalmente, um 
defeito intramural pode estar presente,66,67 porque o patch 
da CIV é fixado nas trabeculações e não na própria parede 
livre do VD (Vídeo 16, disponível em www.onlinejase.com). 
Defeitos intramurais podem aumentar com o tempo e são 
associados com morbidade e mortalidade pós-operatória.67 
Desse modo, reconhecer esses tipos de CIV é importante. Se 
uma CIV residual está presente, o cálculo do gradiente de 

pressão através do defeito pode dar estimativa da pressão do 
VD e ajudar a determinar a significância do defeito residual.

Obstrução subaórtica. Durante ambos os procedimentos, 
a CIV torna-se a abertura da via de saída do VE. Em alguns 
casos, ela necessita de alargamento, para que não haja 
obstrução do fluxo do VE para a aorta. O estreitamento dessa 
via pode ocorrer precoce ou tardiamente após a cirurgia. 
O mecanismos de obstrução do trato da via de saída do VE 
incluem hipertrofia muscular (quando o conus subaórtico está 
presente), estreitamento da CIV, cordas acessórias anormais 
da valva AV e/ou formação de tecido fibroso. A obstrução 
subaórtica é mais provável no procedimento de Rastelli do 
que no de Nikaidoh, que foi desenvolvido exatamente para 
evitar esta complicação. A avaliação com Doppler ajuda a 
determinar a severidade e a localização da obstrução residual.

Disfunção do conduto. Os condutos são tipicamente feitos 
de homoenxerto aórtico ou pulmonar, mas material protético 
também pode ser usado. Eles têm expectativa de vida de 3 a 
10 anos, dependendo do tamanho do paciente, da posição do 
conduto e do desenvolvimento de calcificação. Muitos condutos 
incluem uma valva que deteriora com o tempo, resultando 
em regurgitação ou estenose clinicamente importante. As 
consequências a longo prazo de regurgitação importante no 
conduto estão fora do escopo destas diretrizes e são discutidas 
em mais detalhes nas diretrizes sobre a tetralogia de Fallot.

A troca do conduto durante a infância é frequente, 
especialmente quando a primeira operação é realizada no período 
neonatal. Obstruções 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 são difíceis usando Doppler, porque a equação de 
Bernoulli modificada tem limitação significante na avaliação de 
conduto longo e estreito. Nestas condições, se houver regurgitação 
tricúspide, a estimativa da pressão do VD usando a velocidade 
de regurgitação tricúspide ou posição do septo ventricular pode 
ajudar a determinar o significado clínico da hipertensão do VD. 
A regurgitação do conduto é frequentemente severa e, em alguns 
casos, podem ocorrer dilatação e disfunção do VD.

Figura 30 – Imagem tridimensional explorando o túnel venoso pulmonar a partir do átrio direito empaciente após cirurgia de desvio atrial. Esse é o trajeto que todo o 
fluxo venoso pulmonar deve passar, até chegar à valva tricúspide. 
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Estenose das artérias coronárias. Se o reimplante de 
coronária for realizado (para procedimento de Nikaidoh 
apenas), podem ocorrer as mesmas questões do paciente 
submetido à CArterial (ver a seção para mais detalhes).

Preparo do paciente. Nos casos de procedimentos de 
Rastelli ou de Nikaidoh, a revisão da descrição cirúrgica é 
essencial, porque existem diferenças sutis na forma como 
esses procedimentos são realizados. Para qualquer um deles, 
é importante saber qual método foi usado, para permitir o 
fluxo sanguíneo 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 reimplantação da coronária foi realizada para identificar 
possível estenose da coronária. Para crianças muito jovens 
(geralmente < 3 anos de idade), sedação pode ser necessária 
para completo estudo pós-operatório.

Protocolo de aquisição de imagem. Para a operação 
de Rastelli e de Nikaidoh, um protocolo padrão para o 
estudo ecocardiográfico é detalhado na Tabela 7. A ETE 
intraoperatória é geralmente realizada para avaliar CIV 

residual, obstrução do trato da via de saída do VE, função do 
conduto do VD para artéria pulmonar e função ventricular.

O corte subxifoide demonstra CIV residual. O plano 
oblíquo anterior esquerdo (45° horário do plano frontal) é 
ideal para avaliar o trato da via de saída do VE e obstrução 
subaórtica (Vídeos 17 e 18, disponíveis em www.onlinejase.
com). Para CIV residuais intramurais, a varredura deve 
continuar anteriormente, para detectar esses defeitos (Vídeo 
16, disponível em www.onlinejase.com). O corte subxifoide 
sagital (eixo curto) demonstra o trato da via de saída do VD e 
a porção proximal do conduto do VD para artéria pulmonar.

O corte apical de 4 câmaras pode ser usado para avaliar 
hipertrofia e dilatação dos ventrículos. Se a regurgitação 
tricúspide estiver presente, a pressão do VD pode ser estimada 
a partir desse plano. Esta estimativa é mais acurada do que o 
gradiente através do conduto, para avaliação de obstrução da 
via de saída do VD. O corte apical de 5 câmaras e o paraesternal 
exibem melhor o trato da via de saída do VE para ambos os 
procedimentos (Figura 31). Se o ângulo da amostra de volume 
do Doppler em relação à via de saída do VE não for adequado, 

Tabela 7 - Protocolo padrão para avaliação ecocardiográfica transtorácica após cirurgia de Rastelli ou Nikaidoh.

Corte Estrutura Comentários
Subxifoide
Oblíquo anterior esquerdo (45° a 
partir do frontal)

Via de saída do VE e septo interventricular Avaliar obstrução subaórtica e CIV residual

Sagital (eixo curto) Via de saída do VD Avaliar disfunção e regurgitação do conduto
Apical
Quatro câmaras Valva atrioventricular e função ventricular Estimativa da pressão de VD (jato de regurgitação tricúspide)
Cinco câmaras Via de saída do VE Avaliar obstrução subaórtica
Paraesternal
Eixo longo Via de saída do VE e via de saída do VD Avaliar obstrução em via de saída do VE, disfunção e 

regurgitação do conduto
Eixo curto Via de saída do VD, artérias pulmonares direita e esquerda Avaliar disfunção e regurgitação do conduto; estenose de 

artérias pulmonares direita e esquerda
VE: ventrículo esquerdo; CIV: comunicação interventricular; VD: ventrículo direit.

Figura 31 – Corte apical de cinco câmaras de um paciente após o procedimento de Rastelli demonstrando o trajeto do ventrículo esquerdo para a aorta após túnelização 
com retalho na comunicação interventricular. Observe o septo conal, que está desviado posteriormente, e o coto da artéria pulmonar hipoplásica (a artéria pulmonar foi 
ligada durante o procedimento). VSVE: via de saída do venrículo esquerdo; VD: ventrículo direito.

VD VE

 AP
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Septo 
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o jato regurgitante da valva mitral pode ser usado para estimar 
a pressão do VE, com simultânea medida da pressão arterial 
sistólica; a diferença entre essas medidas dão estimativa do pico 
de gradiente de pressão na região subaórtica.

A obstrução do trato da via de saída do VE é menos provável 
de ocorrer com a operação de Nikaidoh do que com a de Rastelli. 
Contudo, o trato da via de saída do VE ainda requer avaliação 
e acompanhamento (Vídeo 19, disponível em www.onlinejase.
com). Além disto, a avaliação segmentar da função ventricular 
dever ser realizada (similar à CArterial), porque as coronárias 
são frequentemente translocadas durante esse procedimento.

Componentes do relatório e medidas

• Avaliação de CIV residual: localização, tamanho e 
gradiente de pressão.

• Avaliação de obstrução subaórtica recorrente. 
• Avaliação do conduto VD-artéria pulmonar ou outros 

desvios.
• Estimativa da pressão do VD a partir do jato de 

regurgitação tricúspide, se presente.
• Avaliação da função da valva AV.
• Avaliação segmentar e global da função do VE.
• Avaliação segmentar e global da função do VD.
• Avaliação das artérias pulmonares.

Recomendações. A ecocardiografia é a primeira modalidade 
usada no paciente em pós-operatório de TGA. Para crianças 
jovens, a ETT pode detectar todas as complicações 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 
não é invasiva, é não irradiante, de fácil acesso e portátil. 
Se existe interesse sobre questões particulares que não são 
bem demonstradas na ETT, ou estruturas importantes que 
não foram identificadas, a ETE pode ser necessária. Isso é 
particularmente importante nos pacientes com CAtrial, porque 
os túneis venosos sistêmico e pulmonar podem ser difíceis de 
examinar com ETT, e esse grupo de pacientes é mais velho 
do que aqueles que tiveram outros procedimentos cirúrgicos.

Avaliação da função ventricular após cirurgias de troca 
arterial e desvio atrial

Avaliação da função ventricular após cirurgia de troca 
arterial. A avaliação da função ventricular constitui importante 
componente da avaliação clínica após CArterial. A disfunção 
ventricular esquerda precoce é comum e está principalmente 
relacionada ao miocárdio atordoado imediatamente após 
a cirurgia. A função miocárdica diminuída é a principal 
responsável pela síndrome do baixo débito cardíaco, que 
pode estar presente durante as primeiras horas até dias 
após a cirurgia. O miocárdio atordoado geralmente causa 
disfunção global do VE. A presença de disfunção miocárdica 
segmentar imediatamente após a cirurgia é um indício de 
isquemia de coronária, podendo necessitar de investigação 
invasiva ou mesmo revisão cirúrgica da coronária transferida. 
A disfunção ventricular tardia é principalmente relacionada 
ao dano isquêmico global irreversível, que ocorreu na fase 
perioperatória ou por causa de estenose ou oclusão tardia 
da coronária. A presença de obstrução do trato da via de 

saída do VE e a regurgitação aórtica também podem afetar 
negativamente a função ventricular esquerda.

Para a avaliação da função ventricular esquerda após 
CArterial, a ecocardiografia é a modalidade de imagem de 
primeira escolha. Modalidades ecocardiográficas padrão para 
avaliar a função do VE, como as recomendadas pelas diretrizes 
da ASE, para quantificação das câmaras e função, podem 
ser usadas.68,69 Essas recomendações incluem medidas das 
dimensões, fração de encurtamento, fração de ejeção e avaliação 
da função miocárdica segmentar do VE. As dimensões do VE 
podem ser medidas usando modo M ou imagem bidimensional, 
a partir do corte paraesternal eixo curto ou eixo longo, no nível 
logo abaixo dos folhetos da valva mitral. Em pacientes pediátricos, 
essas medidas devem incluir o escore Z. A dilatação leve do VE, 
após CArterial, tem sido descrita e associada com a presença de 
regurgitação da valva neoaórtica.70,71 A função sistólica é avaliada 
pela medida da fração de ejeção, usando o método de Simpson 
biplano ou o método 5/6 área-comprimento. O cálculo da fração 
de ejeção ou fração de encurtamento pelo modo M deve ser 
usado com cautela nesse grupo de paciente, especialmente 
no período pós-operatório precoce, porque a discinesia septal 
pode estar presente, resultando em subestimativa da função. 
Se disfunção ventricular esquerda for suspeitada, a avaliação 
miocárdica segmentar pode ser útil, para afastar isquemia 
coronariana. Isso é baseado primariamente na avaliação visual da 
movimentação da parede segmentar em todos os seguimentos do 
VE, usando os diferentes planos ecocardiográficos padronizados 
(eixo curto em diferentes níveis, apical de 2, 3 e 4 câmaras). 
Em mãos experientes, tem se provado ser método sensível, 
mas técnicas quantitativas podem ser consideradas para 
avaliar a função miocárdica segmentar, incluindo speckle-
tracking.72 Se anormalidades na função miocárdica segmentar 
forem detectadas, imagens adicionais das coronárias podem 
ser necessárias. A visualização ecocardiográfica do fluxo 
das coronárias, incluindo medidas da velocidade do fluxo 
coronariano, pode ser útil como técnica de triagem,48 mas 
angiografia permanece padrão-ouro para diagnosticar estenose 
ou oclusão de coronária. Tomografia e ressonância cardíaca têm 
também sido usadas para essa avaliação.73 Em todos os pacientes, 
a avaliação da função diastólica usando técnica recomendada 
é sugerida.74 Isso inclui a avaliação pelo Doppler pulsado do 
padrão do fluxo transvalvar mitral e do fluxo venoso pulmonar, 
assim como Doppler tecidual do anel mitral lateral e anel septal 
medial. A disfunção diastólica é incomum após CArterial, mas 
pode ser indicador precoce de isquemia miocárdica.

A avaliação da função do VD deve ser parte integral do 
exame ecocardiográfico após CArterial. A função do VD 
pode ser afetada por problemas envolvendo a coronária 
direita, por estenose da artéria pulmonar após amanobra de 
LeCompte e pela rara presença de HP persistente. Dados 
recentes, usando Doppler tecidual, strain e Excursão Sistólica 
do Plano do Anel Tricúspide (TAPSE), têm demonstrado que, 
embora o VE recupere-se dentro de 1 ano após a cirurgia de 
Jatene, a disfunção do VD residual pode persistir.75 O VD é 
estruturalmente normal, então as técnicas padrão recomendadas 
podem ser utilizadas76 − isso inclui medidas da dimensão do VD, 
TAPSE, mudança da área fracional e Doppler tecidual. Quando 
existe evidência de disfunção de VD, modalidades de imagem 
adicionais podem ser necessárias para identificar a etiologia. Isso 
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pode incluir a RMC (para medir volumes e fração de ejeção do 
VD; e para avaliar ramos das artérias pulmonares e coronárias 
proximais) ou a angiografia (para avaliar coronárias, ramos das 
artérias pulmonares e pressão da artéria pulmonar).

Avaliação da função ventricular após cirurgia de desvio 
atrial. Após CAtrial, o VD torna-se o ventrículo sistêmico. 
Durante seguimento a longo prazo, tem sido mostrado 
que a dilatação e a disfunção progressiva do VD, além da 
regurgitação tricúspide, desenvolvem-se em significativa 
proporção desses pacientes. Deste modo, a avaliação da 
função ventricular direita e da regurgitação tricúspide é 
essencial no seguimento desse grupo de pacientes. Em muitos 
centros, isso é baseado no seguimento ecocardiográfico de 
rotina, e a RMC é usada em pacientes selecionados com 
suspeita de disfunção ventricular direita.

Frequentemente, a avaliação ecocardiográfica é baseada 
no exame visual, mas recomendações recentes sugerem o uso 
de parâmetros quantitativos, incluindo TAPSE, mudança de 
área fracional e Doppler tecidual (Figura 32). Deve ser notado, 
entretanto, que essas medidas são todas influenciadas pela 
presença de regurgitação tricúspide. A regurgitação tricúspide 
progressiva pode resultar em movimentação do anel tricúspide 
aumentada e também em aumento da mudança de área 
fracional, que pode falsamente sugerir boa função. Por este 
motivo, essas medidas devem sempre ser interpretadas levando 
em conta o grau da regurgitação tricúspide. Khattab et al. 
demonstraram fraca, mas significativa correlação entre mudança 
da área fracional do VD, obtida pelo ecocardigrama e fração 
de ejeção do VD medida pela RMC. A redução da mudança 
da área fracional < 33% identificou fração de ejeção do VD 
< 50%, com 77% de sensibilidade e 58% de especificidade.78 
A aceleração isovolumétrica da parede livre do VD é outra 
medida para avaliar a função do VD após CAtrial.79

A ecocardiografia tridimensional é técnica potencialmente 

muito útil para avaliar volume do VD e fração de ejeção nessa 
população. No entanto, a limitação da janela diminui sua 
viabilidade e existe preocupação sobre a subestimativa do 
volume do VD, especialmente em ventrículos dilatados.80,81 Mais 
dados são necessários antes que esta possa tornar-se técnica 
de rotina clínica. Strain e strain rate do VD podem também 
se demonstrar úteis no futuro. Tem-se mostrado que o strain 
sistólico longitudinal é significativamente reduzido no paciente 
após CAtrial e a diminuição no strain do VD correlaciona-se com 
a diminuição na fração de ejeção do VD.82 Além disto, o valor do 
strain longitudinal reduzido tem sido relacionado a prognóstico 
clínico adverso, incluindo piora na classificação da New York 
Heart Association (NYHA) e níveis mais altos do fragmento 
N-Terminal do Peptídeo Natriurético Tipo B (NT-ProBNP).83-85 O 
valor do Strain longitudinal global pior que -14% prediz fração 
de ejeção do VD < 45%, com 90% de especificidade e 83% de 
sensibilidade. Esses dados são certamente promissores e sugerem 
crescimento do papel da técnica ecocardiográfica speckle-
tracking na rotina de seguimento dos pacientes após CAtrial. 
Como o VD sistêmico é mais hipertrofiado,86 o encurtamento 
circunferencial é aumentado,87 o que pode parcialmente 
compensar o reduzido valor do strain longitudinal. Strain radial 
ou transverso têm sido demonstrados serem preditivos da 
capacidade de exercício em pacientes após CAtrial, sugerindo 
que o encurtamento circunferencial e radial pode ser importante 
parâmetro para seguimento seriado ao longo do tempo.88 
Para pacientes com função do VD reduzida, detectada no 
ecocardiograma de rotina, a RMC pode ser necessária para 
avaliação e seguimento adicional.

Ressonância magnética cardiovascular
Aspectos gerais da modalidade

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

Figura 32 – Doppler tecidual da parede livre do ventrículo direito em paciente após cirurgia de desvio atrial demonstrando redução significativa da velocidade s’ (5,5cm/s) 
e relação e’/a’ reversa sugerindo disfunção tanto sistólica como diastólica.
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radiofrequência. Ela é capaz de fornecer informação completa 
da anatomia e da função cardíacas, incluindo medidas 
ventriculares, angiografia, quantificação do fluxo sanguíneo 
e avaliação da perfusão e fibrose miocárdica. Sua aplicação 
clínica primária na TGA é na avaliação pós-operatória. As 
informações que podem ser obtidas por RMC para pacientes 
com TGA estão listadas na Tabela 8. 

Vantagens e limitações
Uma das vantagens da RMC na avaliação de pacientes 

com TGA é que ela provê imagem de alta qualidade de forma 
consistente e não invasiva, independentemente do tamanho 
do paciente, e sem uso de radiação ionizante. Além disso, a 
RMC fornece dados acurados e reprodutíveis a respeito do 
tamanho e da função do VD e do VE, da regurgitação valvar, do 
fluxo sanguíneo pulmonar diferencial, da perfusão miocárdica 
e da fibrose miocárdica. Para garantir acurácia, 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 coronária é também fidedigna 
e pode ser feita com resolução submilimétrica, embora a 

qualidade da imagem seja comprometida em crianças muito 
jovens.89 Finalmente, já que a aquisição das imagens de 
RMC para medir fluxo e função ventricular é feita baseada 
em múltiplos batimentos cardíacos, os dados resultantes 
representam uma média de todos esses ciclos cardíacos e 
refletem melhor o estado fisiológico verdadeiro do paciente 
do que as medidas realizadas num único ciclo.

Uma desvantagem da RMC é que a avaliação completa 
requer que o paciente permaneça relativamente imóvel por 
cerca de 45 a 60 minutos. Por este motivo, a RMC em crianças 
menores que 6 a 8 anos de idade geralmente necessita 
de sedação ou anestesia. Novas técnicas possibilitam que 
lactentes < 6 meses de idade realizem um estudo completo 
sem anestesia ou sedação usando a técnica “amamentar 
e charutinho”.90-92 Mais de 15% dos pacientes submetidos 
a CAtrial têm marca-passo. Esses dispositivos, assim como 
desfibriladores implantáveis, têm sido historicamente 
considerados contraindicação para RMC.93 No entanto, 
pesquisas durante a última década têm indicado que, em 
alguns pacientes, a RMC pode ser adequada e relativamente 
segura sob circunstâncias específicas.94-96 Além disso, existem 
dispositivos especificamente projetados e aprovados para 
RMC.97 Alguns pacientes com TGA podem ter dispositivos 
metálicos implantados, como oclusores septais, molas de 
oclusão vascular e stent vascular. Embora tais dispositivos 
não representem risco de segurança, podem causar artefatos 
na imagem, o que pode limitar a utilidade da RMC. Se for 
necessário o uso do contraste intravenoso para o exame, 
existe pequeno risco associado ao local de acesso venoso, 
incluindo infiltração e hematoma. Finalmente, diferente da 
ecocardiografia, o aparelho de RMC não é portátil, não sendo 
possível a realização de exames à beira do leito.

Avaliação pré-operatória da transposição das grandes 
artérias com ressonância magnética cardiovascular

A RMC é raramente necessária para avaliação pré-
operatória de lactentes com TGA, porque a ecocardiografia 
geralmente fornece todas as informações diagnósticas 
para tomada da decisão cirúrgica.41 Detalhes da anatomia 
intracardíaca, como localização da CIV ou mecanismo de 
obstrução da via de saída do VE, são melhor demonstrados pela 
ecocardiografia. Em recém-nascidos com TGA, a visualização 
confiável da origem das artérias coronárias por RMC não 
tem sido bem demonstrada, porque a qualidade da imagem 
é limitada, devido ao seu pequeno tamanho e à frequência 
cardíaca elevada.89 A RMC pode ser usada para avaliar os 
vasos torácicos nos raros caso em que a ecocardiografia é 
inconclusiva.98 Além disso, existe papel potencial da RMC 
em pacientes submetidos à 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 função 
sistólica do VE, embora os critérios para predizer um preparo 
adequado ainda tenham que ser estabelecidos.

Avaliação pós-operatória da transposição das grandes 
artérias com ressonância magnética cardiovascular

Avaliação após cirurgia de troca arterial. A RMC é 

Tabela 8 - Tipos de informações disponíveis a partir da ressonância 
magnética cardiovascular e tomografia computadorizada

Avaliação anatômica
Avaliação pós-operatória
Relação entre estruturas cardíacas e esterno antes de reintervenção
Avaliação dos túneis venosos sistêmico e pulmonar após CAtrial
Via de saída do VD e artérias pulmonares direita e esquerda após LeCompte, 
Rastelli e Nikaidoh
Trajeto VE-aorta após Rastelli, Nikaidoh
Raiz neoaórtica e função valvar após CArterial
Imagem de artérias coronárias
Coronárias reimplantadas após CArterial/Nikaidoh
Compressão de coronária direita após Rastelli/Nikaidoh
Artérias coronárias anômalas em pacientes submetidos à CAtrial
Imagem funcional
Avaliação da função sistólica do VD sistêmico após CAtrial
Avaliação da função sistólica biventricular e contratilidade das paredes em 
repouso após CArterial
Imagem sob estresse
RMC com adenosina e dobutamina: perfusão e contratilidade das paredes em 
repouso e sob estresse para isquemia induzida
TC de perfusão ou reserva de fluxo fracionada pela TC ainda não foram 
estudadas nas cardiopatias congênitas
Regurgitação valvar
RMC: imagem do fluxo e diferenças no volume sistólico (estima múltiplos níveis 
de regurgitação)
TC: fração de regurgitação pode ser estimada pelas diferenças de volumes 
sistólicos quando shunt ou regurgitação polivalvar não estiverem presentes; 
reprodutibilidade depende do traçado acurado dos ventrículos e requer 
treinamento significativo; os achados não podem ser verificados pela análise de 
fluxo como ocorre na RMC
Viabilidade pela RMC
RTG

CAtrial: cirurgia de desvio atrial; VD: ventrículo direito; VE: ventrículo 
esquerdo; CArterial: cirurgia de troca arterial; RMC: ressonância magnética 
cardiovascular; TC: tomografia computadorizada. 
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importante alternativa e uma modalidade complementar 
à ecocardiografia na avaliação não invasiva de pacientes 
submetidos à CArterial. O crescimento do paciente e os 
tecidos cicatriciais pós-operatórios frequentemente limitam 
a visualização do coração e do vasos sanguíneos pela 
ecocardiografia, mas não pela RMC (Figuras 33A a 33E e 34A 
a 34C, e Vídeo 20, disponível em www.onlinejase.com). Por 
este motivo, estudos têm mostrado que a detecção da estenose 
de ramos das artérias pulmonares pela RMC, no paciente 
submetido à CArterial, é acurada e superior à informação obtida 
por ecocardiografia.99-103 Além disso, se há dúvida na avaliação 
ecocardiográfica dos parâmetros ventriculares ou gravidade da 
regurgitação valvar, a RMC pode resolver essas incertezas com 
dados quantitativos confiáveis. As avaliações seriadas com RMC 
podem ser comparadas para observar a progressão da doença. 

A RMC pode fornecer imagens de alta resolução dos 
segmentos proximal e médio das artérias coronárias, 
contribuindo na definição de suas relações com as estruturas 
adjacentes, como aorta e tronco da artéria pulmonar (Figuras 
35A a 35C e 36A a 36B, e vídeo 21, disponível em www.
onlinejase.com).73,89,104-109 No entanto, a experiência na 
avaliação de coronárias em pacientes com TGA após CArterial 
é limitada a poucas publicações.73,108,109 A maior consistiu em 
84 exames de RMC, tendo sido obtida imagem diagnóstica 
adequada da coronária proximal em 95% e demonstrada 
estenose em 11% dos pacientes.108

Existem duas técnicas principais de RMC para diagnosticar 
isquemia coronariana estresse-induzida: (1) avaliação 
de defeitos da perfusão, usando agentes de estresse 
vasodilatadores (por exemplo: adenosina ou dipiridamol) 
e (2) avaliação de alterações de contratilidade segmentar, 
mais comumente usando a dobutamina como agente de 
estresse. Além disso, a técnica de realce tardio miocárdico 
com gadolínio é altamente sensível para detectar infarto 
miocárdico e fibrose focal (Figuras 35B e 35C). Em duas 
publicações, descrevendo-se 55 pacientes assintomáticos 
após CArterial, que se submeteram à RMC com perfusão 
em estresse, nenhum defeito no estresse foi detectado.109,110 
A técnica de Realce Tardio com Gadolínio (RTG) identificou 
infarto do miocárdio prévio em apenas pequena proporção de 
pacientes após CArterial.73,109,110 Então, com base nesses estudos, 
ambas as técnicas, de estresse e de realce tardio, parecem ter 
baixo valor nos pacientes assintomáticos após CArterial. Estudos 
com maior número de pacientes, incluindo sintomáticos e em 
seguimento a longo prazo, são necessários para melhor definir 
a indicação e o valor prognóstico dessas técnicas da RMC.

Preparo do paciente. Já no início do processo de agendamento, 
o paciente deve ser avaliado sobre a necessidade de anestesia, 
sedação e medicação ansiolítica, para que o preparo apropriado 
seja realizado. Da mesma forma, deve ser realizada triagem 
para a presença de dispositivos ou molas, que possam ser 
contraindicações para RMC ou causar artefato de imagem. Para 

Figura 33 – Imagens pela ressonância magnética cardiovascular de transposição das grandes artérias após cirurgia de troca arterial com manobra de LeCompte. (A) 
Típica orientação em paralelo das grandes artérias na transposição das grandes artérias (cinerressonância magnética cardiovascular com SSFP). (B) Valva neopulmonar 
trivalvular posicionada anteriormente (cine SSFP). A bifurcação da artéria pulmonar está posicionada anteriormente à aorta ascendente como resultado da manobra 
de LeCompte. Essa relação é ilustrada à angiografia tridimensional com contraste. (C) Corte axial. (D) Corte coronal mostrando as artérias pulmonares em secção 
transversal de cada lado da aorta ascendente. (E) Reconstrução volumétrica tridimensional. Ao: aorta; APE: artéria pulmonar esquerda; VE: ventrículo esquerdo; AP: 
artéria pulmonar; APD: artéria pulmonar direita; VD: ventrículo direito; VCS: veia cava superior.
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Figura 34 – Ressonância magnética cardiovascular de transposição das grandes artérias após cirurgia de troca arterial com manobra de LeCompte. Usando imagens 
dinâmicas contrastadas com gadolínio, reconstruções 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 configuração das artérias pulmonares na manobra de LeCompte; 
o painel direito demonstra as estruturas esquerdas incluindo a raiz neoaórtica dilatada. (B) Reconstrução tridimensional, demonstrando estenose de artéria pulmonar 
esquerda acentuada. (C) Imagem com gadolínio de gradiente-eco com inversão-recuperação, demonstrando resultado de colocação de stent na artéria pulmonar 
esquerda (seta vermelha) em outro paciente. Ao: aorta; LPA: artéria pulmonar esquerda; LV: ventrículo esquerdo; PA: artéria pulmonar; RPA: artéria pulmonar direita.

Figura 35 – Ressonância magnética cardiovascular demonstrando artérias coronárias e avaliação de viabilidade miocárdica na transposição das grandes artérias após 
cirurgia de troca arterial. (A) As artérias coronárias esquerda e descendente anterior originam-se do seio de Valsalva anterior, com visualização parcial também da circunflexa 
esquerda. Nesse paciente, a artéria coronária direita proximal foi ocluída, resultando em infarto miocárdico inferosseptal e inferior, como pode ser visto na imagem de 
viabilidade em eixo curto (B) e eixo longo (C). O miocárdio viável normal é preto e as regiões fibróticas são brancas (setas vermelhas). ACE: artéria coronária esquerda.
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aqueles pacientes que receberão contraste no exame de RMC, 
insuficiência renal deveria ser excluída. Um cateter venoso 
periférico ou central é necessário para administrar gadolínio, 
com calibre variando de 24 a 18, a depender do tamanho do 
paciente. Toda instituição 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 
obtenção de imagens que provê completa avaliação da 
RMC após CArterial.111 Se existir suspeita para isquemia 
coronariana induzida, um protocolo de estresse (vasodilatador 
ou dobutamina) deve ser considerado.

Componentes do relatório e medidas

O relatório da RMC deve abordar extensamente 
as mais comuns sequelas pós-operatórias e incluir as 
seguintes informações:

• Volume, fração de ejeção, massa e função segmentar 
do VE e do VD.

• Presença de fibrose miocárdica e/ou infarto.
• Extensão da obstrução do trato da via de saída do VD e VE.
• Extensão da obstrução da artéria pulmonar e cálculo 

da distribuição de fluxo nas artérias direita e esquerda.
• Tamanho da raiz da neoaorta e quantificação da 

regurgitação da valva neoaórtica.
• Presença de defeito do septo atrial e CIV residuais, e 

cálculo da relação de fluxo pulmonar/sistêmico (Qp/Qs).
• Quantificação da regurgitação da valva AV ou da valva 

neopulmonar.
• Descrição da origem, curso e grau de obstrução das 

artérias corornárias.
• Presença e quantificação de vasos colaterais 

aortopulmonares

Avaliação após cirurgia de desvio atrial. A RMC tem papel 
central na avaliação não invasiva de pacientes submetidos à 
CAtrial. A avaliação do VD sistêmico, um ponto importante 
de preocupação neste grupo de pacientes, pode ser difícil 
de ser feita pelo ecocardiograma, devido à sua posição 
subesternal e sua anatomia complexa. A RMC pode fornecer 
imagens tomográficas de todo VD, o que permite medidas 
acuradas e reprodutíveis de volume, massa e fração de 
ejeção (Vídeo 22, disponível www.onlinejase.com).112-115. 
Para conseguir  resultado ótimo, os centros devem manter 
protocolo rigoroso de aquisição e avaliação das imagens. 
Além disso, para maximizar a reprodutibilidade do estudo 
em pacientes seguidos longitudinalmente, a demarcação 
das bordas ventriculares, na análise do software, deveria ser 
salva, de modo que elas possa ser comparadas lado a lado 
com aquelas dos estudos prévios.

A RMC também é indicada para avaliar os túneis das veias 
cavas e das veias pulmonares, para excluir obstrução ou 
perfurações (Figuras 37A a 37D e 38A a 38 D). Uma variedade 
de técnicas de RMC podem ser usadas para demonstrar a 
anatomia e a obstrução dos túneis, incluindo cine gradiente 
Eco, Spin Eco, gradiente Eco com codificação de velocidade, 
3D steady-state- free-precession (3D SSFP) e angiografia 
tridimensional com contraste. A ausência de “vazio de sinal” 
(signal void) nas imagens em cine sugere a ausência de fluxo 
turbulento, indicando que não há obstrução significativa 
ou vazamentos nos túneis nestes pacientes. A avaliação da 
primeira passagem da imagem de perfusão também pode 
ajudar a identificar vazamentos. Fluxo reverso no nível da 
veia ázigo na fase de contraste pode representar =obstrução 
importante no ramo superior do túnel venoso sistêmico. 
O impacto fisiológico dos vazamentos nos túneis pode ser 
determinada pela mensuração do fluxo sanguíneo no tronco 
pulmonar e na aorta ascendente, para calcular o Qp/Qs. 

Figura 36 – Artéria coronária à ressonância magnética cardiovascular em transposição das grandes artérias após cirurgia de troca arterial. (A) Imagem axial demontrando 
artéria coronária direita proximal originando-se do seio aórtico, voltado de frente para o seio pulmonar direito, e a artéria coronária esquerda proximal, originando-se 
do seio anteraórtico, voltado de frente para o seio pulmonar esquerdo. (B) Reconstrução tridimensional do mesmo paciente, mostrando as origens e os cursos das 
coronárias (setas vermelhas). ACE: artéria coronária esquerda; ACD: artéria coronária direita.
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Tabela 9 - Protocolos padrões de ressonância magnética para 
avaliação pós-operatória de transposição das grandes artérias.

Após CArterial
1. Imagens de localização em 3 planos
2. Imagem SSFP sincronizada com ECG dos ventrículos em 2, 3 e 4 câmaras. 
Via de saída do VD em eixo longo e eixo curto dos ventrículos da base ao ápice
3. Imagem SSFP sincronizada com ECG transversal da raiz neoaórtica e 
longitudinal do arco aórtico
4. Imagem SSFP sincronizada com ECG axial das artérias pulmonares
5. Angiografia tridimensional com gadolínio
6. Angiografia tridimensional das artérias coronárias com sincronização com 
ECG e respiratório com navegador
7. Medidas de velocidade do fluxo nas artérias pulmonares e aorta ascendente; 
confirmação 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 ventrículos em eixo curto e 
eixo longitudinal
9. Se houver dúvidas sobre isquemia miocárdica, um protocolo de estresse 
farmacológico deveria ser considerado
Após CAtrial
1. Imagens localizatórias em 3 planos
2. Imagens SSFP sincronizada com ECG em plano axial do meio do fígado até 
o topo do arco aórtico
3. Imagens SSFP sincronizadas com ECG em planos oblíquos para imagens 
dos ramos superior e inferior do túnel venoso sistêmico e do túnel venoso 
pulmonar
4. Imagens SSFP sincronizadas com ECG dos ventrículos em 2, 3 e 4 câmaras, 
paralelas ao eixo longitudinal das vias de saída e um eixo curto de ambos os 
ventrículos da base ao ápice
5. Angiografia com gadolínio
6. Angiografia tridimensional das artérias coronárias com sincronização com 
ECG e respiratório com navegador
7. Medidas das velocidades sincronizadas com ECG dos fluxos das artérias 
pulmonares, aorta ascendente, valva tricúspide, valva mitral e das vias de saída 
dos ventrículos, se houver suspeita de obstrução
8. Imagens com RTG dos ventrículos em eixo curto e eixo longitudinal
Após cirurgia de Rastelli/Nikaidoh
1. Imagens localizatórias em 3 planos
2. Imagens SSFP sincronizadas com ECG dos ventrículos em 2, 3 e 4 câmaras, 
no plano longitudinal da via de saída do VD e uma série de imagens dos 
ventrículos em plano transversal da base ao ápice
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 gadolínio
6. Angiografia tridimensional das artérias coronárias com sincronização com 
ECG e respiratório com navegador
7. Medidas de velocidade sincronizadas com ECG dos fluxos no tubo, artérias 
pulmonares direita e esquerda, e aorta ascendente; incluir análise das vias de 
saída, se houver suspeita de obstrução
8. Imagens com RTG dos ventrículos em eixo curto e eixo longitudinal

CArterial: cirurgia de troca arterial; SSFP: steady-state free precession; ECG: 
eletrocardiograma; RTG: realce tardio com gadolínio; CAtrial: cirurgia de 
desvio atrial; VD: ventrículo direito; TP: xxxx.

Entretanto, deve ser observado que Qp/Qs próximo a 1 
pode também pode ser detectado até mesmo com grandes 
vazamentos dos túnei,s quando há fluxo bidirecionado. Assim, 
a associação das informações anatômicas da RNM e saturação 
de oxigênio devem ser consideradas.

Estudos em paciente que foram submetidos à CAtrial 
demonstraram RTG nos VDs, indicando fibrose miocárdica 
focal,123-127 embora a prevalência deste achado tem variado 
em diversos estudos. Em estudos transversais, a presença 

e a extensão do RTG tem sido associados com idade mais 
avançada, disfunção do VD, consumo de pico de oxigênio 
reduzido, arritmia e outros eventos clínicos negativos. A 
melhor evidência já estabelecida no valor prognóstico 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.126 Finalmente, a resposta do VD sistêmico 
ao estresse, seja farmacológico ou com exercício, pode 
ser avaliada pela RMC,128-133 mas a utilidade clínica dessa 
informação ainda não está estabelecida.

Preparo do paciente. Pacientes que foram submetidos à 
CAtrial tendem a ser mais velhos do que os submetidos à 
CArterial. Considerações sobre o preparo destes pacientes são 
semelhantes àquelas mencionadas aos pacientes submetidos 
à CArterial. Se o paciente tiver marca-passo, a segurança e a 
eficácia de realizar a RMC devem ser consideradas.

Protocolo de aquisição das imagens. A tabela 9 mostra 
protocolo de aquisição de imagens que permite avaliação 
pela RMC abrangente depois de CAtrial.111

Componentes do relatório e medidas

O relatório da RMC deve abordar extensamente 
as mais comuns sequelas pós-operatórias e incluir as 
seguintes informações:

• Volume, fração de ejeção, massa e função segmentar 
do VE e VD.

• Extensão da obstrução dos túneis venosos sistêmico e 
pulmonar, e a presença de veias colaterais secundárias 
à obstrução.

• Presença de vazamentos dos túneis e cálculo do Qp/Qs.
• Gravidade da regurgitação tricúspide.
• Gravidade de obstrução das vias de saída do VD e VE.
• Presença de CIVs residuais e cálculo do Qp/Qs.
• Presença de fibrose e infarto do miocárdio.
• Extensão e quantificação das colaterais sistêmico-

pulmonar.

Avaliação após cirurgias de Rastelli e de Nikaidoh. Em 
paciente submetidos a cirurgias de Rastelli ou Nikaidoh, a 
RMC pode fornecer imagens de alta qualidade da tunelização 
do VE para a valva aórtica e do VD para as artérias pulmonares, 
além de avaliar estenose de ramos pulmonares. (Figuras 39A 
a 39F). A RMC com codificação por velocidade é usada 
para estimar o gradiente pressórico por meio de estenoses 
localizadas, pela mensuração da velocidade máxima do 
fluxo e aplicando a equação modificada de Bernoulli, de 
forma similar ao ecocardiograma. Estes dados, no entanto, 
devem ser interpretados com cautela, uma vez que 
grande número de fatores pode levar a medidas errôneas 
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 
regurgitação dos tubos valvados e/ou da valva aórtica pelo 
cálculo da fração regurgitante. A avaliação dos tubos do VD 
para a artéria pulmonar,134 juntamente da visualização das 
artérias coronárias e da quantificação do tamanho e função 
do VD,135 fornece dados importantes para determinar se os 
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Figura 37 – Ressonância magnética cardiovascular de paciente adulto com transposição das grandes artérias após cirurgia de Senning. Imagens dinâmicas com injeção 
do meio de contraste em braço esquerdo mostrando (A) ventrículo esquerdo conectado à artéria pulmonar com aumento da intensidade do sinal em pulmão direito, 
devido à estenose de artéria pulmonar esquerda; (B) ventrículo direito e aorta com sinal intenso e, em seguida, o pulmão esquerdo começando a ficar com sinal intenso; 
(C) fase de recirculação com sinal visto no túnel venoso pulmonar; e (D) com refluxo para a parte inferior do túnel do Senning, ambos os segmentos das veias cavas 
reconstruídos podem ser visualizados durante a injeção inicial (setas vermelhas).

Figura 38 – Ressonância magnética cardiovascular de paciente adulto com transposição das grandes artérias após cirurgia de Senning. (A) Cine com corte de quatro 
câmaras mostrando o trajeto sistêmico venoso distal. (B) Cine com corte coronal demonstrando ambos os segmentos do trajeto venoso sistêmico. (C e D) Reconstruções 
tridimensionais demonstrando as porções anterior e posterior do coração, inclusive os retalhos do Senning.
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pacientes são candidatos para a troca do tubo ou tratamento 
por cateterismo, como dilatação com cateter balão, implante 
de stent ou implante de valva percutânea.136 Finalmente, as 
técnicas de RMC podem identificar CIV residuais e avaliar sua 
repercussão hemodinâmica por meio da estimativa do Qp/
Qs e do grau de dilatação do VE (Figura 40).

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

Protocolo de aquisição das imagens. A tabela 9 mostra os 
protocolos de aquisição para a realização de RMC abrangente 
após as cirurgias de Rastelli ou Nikaidoh.

Componentes do relatório e medidas

• O relatório da RMC deve abordar extensamente as 
sequelas pós-operatórias mais comuns e incluir as 
seguintes informações:

• Extensão da obstrução da tunelização VE-aorta, tubo 
VD-TP e artérias pulmonares.

• Volumes do VE e VD, fração de ejeção e massa 
ventricular.

• Gravidade da regurgitação dos tubos valvados e da 
valva aórtica.

• Presença de CIV residual e Qp/Qs.

• Descrição das origens, trajeto e grau de obstrução das 
artérias coronárias, se a transferência tiver sido sido 
realizada.

• Presença de fibrose e infarto miocárdico.
• Extensão e quantificação das colaterais sistêmico-

pulmonar.

Recomendações. A RMC deve ser integrada na avaliação de rotina de todos os 
pacientes em pós-operatório de TGA com frequência dependente da natureza 
da operação e da condição clínica do paciente. Após a CArterial, a RMC avalia 
a via de saída do VD e os ramos pulmonares, o segmento proximal das artérias 
coronárias e a isquemia miocárdica induzida, além de quantificar as funções 
valvar e ventricular, e a relação Qp/Qs. Após a CAtrial, a RMC é recomendada 
para avaliar a função do VD sistêmico, a regurgitação tricúspidea, a obstrução 
ou vazamentos nos túneis das veias cavas e das veias pulmonares, a obstrução 
da via de saída ventricular e a fibrose miocárdica. Após as cirurgias de Rastelli 
e de Nikaidoh, a RMC pode ser usada para avaliar a tunelização VE-Aorta e 
a via de saída do VD, as artérias pulmonares, as funções valvar e ventricular, 
as artérias coronárias proximais e Qp/Qs. Em alguns casos, a RMC deve ser 
considerada o método primário para avaliação rotineira não 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 radiação ionizante par criar imagens 
com excelente resolução espacial, realizadas em um curto 

Figura 39 – Ressonância magnética cardiovascular de paciente após cirurgia de Rastelli. (A) Corte sagital do conduto do ventrículo direito para a artéria pulmonar 
demonstrando hipoplasia moderada difusa. (B) No corte ao nível da bifurcação, o conduto distal hipoplásico é visto com moderada dilatação bilateral das artérias 
pulmonares. (C) Corte da via de saída do ventrículo esquerdo mostrando o trajeto do ventrículo esquerdo para a aorta e o coto residual da artéria pulmonar (seta 
vermelha). (D) Reconstrução tridimensional do paciente visto em (C). O trajeto ventrículo esquerdo-aorta estreitado é demonstrado pela cine (seta vermelha) (E) e a 
reconstrução tridimensional (F) (seta vermelha). Ao: aorta; APE: artéria pulmonar esquerda; VE: ventrículo esquerdo; APD: artéria pulmonar direita.
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tempo de aquisição. Os tomógrafos mais recentes são 
capazes de obter dados anatômicos ou imagens detalhadas 
das artérias coronárias em baixas frequências cardíacas 
(< 60 bpm) em uma fração de segundos ou em um único ciclo 
cardíaco. Uma avaliação detalhada das artérias coronárias, 
com frequência cardíaca mais elevada e imagens funcionais, é 
adquiridas em vários ciclos, habitualmente com apneia curta. 
A TC cardiovascular evoluiu rapidamente nos últimos anos, 
resultando em resolução espacial isotrópica submilimétrica 
e elevada resolução temporal de até 66 milissegundos. 
Estas melhorias, combinadas com técnicas de redução de 
radiação ionizante, têm reduzido o risco e expandido o uso da 
tomografia em pacientes de todas as idades com cardiopatia 
congênita.137-143 A TC cardiovascular promove avaliação 
abrangente de estruturas cardíacas e extracardíacas, bem 
como de volumes ventriculares e informações funcionais, 
quando necessário. As informações que podem ser obtidas 
pela TC cardiovascular estão listadas na Tabela 8.

Vantagens e limitações
As vantagens da TC cardiovascular são o tempo curto 

para aquisição; as resoluções espacial e temporal elevadas; 
a avaliação segura de pacientes com marca-passos, 
desfibriladores e cabos de marca-passo retidos; a habilidade 
para avaliar imagens com implantes metálicos com mínimo 
impacto na qualidade da imagem, avaliar artérias coronárias, e 
verificar estruturas cardíacas e não cardíacas simultaneamente. 
O tempo curto de aquisição torna a TC uma opção bastante 
atrativa em pacientes que não podem se submeter à RMC ou 
hemodinamicamente instáveis. 

A rápida aquisição de dados nos tomógrafos mais novos 
minimiza a necessidade de sedação ou anestesia, quando 
comparada à de aparelhos mais antigos. Os aparelhos mais 

novos são capazes de adquirir dados anatômicos em um único 
batimento cardíaco, em uma fração de segundo, usando um 
tomógrafo volumétrico com 320 fileiras de detectores, ou um 
tomógrafo com dupla fonte de segunda ou terceira geração. 
Estudos realizados sem sedação em crianças com cardiopatias 
complexas não têm demonstrado artefatos significativos 
relacionados a movimentação usando estas técnicas.144-146 
Os dados necessários para avaliação funcional, sincronizados 
com eletrocardiograma, bem como a anatomia de artérias 
coronárias em pacientes com frequência cardíaca elevada, 
são adquiridos durante vários batimentos cardíacos, mas 
com uma única apneia durante alguns segundos. A avaliação 
proximal das artérias coronárias em crianças, usando a técnica 
de respiração espontânea e sem o betabloqueador, mostra 
excelente correlação com achados cirúrgicos.147

Quando a sedação ou anestesia são necessárias, não é 
preciso alteração no equipamento, e o período de anestesia 
é relativamente curto, porque os dados podem ser adquiridos 
em poucas apneias. Até 15% dos pacientes têm marca-passo 
após a CAtrial, por causa das arritmias atriais, doenças do 
nó sinusal ou bloqueio AV.148 Pacientes com VD sistêmicos 
e disfunção ventricular (fração de ejeção < 35%) podem 
também ter desfibriladores implantados.149 Assim, a TC é 
extremamente útil nessas condições.

A TC cardiovascular é uma modalidade ideal para pacientes 
que necessitam de avaliação detalhada das artérias coronárias, 
principalmente na pesquisa de estenose das coronárias 
reimplantadas, seja no óstio ou distalmente, além de kinking 
e avaliação de doença aterosclerótica. A TC pode também 
determinar a relação das artérias coronárias com as estruturas 
cardíacas e o esterno adjacentes, antes de reoperação ou 
procedimento percutâneo.150-151 Tanto o volume do VD e 
VE, quanto a fração de ejeção podem ser obtidos a partir de 

Figura 40 – Em paciente com transposição das grandes artérias, sabidamente portador de comunicação interventricular residual, após cirurgia de Rastelli. O shunt 
pode ser medido pela ressonância magnética cardiovascular. Fluxo da aorta ascendente e conduto do ventrículo direito para a artéria pulmonar (eixo y; cm³/s) vs. tempo 
(eixo x; ms). Qp/Qs calculado de 1,6.
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Tabela 10 - Quando considerar tomografia computadorizada cardíaca 
para avaliar pacientes com transposição das grandes artérias após 
avalição com ecocardiograma*.

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

Pacientes com marca-passo que estão 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 não satisfatória 
para diagnóstico

Impossibilidade de fazer a RMC

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

Pacientes críticos de qualquer idade que não tolerem ficar em apneia ou a 
duração da RMC para avaliação de dispositivo ventricular ou posição da cânula 
de ECMO

Quando a TC for indicada também para avaliar patologias extracardíacas (por 
exemplo: parênquima pulmonar, anormalidades de vias aéreas ou esqueléticas) 
e a anatomia cardíaca possa ser incluída sem risco adicional

Pacientes com próteses valvares para avaliação de funcionamento e 
integridade valvar (calcificação, estenose, coaptação, imobilidade de folhetos, 
vazamento paravalvar e vegetação)

Pacientes adultos com cardiopatias congênitas que precisem de avaliação das 
artérias coronárias antes de outras intervenções cardíacas

*Recomendações baseadas em instituições com tecnologia apropriada e 
equipe médica experiente. RMC: ressonância magnética cardiovascular; 
ECMO: oxigenação por membrana extracorpórea; TC: tomografia 
computadorizada.

varredura sincronizada com o eletrocardiograma.137,138,152-154 
A TC também pode ser usada em pacientes candidatos à 
terapia de ressincronização e para mudança para marca-passo 
biventricular. As indicações para TC em pacientes com TGA 
estão listadas na Tabela 10.

As principais limitações e riscos para a TC cardiovascular 
são o uso de radiação ionizante, a necessidade de acesso 
venoso periférico e o uso de contraste iodado em quase 
todos os pacientes para opacificação vascular. Uma limitação 
adicional é que nem todas as instituições têm acesso a 
tomógrafos de última geração ou mesmo equipe bem 
treinada, que poderia adaptar protocolos, especialmente para 
cardiopatias congênitas. A TC cardiovascular em cardiopatia 
congênita fica entre as disciplinas tradicionais de cardiologia e 
radiologia, e quase todos os médicos precisam de treinamento 
adicional ou exposição para competência clínica.

Sedação e anestesia. Para tomógrafos de geração mais 
antiga, com tempo de aquisição entre 5 e 15 segundos, a 
sedação pode ser necessária, para diminuir a movimentação 
cardíaca e respiratória em pacientes muito jovens para 
colaborar. Anestesia em crianças com cardiopatia congênita 
pode adicionar risco ao procedimento.156-161

Acesso vascular. Um acesso venoso periférico ou central é 
necessário para administrar contraste em todos os pacientes, 
com agulhas variando de 24 a 18, dependendo do tamanho 
do paciente. Tanto a bomba de infusão quanto a manual 
podem ser usadas para administrar o contraste, com baixos 
índices de efeitos adversos.162-163

Exposição ao contraste ionizado. O contraste ionizado 
é usado em quase todos os pacientes para opacificação 
vascular. A dose habitual é entre 1 e 2 mL/kg, a qual é bem 
tolerada. Deve-se ter cuidado em pacientes com história de 
insuficiência renal. As reações alérgicas são relativamente 
incomuns, mas aumentam com a idade.164-165

Medicações para diminuir a frequência cardíaca. Para 
imagens detalhadas das artérias coronárias, frequência cardíaca 
menor que 60 bpm é necessária para obtenção completa de 
imagens diagnósticas em um único batimento, e, dessa forma, 
com menor exposição à radiação. Frequências cardíacas mais 
elevadas frequentemente necessitam de aquisição de dados 
na sístole final, ou de aumentar o intervalo de aquisição, para 
incluir a sístole final e a diástole precoce. Com a variabilidade 
da frequência cardíaca, também é necessário o aumento do 
intervalo de tempo irradiado do ciclo cardíaco (chamada de 
janela de aquisição) e da dose da radiação. Medicações podem 
reduzir a frequência cardíaca e sua variabilidade. Protocolos 
com betabloqueadores têm sido descritos para pacientes 
adultos e pediátricos de forma segura.166-167 Cada paciente deve 
ser investigado para contraindicações para betabloqueadores. 
Pacientes com marca-passo devem ter o dispositivo ajustado 
para obter sincronia AV durante a aquisição de imagens.

Exposição à radiação. A exposição à radiação está 
implicada em aumentar o risco futuro de câncer,168-171 
particularmente em pacientes mais jovens e com maior 
expectativa de vida.168 O risco da radiação varia amplamente, 
de acordo com o uso e a intensidade de técnicas de redução 
de dose utilizada.172 As doses de radiação liberadas pelos 
tomógrafos têm dimunuido consideravelmente com novas 
tecnologias, mas doses mais elevadas podem ainda ser usadas 
se não seguirem as técnicas de redução de dose.170 Estudo 
de uma única instituição demonstrou que a mediana das 
doses para estudos sincronizados com eletrocardiograma em 
pacientes pediátricos foi reduzida de 12 para 1,2 mSv entre os 
anos 2005 e 2013.173 Para minimizar o risco do procedimento, 
cada exame deve ser direcionado para a dúvida clínica do 
paciente. A dose para angiotomografia é 15 vezes menor que 
a usada para cateterismo cardíaco em pacientes pediátricos, 
com tecnologias mais novas e técnicas de redução de dose de 
radiação.174 A supervisão médica é necessária para o preparo 
do paciente, a realização do exame em si e a interpretação da 
imagem. As doses de radiação estimadas de aproximadamente 
1 mSv são descritas para ampla variedade de exames para 
cardiologia pediátrica, incluindo coorte de exames para 
avaliação de artérias coronárias em crianças, sincronizados 
com eletrocardiograma;145,147,175-178 contudo, nem todos os 
centros atingiram estas doses para os pacientes pediátricos. 

Avaliação pré-operatória de transposição das grandes 
artérias com tomografia computadorizada

A TC cardíaca raramente é necessária antes da cirurgia 
para pacientes com TGA. A exceção é para anatomia 
vascular complexa em pacientes com isomerismo ou com 
anomalias extracardíacas. Quando alguma informação no 
período neonatal for necessária antes da cirurgia, aquisições 
rápidas, como a volumétrica ou a helicoidal de alto pitch, 
com sincronização eletrocardiográfica prospectiva, podem 
ser realizadas sem sedação.
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Avaliação pós-operatória de transposição das grandes 
artérias com tomografia computadorizada

Para uma descrição completa de aspectos anatômicos da 
imagem após a cirurgia para TGA, ler as seções anteriores 
(ecocardiograma e RMC). Os aspectos anatômicos são 
idênticos para todas as modalidades. Os dados da TC podem 
ser adquiridos com planos próximos aos das orientações para 
o ecocardiograma ou a RMC, para resolver dúvidas anatômicas 
e facilitar a comunicação com cardiologistas e cirurgiões.

Avaliação após cirurgia de troca arterial. Os aspectos 
anatômicos após a CArterial são similares aos de todas as 
modalidades. A TC cardiovascular é reservada para pacientes 
que têm contraindicação à RMC, particularmente aqueles 
com dispositivos implantados. Uma avaliação anatômica 
completa (bi ou tridimensional) da raiz neopulmonar, 
dos ramos pulmonares, da raiz neoaórtica e das artérias 
coronárias reimplantadas pode ser realizada pela TC. Lesões 
de artérias coronárias em pacientes após a CArterial podem 
causar isquemia e consequente disfunção, arritmia e morte 

súbita.39 A TC pode fornecer imagens de alta definição das 
artérias coronárias, além de definir a relação das coronárias 
com as estruturas cardíacas adjacentes e o esterno (Figuras 
41A a 41E).150,151,179,180 Muitos pacientes são submetidos à 
intervenção para diminuir a estenose da raiz neopulmonar 
ou de ramos pulmonares, e a TC é um método ideal para 
avaliação das artérias pulmonares com stent implantado, nas 
quais a RMC não tem boa resolução (Figura 42).181

Avaliação após cirurgia de desvio atrial. Os aspectos 
anatômicos após correção em nível atrial são parecidos em 
todas as modalidades. A TC cardiovascular é tipicamente 
reservada para pacientes que têm contraindicação para 
RMC, particularmente naqueles com dispositivos implantados 
(muito comum nesses pacientes). A avaliação dos túneis 
sistêmicos e pulmonares, para identificação de obstrução ou 
vazamento, é parte importante do exame no pós-operatório. 
Os túneis têm estrutura tridimensional complexa, que pode 
dificultar a obtenção de imagens pelo ecocardiograma. O 
local mais comum de estreitamentos ou obstrução do túnel 

Figura 41 – Tomografia computadorizada das artérias coronárias após cirurgia de troca arterial. (A) Reconstrução tridimensional demonstrando artéria coronária única 
emergindo anteriormente após reimplante. A artéria pulmonar está seccionada fora desta imagem. (B) Imagem bidimensional mostrando estenose importante da artéria 
coronária esquerda após cirurgia de troca arterial. Observe a raiz da neopulmonar anterior à raiz neoaórtica. (C) Reconstrução tridimensional após cirurgia de troca 
arterial. Observe o stent na artéria pulmonar esquerda e a coronária direita subesternal, cursando anterior à via de saída do ventrículo direito, com origem comum da 
coronária descendente anterior. (D) Imagem bidimensional demonstrando coronária descendente anterior subesternal originando da cúspide coronariana direita da raiz 
neoaórtica, cursando diretamente anterior à via de saída do ventrículo direito reconstruída. (E) Imagem bidimensional mostrando raiz neoaórtica dilatada com estreitamento 
da artéria coronária esquerda (seta preta) diretamente anterior à via de saída do ventrículo direito. VE: ventrículo esquerdo; VD: ventrículo direito.
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venoso sistêmico é o ramo superior distal, junto à sua entrada 
no átrio direito (Figura 43). A TC é bem adequada para a 
visibilização desta região e do túnel das veias pulmonares 
(Figura 44). Vasos colaterais de alívio são frequentemente 
visualizados nessa situação (Vídeo 23, disponível em www.
onlinejase.com). As obstruções nos túneis venosos sistêmicos 
são geralmente tratadas com implante de stent. A TC é o 
método de escolha se houver reestenose por causa do artefato 
metálico do stent, que ocorre na RMC.137 No entando, a RMC 
pode acuradamente avaliar o fluxo antes e depois do stent de 
forma precisa, além de visualizar a extensão limitada do lúmen 
(Figura 34C). Os vazamentos nos túneis são comuns e podem 
ser problemáticos para a TC, se for utilizado um protocolo 
de opacificação biventricular, para avaliar simultaneamente 
as estruturas cardíacas direita e esquerda. Tipicamente, um 
vazamento do túnel é melhor identificado como um jato de 
contraste positivo e negativo, o que não ocorre se ambos os 
átrios 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 intervenções eletrofisiológicas, 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 fração de ejeção em pacientes nos 
quais o ecocardiograma seja insuficiente e a RMC não seja 
possível (Vídeo 24, disponível em www.onlinejase.com).181 
Entretanto, na maioria dos casos, a TC permanece como a 
modalidade de imagem de terceira linha.

Avaliação após cirurgias de Rastelli e Nikaidoh. Os 
aspectos anatômicos, depois das cirurgias de Rastelli e 
Nikaidoh, são similares para todas as modalidades e descritos 
em detalhes nas seções do ecocardiograma e RMC. O tubo 
VD-TP dos pacientes com Rastelli ou Nikaidoh quase sempre 
se torna estenótico e precisa ser substituído − habitualmente, 
na primeira década de vida. A TC pode ser usada para detectar 
esta complicação, e fornecer informação sobre o local e a 
extensão da calcificação do tubo, e sobre a relação do tubo 

Figura 42 – Imagem axial bidimensional de tomografia computadorizada de stent em artéria pulmonar esquerda proximal após 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 após cirurgia de desvio atrial demonstra oclusão completa do segmento da veia 
cava superior do túnel venoso sistêmico (seta vermelha), com opacificação via vasos colaterais para a veia cava inferior, a partir de injeção no braço. AP: artéria pulmonar.
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com as artérias coronárias e o esterno, em caso de reoperação 
(Figura 45). Lesões da coronária direita são mais comuns após a 
cirurgia de Nikaidoh, por causa da translocação para a esquerda 
da aorta, e esta complicação é bem avaliada pela TC cardíaca.

Preparo do paciente. A revisão detalhada da história do 
paciente e questões clínicas pertinentes deve ser determinada 
para cada exame antes de sua realização. A qualidade do exame 
necessária (e a dose de radiação final) varia consideravelmente 
de acordo com a indicação. O protocolo do exame deve ser 
ajustado para a necessidade específica do paciente. A disfunção 
renal deve ser avaliada quando for considerado o uso de 
contraste. A supervisão médica é necessária para revisão clínica, 
planejamento, aquisição e interpretação do exame.

Em pacientes com marca-passos, o ritmo cardíaco de base e 
o modo de estimulação devem ser avaliados e otimizados para 
a melhor sincronia AV. Se o ritmo de base for parecido com 
o do marca-passo, a frequência cardíaca pode ser reduzida 
ou aumentada, para evitar competição de ritmo.

Protocolo de aquisição de imagem. Os protocolos a seguir 
são modificações da TC cardiovascular padrão específicas 
para pacientes com TGA.

Protocolos de injeção de contraste. Para todos os pacientes 
com TGA, há o potencial para anomalias nas estruturas 
cardíacas direitas e esquerdas. O protocolo de injeção 
biventricular deve ser usado para opacificar os dois lados 
simultaneamente durante uma única aquisição. Isto pode 
ser obtido aumentando o tempo de injeção do contraste e 
com velocidade menor, realizando duas fases de injeção de 
contraste, com injeção padrão curta, seguida de uma segunda 
fase de injeção mais lenta, ou mantendo a velocidade de 
injeção padronizada, mas seguida de uma segunda fase de 
injeção, com uma mistura de contraste e soro fisiológico. 
Todos estes protocolos de injeção de contraste são seguidos 
de soro fisiológico, algumas vezes denominados de injeção 
trifásica (duas fases de contraste e uma de soro).

Início da aquisição de imagem. A aquisição de imagem 

Figura 44 – Imagem bidimensinal mostra obstrução do túnel venoso pulmonar (seta vermelha) em paciente após procedimento de troca atrial realizado como parte do 
procedimento de dupla troca para transposição congenitamente corrigida das grandes artérias.

Figura 45 – Reconstrução tridimensional de imagens de tomografia computadorizada de paciente com conduto do ventrículo direito para a artéria pulmonar, que é 
significativamente obstruída (seta branca), após procedimento de Rastelli. A imagem mostra tanto o estreitamento proximal do conduto quanto a relação das artérias 
coronárias com o conduto. Ao: aorta; LPA: artéria pulmonar esquerda.

APE

Ao



<< SUMÁRIOde 58 páginas43

Artigo Especial

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

pode ser iniciada por: detecção automática de contraste, 
injeção-teste, ou detecção manual de contraste. A 
injeção-teste de contraste aumenta a dose de contraste 
e, potencialmente, a dose de radiação. Aumentando-se a 
duração da injeção do contraste e disparando a aquisição 
baseada na atenuação da aorta, elimina-se a necessidade 
de injeção-teste, e é permitida a visulaização das estruturas 
cardíacas direitas e esquerdas simultaneamente. O disparo 
manual da aquisição, baseado na visualização da opacificação 
das estruturas na sequência de monitorização de contraste, 
também é método confiável de aquisição de imagem. Se 
for forte a suspeita de obstrução do ramo superior do túnel 
após CAtrial, a sequência de monitorização e a injeção 
do contraste devem ser aumentadas para permitirem a 
opacificação tardia das colaterais sistêmico-pulmonares.

Sequência de aquisição de imagem
• Sincronização retrospectiva com o eletrocardiograma: este 

modo de varredura dever ser reservado para a aquisição 
de alta resolução das artérias coronárias, em paciente 
com frequência cardíaca elevada ou irregular, e que não 
possa ser normalizada com medicamentos. O tomógrafo 
automaticamente aumenta a janela de aquisição se 
uma arritmia ou variabilidade de frequência cardíaca 
for detectada, durante o período de monitorização ou a 
aquisição das imagens.

• Aquisição helicoidal de alto pitch com sincronização 
eletrocardiográfica prospectiva ou aquisição volumétrica: 
esse modo de aquisição de imagem pode ser usado para 
avaliação anatômica em todos os pacientes. Pode ser 
usada para avaliação detalhada de artérias coronárias em 
pacientes com < 60 bpm.

• Sincronização prospectiva com o eletrocardiograma: 
pode ser usado para avaliar artérias cornarias, quando as 
frequências cardíacas estão elevadas. A janela de aquisição 
deve ser ajustada ou no fim da sístole ou da diástole, 
dependendo da frequência cardíaca. A largura da janela 
depende dos detalhes das coronárias necessários e deve 
ser mantida no mínimo possível.

• Sincronização prospectivamente com tempo fixo 
(milisecond scanning): este modo adquire dados para um 
tempo específico (em milissegundos) antes do próximo 
QRS, ao invés de uma porcentagem do ciclo cardíaco. 
Isso pode ser útil em pacientes com arritmia ou para 
obter imagens das artérias coronárias durante a sístole em 
pacientes com frequência cardíaca elevada.

• Sincronização com o eletrocardiograma com modulação de 
dose, para avaliação funcional: neste modo, uma porção 
do ciclo cardíaco é ajustada para ser irradiada com dose 
máxima, usando a menor janela de aquisição possível, e 
o restante do ciclo cardíaco é ajustado para receber dose 
de aproximadamente 20% de radiação. Isso enfatiza mais 
os dados diastólicos com menor ênfase na sístole, mas 
usando o suficiente para estimativa da função. Os dados 
são reconstruídos em aproximadamente 20 fases por ciclo 
cardíaco. As doses mais baixas pode ser usadas porque os 
dados para avaliação da função são reconstruídos com 
espessuras mais grossas (6 a 8 mm).

Extensão da varredura: A extensão da varredura habitual 
para TC de coronárias em adultos é de aproximadamente 12 
cm. A varredura para todos os pacientes com TGA deve incluir 
a área cardíaca e os ramos pulmonares. A varredura pode ser 
estendida superiormente para os pacientes com túneis atriais, 
para avaliar a patência dos túneis e os vasos colaterais. 

Recomendações para aquisição de imagens das artérias 
coronárias 
• Considere o uso de betabloqueador, para diminuir a 

frequência cardíaca e permitir o uso de modos de varredura 
com sincronização prospectiva com o eletrocardiograma, 
sempre que possível.

• Use o menor intervalo R-R necessário baseado na 
frequência cardíaca (janela de aquisição), ou considere a 
aquisição com tempo fixo, se houver variação significativa 
da frequência cardíaca.

• Use a menor carga do tomógrafo necessária para obter a 
imagem diagnóstica 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 possível.

• Limite a extensão da varredura para a área de interesse.
• Use o protocolo de injeção biventricular (trifásico) 

para opacificar os lados direito e esquerdo do coração 
simultaneamente.

Anatomia das estruturas cardíacas esquerda e direita/
análise da função biventricular
• Se detalhes finos não forem necessários, considerar o uso 

de colimação mais larga e diminuir a carga do tomógrafo 
(voltagem e produto da corrente-tempo do tubo).

• Use protocolo de injeção de contraste biventricular 
(trifásico) para opacificar as estruturas cardíacas direita e 
esquerda simultaneamente.

• Aumente o tamanho da varredura, para incluir a área de 
interesse (túneis venosos sistêmico e pulmonar, e raiz aórtica).

• Use a modulação de dose baseada no eletrocardiograma 
com janela de aquisição estreita e baixa voltagem do tubo, 
para diminuir a dose de radiação para imagens funcionais. 
Níveis de ruído mais elevados são toleráveis, porque 
os dados reconstruídos são mais espessos para análise 
funcional (6 a 8 mm).
Componentes do relatório e medidas. Todos os aspectos 

anatômicos devem ser relatados como já descritos no 
ecocardiograma e na RMC. A fase do ciclo cardíaco deve ser 
mencionada, para que as medidas dos vasos torácicos tenham 
comparação adequada com outras modalidades. Os relatórios 
da dose de radiação ainda não são padronizados. O produto 
da dose-comprimento e/ou o índice de dose do volume da 
TC, baseando-se em um phantom de 32 cm, na extensão 
da varredura, e na sequência da varredura usada deve ser 
descrito. A frequência cardíaca, durante o exame, deve ser 
descrita nos exames sincronizados com o eletrocardiograma.

Recomendações. A TC cardiovascular é uma tecnologia 
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nova com muitas aplicações na TGA. É habitualmente uma 
modalidade de terceira linha para pacientes nos quais a RNM 
seja contraindicada, mas pode ser considerada modalidade 
de segunda linha em indicações específicas, como avaliação 
detalhada de artérias coronárias e estruturas extracardíacas. 
Tecnologia adequada e profissionais bem treinados podem 
não estar disponíveis em todas as instituições, de modo que 
técnicas de redução de radiação devem ser adotadas para 
todos os pacientes, para minimizar os riscos.

Cintilografia nuclear

Aspectos gerais da modalidade
A imagem da perfusão miocárdica com cintilografia 

nuclear tem sido usada há várias décadas para muitos tipos 
de cardiopatia congênita. O tipo mais comum de exame 
é a Tomografia Computadorizada por Emissão de Fóton 
Único (SPECT, do inglês Single-Photon Emission CT). Nessa 
modalidade, um radioisótopo de meia-vida, habitualmente 
o 99 Tc ou 201Ti, é injetado por via endovenosa e captado 
pelo miocárdio, 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 são comparadas para ver alterações 
de captação do radiofármaco qualitativamente (Figura 46). 
O desenvolvimento de novos softwares vem diminuindo o 
tempo de aquisição e a exposição à radiação.182

O exercício é a modalidade mais comum de estresse. As 
vantagens do exercício são o débito cardíaco mais aumentado 
e o maior consumo de oxigênio, comparado com o estresse 
farmacológico. Além disso, o estresse físico é mais fisiológico 
e mais próximo das atividades diárias do paciente. O estresse 
farmacológico é realizado em pacientes muito jovens para o 
exercício ou que tenham alguma limitação e incapacidade 
para o estresse físico. Os agentes farmacológicos mais 
comumente utilizados são a adenosina e a dobutamina. A 
adenosina causa dilatação máxima das arteríolas coronarianas. 
Isso desmascara a estenose proximal nas coronárias maiores, 
resultando em fluxo segmentar diminuído para aquelas áreas. 
Dessa forma, é muito útil naquelas condições de TGA em 
que há dúvida clínica de lesões estenóticas. A dobutamina 
aumenta a frequência cardíaca e a pressão sanguínea, 
resultando em aumento de consumo de oxigênio. Assim, 
mimetiza o exercício, embora os efeitos sejam mais variáveis. 
Em geral, a dobutamina atinge estresse cardíaco menor que 
o exercício máximo.183-185

Semelhantemente à SPECT, a Tomografia por Emissão de 
Positrões (PET, do inglês Positron-Emission Tomography usa 
tecnologia de câmera gamma para medir o fluxo miocárdico 
segmentar. Os protocolos para aquisição das imagens são os 
mesmos da SPECT. Por causa da meia-vida extremamente 
curta dos radioisótopos emitidos no método, eles não são 
adequados para o estresse físico. Como a SPECT, a PET pode 
ser usada para avaliar diferenças regionais do fluxo miocárdico 
qualitativamente. Além disso, com o software adequado, 

Figura 46 – Típica exibição de imagens em repouso e esforço de perfusão miocárdica em tomografia computadorizada por emissão de fóton único. As imagens em 
repuso e esforço são exibidas nos eixos curto, vertical e horizontal. Essas imagens mostram um defeito de perfusão reversível na coronária direita. Observe a reduzida 
captação do isótopo, no eixo curto, na fase de esforço, em comparação às imagens em repouso.
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o fluxo pode ser mensurado quantitativamente para várias 
regiões miocárdicas. Isso permite a mensuração da reserva 
do fluxo miocárdico quando combinado com a vasodilatação 
máxima das coronárias pela adenosina.186,187 

Menos comumente, a PET é usada para avaliar o 
metabolismo miocárdico, isto é, primariamente usada para 
distinguir o miocárdio hibernado do infartado, em caso de 
oclusão aguda das artérias coronárias. O uso de glicose será 
presente no miocárdio isquêmico hibernante, indicando 
viabilidade, mas não no miocárdio infartado. O uso de um 
radioisótopo marcado com glicose (18 F-fluorodesoxiglicose) 
é captado pelo miocárdio hibernante, indicando viabilidade 
miocárdica, e pode ser feito em decisões sobre procedimentos 
de revascularização.188

Vantagens e limitações
A maior vantagem da SPECT sobre as outras modalidade 

para avaliar o status coronariano é a habilidade de combinar 
imagem com exercício máximo. Isso permite a avaliação 
segmentar do miocárdio com altíssimos níveis de estresse 
fisiológico e também da perfusão coronariana relacionada 
com sintomas relacionados ao exercício, o que não está 
habitualmente disponível em outras modalidades, como 
na RNM, que requer estresse farmacológico ou exercício 
submáximo. 

Os dados relacionados à sensibilidade e à especificidade 
da SPECT e da PET na identificação de lesões significantes 
em artérias coronárias em pacientes pediátricos são muito 
limitados, por conta do pequeno número de estudos 
pediátricos, com avaliação de população muito heterogenea, 
e habitualmente assintomática no momento do teste.189,190 

A limitação mais importante da cintilografia nuclear é a 
exposição à radiação, mesmo com as melhorias recentes 
nos hardwares e softwares. Isso reflete uma preocupação, 
especialmente em pacientes pediátricos. A variação da 
radiação, para estes procedimentos, é entre 7 e 10 mSv.

Avaliação pós-operatória de transposição das grandes 
artérias com cintilografia nuclear

Uma vez que a CArterial necessita de transferência 
das artérias coronárias da raiz aórtica nativa para a raiz 
neoaórtica, podem ocorrer morbidade e mortalidade 
associadas à isquemia coronária.192 Os mecanismos possíveis 
são proliferação intimal ao redor da linha de sutura dos óstios 
reimplantados, oclusão, compressão ou kinking das coronárias. 
Além disso, um reimplante relativamente mais alto na aorta 
ascendente, fora do seio de Valsalva, pode reduzir o fluxo 
coronariano, particularmente durante o exercício. 

Há poucos relatos do uso de cintilografia nuclear na 
avaliação dos pacientes após CArterial. A comparação 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 
sintomáticos relataram sensibilidade variando de 50% a 78% e 
especificidade de 69% a 90%39,193. Os benefícios da utilização 
da SPECT em pacientes assintomáticos são extremamente 
baixos, e estudos positivos têm sido restritos em pacientes 
com curso perioperatório de alto risco ou artérias coronárias 

com variações anatômicas de alto risco . No estudo mais 
recente, Pizzi et al.194 avaliaram 69 pacientes, dos quais 64 
eram assintomáticos. Aconteceram duas alterações fixas e seis 
reversíveis de perfusão coronariana. Destes oito pacientes, 
cinco tiveram isquemia perioperatória e/ou variações atípicas 
das artérias coronárias. 

Há também dados limitados relacionados à utilidade 
da SPECT na avaliação da perfusão miocárdica após 
revascularização de pacientes com estenose ou oclusão das 
artérias coronárias. Raisky et al.195 usaram SPECT para avaliar 
18 de 19 pacientes após cirurgias de revascularização, após 
o diagnóstico de estenose ou oclusão das artérias coronárias 
pela angiografia, após CArterial. A SPECT foi negativa em 16 
e minimamente positiva em dois pacientes. Isto foi consistente 
com a patência das artérias coronárias na época destes 
estudos. Estes achados poderiam sugerir que a SPECT poderia 
ter utilidade como ferramenta de rastreio no seguimento de 
revascularização. Entretanto, a maior fraqueza deste estudo 
é a falta de SPECT pré-operatório para comparar com a 
angiografia da mesma época ou com a SPECT pós-operatório.

Preparo dos pacientes. Por causa da necessidade de 
múltiplos acessos venosos e do tempo necessário, o protocolo 
de 2 dias deve ser evitado. O protocolo padrão de 1 dia de 
repouso/estresse é o suficiente. Em certas condições, o estresse 
isoladamente ou só o repouso podem ser considerados.

Protocolo de aquisição de imagem. Após a obtenção do 
acesso venoso, é realizada a infusão do radioisótopo. A dose 
deve ser de acordo com o peso, para crianças não obesas. A 
dose total é dividida em um quarto dado na primeira injeção 
em repouso e três 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.183,184 As imagens em 
repouso são obtidas, e são necessários 45 minutos ou menos 
para o radioisótopo cair antes do teste sob estresse. Quando o 
estresse é físico, a injeção do radioisótopo deve ser feita o mais 
próximo possível ao pico do exercício, estimulando o paciente 
a manter o exercício por 1 minuto após a injeção.183,184 Após 
completar o teste de estresse, a imagem é repetida. 

O estresse farmacológico deve ser indicado quando o 
exercício não puder ser realizado. Por causa da meia-vida 
curta e das propriedades vasodilatadoras, a adenosina é o 
agente de escolha para avaliar a coronária estenótica. As 
imagens de repouso são obtidas, assim como no estresse 
físico. Um segundo acesso venoso é necessário, para infusão 
da adenosina. Após obter as imagens de repouso e esperar o 
tempo de queda, a infusão da adenosina é iniciada na dose 
de 0,14 mg/kg/minuto. A infusão é feita por 6 minutos, com 
injeção do radioisótopo em 3 a 4 minutos da infusão. A infusão 
pode ser interrompida por efeitos adversos, sem necessidade 
de outras intervenções, uma vez que a meia-vida é curta. As 
imagens pós-estresse são obtidas como no estresse físico.

A PET é realizada em poucos centros no momento. Em 
geral, o protocolo para a avaliação do fluxo miocárdico 
segmentar é muito parecido com o da SPECT, usando o 
estresse farmacológico. A escolha do radioisótopo depende 
do centro de realização. 

Recomendações. Devido à exposição à radiação, 
mesmo com equipamentos e softwares de última geração, 
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a cintilografia não deve ser usada de rotina para triagem de 
pacientes assintomáticos de baixo-risco. De forma semelhante 
aos adultos com suspeita de coronariopatias, a SPECT para 
avaliar sintomas é aceitável em pacientes de alto risco, que 
incluem padrões anatômicos complexos de artérias coronárias 
(especialmente na presença de trajeto intramural), história de 
isquemia perioperatória, ou de estenose de artérias coronárias 
documentadas. Pacientes que apresentam alterações do 
segmento ST não sugestivas de isquemia durante o estresse 
(assim como os com bloqueio de ramo) também se enquadram 
nessa categoria. A cintilografia deve ser considerada para 
triar pacientes assintomáticos, mas de alto risco, antes da 
participação de competições atléticas vigorosas. Finalmente, 
a SPECT deve ser considerada na avaliação de isquemia 
miocárdica segmentar, após procedimentos de revascularização 
para estenose ou oclusão. O uso da PET é praticada muito 
raramente e em um número relativamente pequeno de 
instituições, não sendo apropriado fazer recomendações 
generalizadas para o uso da PET neste momento. 

Ecocardiograma sob estresse físico e 
farmacológico 

Aspectos gerais da modalidade
O estresse físico ou farmacológico pode ser útil para 

avaliação pós-operatória de pacientes com TGA. Após a 
CArterial, a avaliação com estresse pode detectar problemas 
de perfusão coronariana, potencialmente associada com 
translocação e reimplante de coronárias. Além disso, tanto 
na CArterial quanto na CAtrial, o estresse pode ajudar a 
determinar a reserva contrátil e a capacidade de exercício. 

Os exames com estresse precisam de um agente causador 
do estresse (físico ou farmacológico) e da avaliação dos efeitos 
desse agente no coração, 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 indicações 
do teste, a sensibilidade e a especificidade do método.

Vantagens e limitações
Tradicionalmente, o ecocardiograma é realizado com a 

criança em ambiente tranquilo e de repouso, condição na qual 
as crianças permanecem pouco tempo do seu dia típico. O valor 
do ecocardiograma sob estresse é que ele fornece avaliação 
importante da perfusão miocárdica, da reserva contrátil e da 
hemodinâmica geral fora do estado de repouso. As limitações do 
ecocardiograma sob estresse são relacionadas principalmente 
à qualidade da imagem; obter as imagens adequadas durante 
o exercício pode ser desafiador. Várias estratégias podem ser 
usadas para ajudar a superar essas dificuldades, como pedir para 
o paciente manter a expiração ou obter as imagens no estado 
de recuperação imediato (ao invés do exercício máximo). Além 
disso, para pacientes sem shunt residual, agentes de contraste 
podem ser utilizados para aumentar a opacificação cardíaca. 
Finalmente, o estresse farmacológico pode ser usado para 
mimetizar o exercício e evitar os artefatos de movimentação e 
respiratórios associados ao estresse físico. 

Avaliação da perfusão miocárdica
A avaliação da perfusão miocárdica foi discutida em 

detalhes em seções anteriores. 

Capacidade física e reserva contrátil
As outras maiores indicações do teste com estresse nos 

pacientes com TGA são a avaliação da capacidade física e 
reserva contrátil.

Avaliação após cirurgia de troca arterial. Comparada 
com pacientes com CAtrial, os aqueles com CArterial têm 
capacidade de exercício muito maior, uma vez que a cirurgia 
é mais fisiológica. Contudo, a capacidade funcional destes 
pacientes não é normal.196 Muitos estudos têm demonstrado 
que a tolerância diminuída ao exercício é devida a uma 
incompetência cronotrópica.197 Outros fatores que levam a 
uma capacidade diminuída de exercício são o fluxo de reserva 
anormal das artérias coronárias, o descondicionamento físico e 
o seguimento mais longo. Este último achado é particularmente 
preocupante, dada à expectativa de melhor desempenho 
miocárdico em pacientes com CArterial em relação à CAtrial. 
Giardini et al.198 realizaram ecocardiograma com estresse físico 
em 60 pacientes submetidos a CArterial, com média de idade 
próxima aos 14 anos. O Volume de Oxigênio (VO2) máximo 
foi 84% do predito e esteve correlacionado com a velocidade 
máxima da via de saída do VD > 2,5 m/s. 

Avaliação após CAtrial. A disfunção do VD sistêmico e 
a consequente insuficiência cardíaca são os problemas mais 
importantes em pacientes com Senning/Mustard. Para ajudar 
a identificar os pacientes com maior risco para disfunção 
ventricular, os investigadores têm usado o ecocardiograma sob 
estresse.199 Li et al.200 realizaram teste com estresse farmacológico 
(dobutamina) e teste ergométrico cardiopulmonar em 27 
adultos após a cirurgia de Mustard. Apesar da ausência de 
sintomas, a capacidade física nestes pacientes estava reduzida 
significativamente, comparada a valores de referência. Essa 
capacidade reduzida estava relacionada com a diminuição da 
excursão da parede livre do VD sistêmico em repouso e durante 
o estresse com dobutamina.

Protocolo. Protocolos de Bruce e de rampa são usados 
para o estresse físico em crianças após CArterial.201 O 
ecocardiograma sob estresse pode ser usado para avaliar as 
anormalidades segmentares de contração ventricular após a 
CArterial ou reimplante de artérias coronárias em pacientes 
submetidos à cirurgia de Nikaidoh. As recomendações da 
ASE podem ser usadas para o ecocardiograma por estresse 
em crianças.202 No pico de exercício, a ecocardiografia pode 
ser também usada para gradientes de vias de saída. 

Recomendações. O crescimento e a patência das 
anastomoses das coronárias ainda são preocupações 
importantes, devido aos relatos de isquemia miocárdica 
nos pacientes com TGA.203 Não há consenso sobre exames 
para monitorização. Alguns recomendam testes para avaliar 
a perfusão miocáridca a cada 3 anos, ou durante o período 
de crescimento, e antes da participação de esportes no 
Ensino Médio.197 Outros sugerem que teste de estresse para 
avaliação de perfusão miocárdica devem ser reservados para 
pacientes com sintomas, padrões anatômicos anormais de 
artérias coronárias e problemas isquêmicos no perioperatório. 
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Monitorizar a capacidade de exercício tanto em CArterial 
quanto CAtrial continua sendo teste diagnóstico e preditivo 
importante. Já é conhecida a associação de incompetência 
cronotrópica durante o exercício com mortalidade aumentada 
em adultos.197 Nestes pacientes, disfunções ventriculares 
subclínicas podem ser desmascaradas em pacientes com 
função ventricular normal em repouso. Um seguimento mais 
prolongado é necessário, para determinar a significância 
destes achados.

Cateterismo cardíaco e angiografia

Aspectos gerais da modalidade
O papel do cateterismo cardíaco e da angiografia tem sido 

expandido em pacientes com TGA. No passado, pacientes 
necessitavam do cateterismo cardíaco e da angiografia, 
para determinar a relação das grandes artérias (para provar 
que eles tinham TGA) e avaliar a comunicação interatrial. A 
ASB é realizada se houver cianose profunda e se a CIA for 
considerada inadequada. Ela pode ser realizado no laboratório 
de cateterismo com fluoroscopia ou à beira leito, guiada 
com ecocardiograma. Atualmente, ABS é realizada antes 
da CArterial, que é realizada dentro da primeira semana de 
vida. No início da era das cirurgias, uma boa comunicação 
pós-ASB era necessária para o paciente aguardar a CAtrial, 
que era realizada semanas ou meses após o procedimento.8 
Após a CAtrial, os túneis venosos sistêmico e pulmonar 
necessitam frequentemente de cateterismo cardíaco, para 
diagnostica e tratar estenose e vazamentos. O implante de 
marca-passo transvenoso torna a intervenção destes problemas 
tecnicamente desafiadora. Nos anos iniciais após a CArterial, 
o cateterismo cardíaco e a angiografia tinham um papel em 
definir anomalias de artérias coronárias. Na era moderna, 
com a melhora das imagens do ecocardiograma e das técnicas 
cirúrgicas, essa necessidade tem diminuído. Pacientes com 
TGA e desvio posterior do septo interventricular submetidos 
à cirurgia de Rastelli são mais suscetíveis à estenose subaórtica 

recorrente, que pode necessitar de avaliação hemodinâmica 
por cateterismo cardíaco. Além disso, o tubo VD-TP tem 
meia-vida limitada e muitos destes pacientes devem retornar 
ao laboratório de cateterismo para implante de stent no tubo 
ou de valva pulmonar percutânea.204,206

Vantagens e limitações
A angiografia é uma das modalidades de imagem mais 

antigas em cardiologia, sendo usada desde a década de 1950 
para fornecer informações em pacientes com cardiopatia 
congênita. Fornece detalhes excelentes sobre a anatomia das 
artérias coronárias e das artérias pulmonares. Em pacientes 
com CIV, a angiografia permite a detecção de CIV adicionais 
(que podem ser desafiadores para o ecocardiograma). A 
maior limitação do cateterismo cardíaco é o fato de ser um 
procedimento invasivo e com risco potencial de danos vascular 
e cardíaco. Como em qualquer procedimento invasivo, há 
pequeno risco de morbidade e até mortalidade. A fluoroscopia 
requer exposição radioativa. Além disso, sedação ou anestesia 
geral é necessária na maioria dos casos. 

Avaliação pré-operatória de transposição das grandes 
artérias com cateterismo cardíaco e angiografia

Atualmente, o papel do cateterismo cardíaco em pacientes 
com TGA é reservado primariamente para intervenção, 
especificamente ABS em neonatos com shunt insuficiente ao 
nível atrial. O ecocardiograma transtorácico permite guiar o 
procedimento à beira do leito, na unidade de terapia intensiva, 
em alguns centros. Outras instituições preferem realizar o 
procedimento no laboratório de cateterismo cardíaco. Os 
procedimentos à beira do leito são habitualmente realizados 
pela veia umbilical, mas também podem ser feitos por via 
femoral. O local de realização da ABS é uma instituição 
específica para pacientes hemodinamicamente estáveis. Em 
um paciente acidótico e instável, que já esteja recebendo 
prostaglandina, uma ABS de urgência deve ser realizada 
imediatamente (Figura 47).

Figura 47 – Fluoroscopia anteroposterior durante atriosseptostomia por cateter balão em neonato com transposição das grandes artérias. O balão de septostomia é 
puxado através do septo interatrial, com tração brusca, porém controlada. Na parte inferior da imagem, um transdutor transtorácico de eco permite imagem simultânea 
do procedimento, assegurando que estruturas intracardíacas não sejam danificadas e possibilitando avaliação imediata da lâmina do septo interatrial e a suficiência 
do shunt da esquerda para a direita após a manobra.
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Se uma ETT não puder definir adequadamente a anatomia 
das artérias coronárias, a angiografia na raiz da aorta deve 
ser realizada para visibilizar as origens das coronárias. Uma 
injeção na aorta ascendente, via VD, com técnica de oclusão 
por balão, define o trajeto das artérias coronárias. Isto é feito, 
algumas vezes, após o ABS.

A angiografia pode ser usada em TGA para identificar 
múltiplas CIV, obstrução da via de saída do VE, mau 
alinhamento septo, regurgitação de valva AV ou outras 
anomalias de arco aórtico associadas. Entretanto, o uso de 
angiografia para diagnóstico pré-operatório é, em grande 
parte, histórico.204 Em pacientes selecionados, pode haver 
necessidade para medir a pressão pulmonar diretamente, 
calcular a resistência vascular pulmonar e testar a reatividade 
vascular se houver suspeita de HP.

Avaliação pós-operatória de transposição das grandes 
artérias com cateterismo cardíaco e angiografia

Avaliação após cirurgia de troca arterial. O cateterismo 
cardíaco raramente é necessário após a CArterial. O papel 
da angiografia, após a CArterial, é, atualmente, reservado 
para pacientes específicos, nos quais há necessidade de 
informação adicional. No pós-operatório imediato após 
CArterial, se um paciente não consegue sair da CEC, há 
indicação de angiografia, para avaliar a patência das artérias 
coronárias proximais.207 Além disso, o aparecimento de 
arritmia ventricular necessita de imagem das coronárias para 
descartar isquemia. Se for diagnosticada estenose, pode ser 
necessário o implante de stent nesse cenário clínico.207

Após a CArterial, 20% a 30% dos pacientes desenvolvem 
estenose de artérias pulmonares (Figura 48).54,55 Alguns 
destes pacientes podem necessitar de implante de stent com 
pouca idade. Os stents podem necessitar de redilatação com 
cateterismos cardíacos futuros, conforme a criança cresce. 
A angiografia tridimensional rotacional parece ferramenta 
promissora para o intervencionista, como avaliação para 
angioplastia com cateter balão e implante de stent (Figura 49).

Até 30% dos pacientes com TGA podem ter colaterais 

sistêmico-pulmonar.53 Se grandes, estes vasos podem apresentar 
repercussão hemodinâmica importante, devido ao excesso de 
fluxo pulmonar após CArterial. A angiografia da aorta descendente 
pode delinear estes vasos, e o fechamento percutâneo deles pode 
se realizado para diminuir o shunt pulmonar.204

Avaliação após cirurgia de desvio atrial. Estenose e 
vazamentos do túnel venoso sistêmico. A estenose no ramo 
superior do túnel pode ocorrer em até 30 dos pacientes após a 
cirurgia de Mustard62,64 e pode ser um pouco menos frequente 
em pacientes após a cirurgia de Senning. Aproximadamente 
5% dos pacientes com CAtrial podem desenvolver obstrução 
significativa do ramo inferior do túnel.208 O cateterismo 
cardíaco identifica estenoses e vazamentos que podem 
ser tratados no laboratório de cateterismo com o uso de 
dispositivos para fechamento de defeitos septais já disponíveis 
no mercado (Figura 27B). Antes do implante de eletrodos de 
marca-passo, uma avaliação 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 acúmulo de debris nos cabos.15,77

A angiografia nos ramos superior e inferior do túnel 
sistêmico é realizada via acesso venoso femoral padrão. 
Os estreitamentos do túnel costumam ser intracardíacos, 
próximo ao ponto em que o túnel atravessa em direção ao 
átrio esquerdo (Figura 50). A estenose dos túneis pode ser 
subestimada por métodos não invasivos, especialmente em 
adultos com janela ecocardiográfica limitada. Em estudo 
recente, foram identificadas e tratadas no laboratório de 
cateterismo estenoses do túnel não diagnosticadas (gradiente 
≥ 4 mmHg).209.O fluxo para a veia ázigos pode confundir a 
avaliação de estenose do túnel, pois causa descompressão da 
VCS, com consequente diminuição do gradiente medido. As 
estenoses são tratadas com stents de nitino autoexpansíveis 
e metálicos originalmente usados em procedimentos biliares. 
Os stents revestidos também podem ser utilizados.

O implante de marcapasso bicameral é relativamente 
comum CAtrial. Os eletrodos têm trajeto posterior e aparecem 
no VE, ao contrário de corações 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 criança após manobra de LeCompte e cirurgia de troca 
arterial para transposição das grandes artérias.



<< SUMÁRIOde 58 páginas49

Artigo Especial

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

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

Abordagem para obstrução do túnel venoso pulmonar. A 
obstrução do túnel venoso pulmonar é mais comum após a 
cirurgia de Senning que a de Mustard, por causa da maneira 
como o tecido atrial nativo é manipulado para formar o 
túnel venoso sistêmico.210 Cerca de 8% dos pacientes após a 
cirurgia de Senning desenvolvem obstrução significativa do 
túnel venoso pulmonar.210 Esta obstrução é causa recuperável 
de HP em pacientes com TGA. A abordagem transtúnel, 
por uma perfuração preexistente ou punção por meio do 
túnel, pode ser usada para abordar este problema. O local 
de obstrução do túnel venoso pulmonar pode ser também 
abordado retrogradamente pelo VD sistêmico. A abordagem 
retrógrada tem alguns problemas relacionados com trauma 

na valva tricúspide, que pode piorar a condição clínica do 
paciente. Frequentemente é necessária a reoperpação. 

Avaliação após cirurgia de Rastelli ou Nikaidoh. Um 
problema inerente ao acompanhamento a longo prazo 
dos pacientes após Rastelli ou Nikaidoh é a vida útil finita 
dos túneis VD-TP. Foi relatada ausência de morte, ou de 
necessidade de reintervenção, após o implante do tubo, em 
54% dos pacientes em 10 anos de seguimento.211 Além disso, 
a ausência de uma disfunção importante do homoenxerto 
(principalmente regurgitação ) em 10 anos foi relatada em 
apenas 22%. Pacientes após cirurgia de Rastelli ou Nikaidoh 
são pré-destinados a múltiplas esternotomias para troca do 
tubo. Atualmente, o papel do implante percutâneo de valva 
pulmonar tem ressuscitado a necessidade de cateterismo 
cardíaco e angiografia. As valvas Melody® ( Medtronic, 
Minneapolis, MN) e a SAPIEN (Edwards Lifesciences, Irvine, 
CA) são usadas em todo o mundo para tratamento dos túneis 
ou disfunções de próteses biológicas pulmonares.212,213

Pacientes com TGA após Rastelli ou Nikaidoh têm se 

Figura 49 – Angiografia rotacional tridimensional das artérias pulmonares em paciente após manobra de LeCompte e cirurgia de troca arterial para transposição das 
grandes artérias.

Figura 50 – Angiografia em paciente com eletrodos de marca-passo após cirurgia de Mustard. Observem que o segmento da veia cava superior do túnel venoso 
sistêmico apresenta estenose. Nesse paciente, foi decidido prender os eletrodos com a colocação de stent, já que o eletrodo atrial não pôde ser facilmente extraído.

X2 distancia: 16.72 mm

X1 distância: 7.34 mm

X2
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beneficiado do uso de valvas percutâneas. Na pesquisa clínca 
da valva Melody® nos Estados Unidos, pacientes com TGA e 
tunéis VD-TP constituíram aproximadamente 15% de todos os 
implantes com valva pulmonar percutânea.214 Já procedimento 
padrão o preparo do tubo VD-TP com colocação de stent, 
antes do implante da valva Melody®.215 O stent metálico 
fornece área circular segura para o implante da valva Melody® 
e diminui a incidência de fratura do stent. Os tubos, nestes 
pacientes, têm sido inseridos em uma localização anatômica 
não habitual. Assim, a angiografia das artérias coronárias, 
durante a dilatação do tubo, é necessária para assegurar que 
não ocorra a oclusão da coronária quando a valva Melody® 
for expandida. Os resultados de seguimento de curto prazo 
destes pacientes são bons. A ausência de regurgitação valvar 
importante é excelente (> 90% em 4 anos).214 No estudo 
americano inicial, a estenose recorrente foi observada em 
aproximadamente 20% dos pacientes, nos quais a colocação 
de stent como preparo do tubo não foi possível.216 O índice 
de fratura foi reduzido a <5% após a aprovação do estudo, 
nos quais os tubos tinham o stent implantado previamente, e 
os casos valva-in-valve eram incluídos.217 Para pacientes após 
cirurgia de Rastelli, a evolução da tecnologia de substituição 
percutânea das valvas pulmonares é uma esperança para 
diminuir o número de reoperações.

Cateterismo cardíaco e a troca arterial tardia
Apesar da melhora do diagnóstico pré-natal, a apresentação 

de casos de TGA fora do período neonatal ainda ocorre. 
O manejo destes pacientes pode ser desafiador, especialmente 
se o VE não estiver condicionado, e sob pressão pulmonar. 
Quanto mais tempo o paciente esperar para ser submetido à 
CArterial, maior deve ser o risco de disfunção do VE após a 
cirurgia. Várias estratégias têm sido usadas nestes pacientes. 
Alguns centros propuseram uso de bandagem pulmonar e 

colocação de shunt sistêmico-pulmonar para “treinar” o 
VE. Estes pacientes tendem a ser bem doentes e muitos já 
apresentam disfunção biventricular devido às alterações 
agudas combinadas de sobrecarga pressórica e volumétrica. 
Entretanto, em bebês pequenos, a fase de treinamento do VE 
pode levar apenas alguns dias. 

Após 8 semanas de vida, a morbidade e a necessidade 
de suporte circulatório após a CArterial aumentam, e a 
hospitalização tende a ser prolongada.218 Alguns países onde 
o suporte circulatório não é prontamente disponível têm 
proposto a cirurgia de Senning ou Mustard para pacientes mais 
velhos com TGA. O cateterismo cardíaco pode ser útil, se a 
avaliação da pressão e da resistência pulmonar for necessária.

Preparo do paciente. Antes do cateterismo cardíaco, 
pacientes devem ter avaliação ecocardiográfica completa, 
para determinar se a angiografia é realmente necessária. 
O prontuário do paciente deve ser revisado para informações 
relacionadas ao procedimento cirúrgico, bem como realização 
de outros cateterismos cardíacos previamente. A sedação 
é indicada, de acordo com a idade do paciente e do 
procedimento a ser realizado. Neonatos geralmente recebem 
anestesia geral. Crianças mais velhas podem ser submetidas 
ao cateterismo cardíaco usando sedação consciente com 
cuidados respiratórios habituais. O acesso percutâneo 
é obtido com a inserção de cateter de maneira estéril. 
A angiografia biplanar é tipicamente realizada de vários 
ângulos, padronizados ou não.

Protocolo do exame. O protocolo para cateterismo cardíaco 
e angiografia está fora do escopo destas diretrizes. Planos de 
imagem padrões para angiografia são usados dependendo da 
região de interesse, como apresentado anteriormente.

Recomendações. O papel do cateterismo cardíaco e 
angiografia para pacientes com TGA tem evoluído nos últimos 

Figura 51 – Radiografias de tórax (A) anteroposterior e (B) lateral, demonstrando o posicionamento posterior dos eletrodos de marca-passo atrial e ventricular, no túnel 
venoso sistêmico, em adulto, após cirurgia de Senning.
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anos. Décadas atrás, o método fornecia dados anatômicos 
básicos relacionados à orientação das grandes artérias. 
Muitos anos depois, a paliação efetiva com ABS é ainda 
usada para manejo destas crianças. Pacientes após CArterial 
podem requerer acompanhamento a longo prazo das artérias 
coronárias. Após CAtrial, intervenções podem ser necessárias 
para avaliar estenose e vazamento dos túneis. Para pacientes 
pós-cirurgia de Rastelli, o cateterismo cardíaco evoluiu para 
uma modalidade terapêutica com o uso de troca percutânea 
de valva o papel diagnóstico do cateterismo cardíaco em 
pacientes com TGA. Entretanto, a era moderna trouxe um 
novo e excitante papel para o cateterismo cardíaco, 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-operatório da maioria dos pacientes 
com TGA, incluindo achados não usuais de justaposição de 
apêndices atriais. A anatomia de artérias coronárias pode ser 
definida pelo ecocardiograma habitualmente, em lactentes 
e crianças pequenas, e modalidades de imagem adicionais 
raramente são necessárias antes da cirurgia, porque o 
cirurgião pode visualizar as origens das artérias coronárias 
durante o procedimento. Em alguns casos de suspeita de 
trajeto intramural das coronárias, a TC ou a angiografia 
podem ser usadas para confirmar o diagnóstico. Embora 
as artérias coronárias intramurais possam ser transpostas, o 
risco de acotovelamento ou estenose é muito mais alto nesta 
população.38 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 condição clínica) é que o 
septo atrial pode ser visualizado adequadamente à medida que 
o cateter balão é direcionado contra o septo. Na angiografia, o 
septo atrial não pode ser visualizado diretamente.

Um número maior de pacientes precisa de modalidades 
de imagem avançadas para definir detalhes anatômicos 
após intervenção cirúrgica. A TGA é um dos diagnósticos de 
cardiopatias congênitas mais indicados para fazer RMC e TC 
cardiovascular.141 Ambas as modalidades oferecem visualização 
excelente de anatomia complexa e complicações pós-
operatórias, além de quantificação acurada da função ventricular. 

Após CAtrial, a avaliação dos túneis venosos sistêmico 
e pulmonar, da função sistólica do VD sistêmico ou da 
regurgitação da valva AV é comumente necessária. Embora 
o ecocardiograma seja a modalidade de imagem de primeira 
linha para pesquisar esses achados, alguma informação 
importante pode ser perdida. É alto o índice de suspeita de 
obstrução ou vazamentos dos túneis no ecocardiograma destes 
pacientes.64,209 Técnicas avançadas (RMC ou TC) devem ser 
indicadas antes de se repetirem intervenções, pois podem 
mudar a abordagem do cateterismo ou cirúrgica. 

A RMC, como ferramenta inicial para avaliação de artérias 
coronárias em crianças mais velhas e adolescentes, é aceita 
como padrão de atendimento.106-109,219,220 A avaliação de 
artérias coronárias em pacientes pediátricos menores de 2 
anos pode ser mais desafiadora. A avaliação de coronárias 
com RMC em pacientes com respiração mais lenta e regular, 

sem arritmias, é ótima, embora a RMC possa ser realizada 
em pacientes com a respiração mais rápida também. A 
obtenção da imagem nas RMC tridimensional mais novas vem 
melhorando a qualidade das imagens das artérias coronárias 
e podemexpandir sua utilização no futuro.

A TC cardiovascular tem sido utilizada para avaliar 
artérias coronárias em cardiopatias congênitas não 
corrigidas em um grande número de pacientes, de 
lactentes a adolescentes, em um nível de dose de radiação 
< 1 mSv.221 A TC têm demonstrado diagnósticos acurados 
quando comparada com angiografia para lesões de artérias 
coronárias após a CArterial.150,179,222 É ampla a variação nas doses 
de radiação utilizadas em pacientes maiores e aqueles com 
frequência cardíaca mais elevada ou arritmia, principalmente 
se o protocolo de dose reduzida não esteja implementado.223 

Tanto pela RMC quando pela TC, pode ser realizado o 
cálculo de fração de ejeção pelo delineamento das bordas 
endocárdicas na sístole final e diástole final, nas imagens 
em eixo curto. A RMC tem a vantagem de não requerer 
contraste ou radiação para avaliar a função ventricular e 
é considerada o padrão-ouro.224,225 Correlações aceitáveis 
entre as duas modalidades para esta indicação têm 
sido demonstradas.138,226 Essas modalidades deveriam 
ser consideradas se uma quantificação mais precisa da 
fração de ejeção, particularmente do VD, for necessária. 
A RMC pode também fornecer informação correta na 
gravidade da regurgitação valvar usando imagens de 
cinerressonância e sequências de contraste de fase, para 
determinar a fração regurgitante.

As modalidades com estresse podem ser usadas em 
pacientes ambulatoriais como ferramenta de triagem, para 
determinar se há isquemia de artérias coronárias. O estresse 
físico pode ser realizado junto das consultas ambulatoriais, 
enquanto o farmacológico necessita de um dia inteiro no 
hospital. O estresse físico pode ser realizado de tempos 
em tempos, para avaliar se os pacientes podem participar 
de exercícios e/ou esportes de forma segura. Se houver 
suspeita de isquemia em exercício ou teste de estresse, 
uma avaliação adicional deve ser feita com cintilografia 
nuclear, RMC ou TC. Estas opções são úteis antes de se 
realizar o cateterismo cardíaco, que é um procedimento 
invasivo com risco de sedação e anestesia, radiação e risco 
para injúria vascular. 

É recomendado que todos os pacientes com artérias 
coronárias reimplantadas, sejam submetidos à angiografia pelo 
menos uma vez durante a vida adulta para avaliar a patência 
227. Além disso, o cateterismo cardíaco é indicado se uma 
intervenção for considerada. 

A escolha da modalidade de imagem deve ser baseada 
na escolha do melhor teste, com menor risco para atender 
as questões clínicas específicas 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 instituição.
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As melhorias contínuas na eficácia do tratamento oncológico 
levaram à atual existência de milhões de sobreviventes de 
diferentes tipos de câncer pediátrico e adulto no mundo 
inteiro. No entanto, um aumento paralelo na incidência da 
morbimortalidade relacionada à toxicidade de muitas das 
drogas utilizadas gerou um novo desafio epidemiológico 
nessa população. Com amplo espectro de acometimento, a 
toxicidade cardiovascular  é um dos efeitos colaterais mais 
agressivos da terapia antineoplásica e é, atualmente, uma das 
principais causas de mortalidade em sobreviventes de câncer 
no mundo inteiro.1 Diferentes mecanismos se associam para 
tal, dentre os quais: danos diretos aos cardiomiócitos, injúrias 
endoteliais, alterações hemodinâmicas ou metabólicas, 
distúrbios de condução e eventos trombóticos. Essa cascata 
de acometimento está potencialmente associada a diferentes 
quimioterápicos citotóxicos, imunoterápicos ou à radiação 
empregada, podendo iniciar-se agudamente ou levar anos 
para ser consolidada.2 

A descoberta recente e o uso crescente de novas drogas 
com alvo molecular (terapias-alvo) no tratamento oncológico, 
bem como os esquemas de tratamento multimodais e 
multidrogas, criaram novos desafios e incrementaram o 
especial interesse de cardiologistas e oncologistas sobre 
o assunto. O grande foco dos profissionais envolvidos 
reside atualmente na detecção precoce do acometimento 
miocárdico e na predição e tratamento precoces da disfunção 
cardíaca associada. As atuais diretrizes da American Society 
of Clinical Oncology (ASCO) recomendam a estratificação 
de risco para disfunção cardíaca antes do início de qualquer 
droga potencialmente cardiotóxica.3

Apesar do crescente interesse da comunidade científica, 
não há definição universal de cardiotoxicidade, e 
múltiplas controvérsias ainda persistem acerca do tema. 
“Cardiotoxicidade” é um termo genérico, que pode abranger 
desde Doença Arterial Coronariana (DAC), doença vascular 
periférica, hipertensão arterial sistêmica ou pulmonar, 
arritmias e insuficiência cardíaca, até o acometimento valvar 
ou pericárdico. No tocante ao acometimento cardíaco, 

o diagnóstico de cardiotoxicidade mais amplamente 
reconhecido é baseado em alterações na função sistólica do 
Ventrículo Esquerdo (VE) medidas por um único método, 
geralmente a Fração de Ejeção do VE (FEVE), por vezes em 
uma única ocasião.4 Uma significativa mudança absoluta 
(abaixo de determinado nível) ou relativa (em relação ao 
valores pré-tratamento) na FEVE deve ser considerada para 
o diagnóstico, mas os limiares considerados relevantes 
para a tomada de decisões clínicas variam nas distintas 
diretrizes disponíveis. Segundo a I Diretriz Brasileira de 
Cardio-Oncologia da Sociedade Brasileira de Cardiologia 
(SBC), publicada em 2011, em consonância com o National 
Institutes of Health (NIH), define-se cardiotoxicidade como 
a redução assintomática da FEVE entre 10% e 20% (grau 
I), a redução da FEVE abaixo de 20% ou abaixo do normal 
(grau II), ou o aparecimento de insuficiência cardíaca 
sintomática (grau III).5 Inúmeros estudos mais recentes 
contestam esses critérios, sobretudo por selecionarem apenas 
pacientes com disfunção estabelecida (fase tardia) e por 
não considerarem o acometimento miocárdico subclínico, 
quando outros parâmetros, sobretrudo o strain miocárdico, 
são sabidamente mais sensíveis. Inobstante tais controvérsias, 
a mais disseminada definição de cardiotoxidade atualmente 
considera uma queda da FEVE ≥10% para um valor <53% 
(sugerindo confirmação em novo exame após 2-3 semanas), 
de acordo com o Consenso da Sociedade Americana de 
Ecocardiografia.6 Sabemos ainda que a medida da FEVE está 
sujeita a considerável variabilidade intra e interobservador, 
bem como a frequentes discrepâncias entre distintas 
modalidades de imagem.4 Por tudo isso, limitar a detecção 
de cardiotoxicidade a uma única medida da FEVE subestima 
o significado clínico de outras manifestações associadas. 
O conjunto dessas lacunas e controvérsias pode contribuir 
para o atual entedimento de que a cardiotoxidade pode ser 
uma condição clínica subdiagnosticada. 

Nesse contexto, o uso de biomarcadores séricos, 
especialmente as troponinas e os peptídeos natriuréticos, é 
estratégia comumente adotada para identificar precocemente 
o dano miocárdico subclínico e o acompanhamento intensivo 
desses pacientes,5 muitas vezes indicando a necessidade de 
complementação propedêutica. A ecocardiografia continua 
sendo o principal pilar na avaliação por imagem da toxicidade 
cardíaca,7 especialmente com as técnicas avançadas em 
tres dimensões (3D), strain e Doppler tecidual. Outras 
modalidades de imagem, como Tomografia Computadorizada 
(TC) e Ressonância Magnética (RMC) Cardíacas, podem 
agregar importantes informações em uma abordagem 
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Figura 1 – Técnicas avançadas em ressonância magnética cardíaca: (A) deformação miocárdica ventricular esquerda por strain (global e segmentar) normal; (B) 
mapeamento T1 alterado do ventrículo esquerdo (valores de T1 elevados e aumento do volume extracelular no septo de um paciente com miocardite). 

multimodalidade, frequentemente em caráter complementar 
e diante de situações clínicas específicas.8 Por exemplo, a 
elevada sensibilidade da TC cardíaca para detectar derrames 
e espessamentos pericárdicos é sabidamente superior à 
ecocardiografia.8 No entanto, o papel da TC cardíaca em 
cardio-oncologia é restrito principalmente à avaliação do 
cálcio coronariano ou valvar e na DAC obstrutiva.8 

A alta precisão na análise funcional ventricular, bem como 
na caracterização de edema, inflamação e fibrose miocárdicas, 
tornou a RMC um método de grande versatilidade e 
potencialidade na avaliação da cardiotoxicidade. Em 
cardio-oncologia, a RMC teve suas primeiras indicações na 
avaliação complementar da FEVE em pacientes com janela 
ecocardiográfica limitada ou diante de parâmetros funcionais 
limítrofes, especialmente quando medidas mais confiáveis 
e precisas da FEVE fossem necessárias para fundamentar a 
eventual descontinuação da quimioterapia. Na era da terapia-
alvo, a miocardite tornou-se a mais temida das complicações 
cardíacas do tratamento oncológico (especialmente associada 
a uma classe de imunoterápicos com vertiginoso sucesso 
conhecida como inibidores  do check point imunológico), e a 
RMC foi, então, alçada a uma novo patamar, por suas elevadas 
sensibilidade e especificidades nesse diagnóstico por meio de 
uma combinação de técnicas de realce tardio, mapeamento 
T1 e T2.9 Técnicas avançadas em RMC (Figura 1) são ainda 
de extrema valia na avaliação da fibrose classicamente 
relacionada à radioterapia e a alguns antracíclicos, bem como 
na detecção dos depósitos miocárdicos de material amiloide 
(causando aumento do volume extracelular no mapeamento 
T1) ou ferro (com redução do tempo T2*) potencialmente 
associados ao uso de alguns quimioterápicos. Além disso, 
a RMC tem papel central no diagnóstico de trombos 
intracavitários, na avaliação de complicações vasculares 
(angio-RM) e pode ser alternativa na avaliação da isquemia 
(RMC com estresse) em pacientes que recebem terapias 
potencialmente associadas a vasoespasmo ou aterosclerose 
acelerada.7 Mais recentemente, a análise de deformação 
miocárdica (strain) por RM em pacientes submetidos à 

quimioterapia demonstrou a capacidade do método em 
detectar importantes alterações subclínicas.9

Embora estudos recentes tenham demonstrado potencial 
uso da Tomografia por Emissão de Pósitrons/Tomografia 
Computadorizada (PET-CT) na detecção precoce da 
cardiotoxidade,10 o papel da medicina nuclear no rastreamento 
da cardiotoxidade é limitado, pelo elevado custo e pela limitada 
disponilidade desses métodos. Técnicas com cintilografia estão 
em atual desuso nesse contexto; no entanto, a alta precisão 
na análise de perfusão miocárdica por Tomografia por Emissão 
de Pósitrons/Tomografia por Emissão de Fóton Único (PET/
SPECT) tem seu papel na estratificação de risco de DAC 
em alguns pacientes. Recentes evidências sugerem que a 
Tomografia por Emissão de Pósitrons/Ressonância Magnética 
(PET-RM) cardíaca possa ter valor incremental na avaliação da 
miocardite em comparação à PET-CT ou à RMC  isolados.11

Sobre o futuro, o papel da imagem em cardio-oncologia 
depende de como seremos capazes de prever melhor e mais 
precocememente o envolvimento cardíaco subclínico, na 
tentativa de evitar ou intervir na progressão desse processo.12 
Novas ferramentas com inteligência artificial são promissoras, 
especialmente na identificação e na compreensão de 
novos parâmetros, além da análise visual convencional.13 
A população de pacientes em risco para cardiotoxicidade 
difere em  muitos aspectos daquela com risco cardiovascular 
primário, corroborando a necessidade de colaboração entre 
todos os membros da equipe multidisciplinar envolvida no 
desenvolvimento de estratégias propedêuticas e terapêuticas 
individualizadas. As corretas indicação e interpretação 
dos diferentes métodos diagnósticos disponíveis – com 
suas específicas vantagens e limitações (Quadro 1), em 
uma abordagem multimodalidade que contemple custos e 
benefícios – é parte central desse processo.
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Quadro 1 - Principais aspectos na abordagem diagnóstica multimodalidade da cardiotoxicidade.

Modalidade diagnóstica Vantagens Desvantagens
Ecocardiografia Baixo custo e ampla disponibilidade (bidimensional)

Boa resolução temporal (tridimensional)
Capacidade de detectar acometimento subclínico 
(strain)

Operador-dependente
Pacientes com janela acústica limitada
Resolução espacial variável

Tomografia computadorizada cardíaca Não invasivo 
Excelente sensibilidade e especificidades para 
confirmar/ afastar doença coronariana

Radiação
Limitado papel na caracterização tecidual miocárdica

Ressonância magnética cardíaca Padrão-ouro na avaliação volumétrica/ funcional e na 
caracterização tecidual

Alto custo e limitada disponibilidade em pequenos 
centros

Medicina nuclear Avaliação funcional e metabólica com relativa 
acurácia e reprodutibilidade
Alta precisão na análise perfusional miocárdica (PET/
SPECT)

Radiação
Alto custo e limitada disponibilidade em pequenos 
centros (PET-CT)

PET/SPECT: tomografia por emissão de pósitrons/tomografia por emissão de fóton único; PET-CT: tomografia por emissão de pósitrons/tomografia computadorizada.
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A Insuficiência Cardíaca (IC) com Fração de Ejeção 
Preservada (ICFEP) vem se tornando cada vez mais prevalente 
e, atualmente, corresponde a cerca de metade dos casos de 
IC.1 A ICFEP é uma síndrome heterogênea, caracterizada 
por variados fenótipos, presença frequente de múltiplas 
comorbidades, elevada mortalidade e para a qual nenhum 
tratamento se demonstrou eficaz em ensaios clínicos 
randomizados na melhora da sobrevida.2-6 Isto decorre, em 
parte, da dificuldade de seu diagnóstico, para o qual não 
há um biomarcardor único ou padrão-ouro. O diagnóstico 
da ICFEP baseia-se em um conjunto de dados clínicos e de 
exames complementares, em que o ecocardiograma tem 
papel central.7,8

Tradicionalmente, o ecocardiograma permite graduar a 
disfunção diastólica e estimar as pressões de enchimento, 
a partir da análise integrada de diversos parâmetros, sendo 
o padrão do fluxo transvalvar mitral (ondas E e A) o ponto 
principal de referência. São definidos três padrões de 
disfunção diastólica, em ordem crescente de gravidade: 
grau I (relaxamento ventricular diminuído sem aumento das 
pressões de enchimento); grau II (relaxamento diminuído 
coexistindo com aumento das pressões de enchimento, 
em geral demonstrando “padrão pseudonormal” do fluxo 
mitral); e grau III (pressões de enchimento muito elevadas, 
acompanhadas de padrão restritivo do fluxo mitral).7

Apesar de útil, a aplicação do ecocardiograma na ICFEP 
não se restringe à avaliação da função diastólica. Em um 
paciente com suspeita de ICFEP, o ecocardiograma deve 
auxiliar no manejo diagnóstico, fornecendo informações que 
reforçam (ou não) a ICFEP e identificando a presença de outras 
causas cardíacas de intolerância ao esforço. Recentemente, 
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foi proposto um algoritmo diagnóstico pela Heart Failure 
Association of the European Society of Cardiology, chamado 
HFA-PEFF, que consiste de uma abordagem em quatro 
passos: Passo 1 (P), no qual ocorre a avaliação “pré-teste”, 
identificando o paciente com sinais e sintomas sugestivos de 
IC, fração de ejeção preservada e afastando outras causas; 
Passo 2 (E), no qual deve-se aplicar um escore diagnóstico com 
dados do ecocardiograma e peptídeos natriuréticos; Passo 3 
(F1), que consiste em um teste funcional; e Passo 4 (F2), com a 
etiologia “final” da IC.9 De maneira  abrangente, este algoritmo 
descreve as medidas ecocardiográficas necessárias no paciente 
com suspeita de ICFEP. Embora o HFA-PEFF faça abordagem 
diagnóstica completa,9 incluindo o exame clínico e o uso 
sequencial de outros exames complementares, enfocamos 
aqui apenas nas medidas ecocardiográficas. 

Primeiramente, o ecocardiograma deve reportar a 
Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo (FEVE), medida 
por um método biplanar, a função diastólica, os volumes 
ventriculares, a massa do Ventrículo Esquerdo (VE) indexada 
para a superfície corpórea e o tamanho do átrio esquerdo. 
Além disso, outras causas cardíacas de intolerância ao esforço 
devem ser afastadas, como as doenças valvares, o derrame 
pericárdico, a pericardite constritiva e a hipertensão pulmonar. 
Em um paciente com sinais e sintomas de IC, a presença de 
FEVE ≥ 50% em ventrículo não dilatado, com hipertrofia ou 
remodelamento concêntrico e aumento do átrio esquerdo é 
bastante sugestiva de ICFEP. 

No paciente com suspeita de ICFEP, o algoritmo HFA-PEFF 
propõe o uso de escore que inclui biomarcadores (níveis 
séricos de peptídeos natriuréticos) e análise mais detalhada 
do ecocardiograma, com critérios funcionais e morfológicos 
avaliados por valores de corte bem definidos. Aqui incluem-
se os parâmetros derivados do Doppler tecidual (velocidades 
e’ septal e lateral, relação E/e’ média), a velocidade de pico 
da regurgitação da valva tricúspide e/ou estimativa da pressão 
sistólica da artéria pulmonar, índice de volume do átrio 
esquerdo, massa do VE (indexada para superfície corpórea) e 

O que o Cardiologista Espera do Ecocardiograma na Insuficiência 
Cardíaca com Fração de Ejeção Preservada?
What does the Cardiologist expect from Echocardiography in Heart Failure with Preserved Ejection Fraction?
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espessura relativa da parede.  O strain longitudinal global do 
VE também pode auxiliar, se estiver disponível. Estas medidas 
definem a presença de critérios maiores e menores, os quais 
são incorporados em um sistema de pontos do qual deriva o 
escore. A tabela 1 descreve os critérios ecocardiográficos que 
compõem o escore proposto e seus respectivos valores de corte. 

O diagnóstico de ICFEP é desafiador, e a avaliação 
adequada do paciente com suspeita desta síndrome se 
baseia em anamnese e exame físico bem realizados, e 
uso racional e integrado de exames complementares, 

entre os quais o ecocardiograma é essencial.10 Seu uso 
é crucial para confirmar o diagnóstico de ICFEP, afastar 
outras causas de intolerância ao esforço e suspeitar de 
etiologia específica. O clínico e o ecocardiografista devem 
estar alinhados, para que se obtenha o máximo desta 
ferramenta, aumentando a acurácia no diagnóstico e as 
chances de sucesso no tratamento. 
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Tabela 1 − Critérios ecocardiográficos empregados no auxílio diagnóstico da insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada.

Parâmetro Critério maior para diagnóstico de ICFEP Comentário

FEVE ≥ 50% Medida por método biplanar ou tri-dimensional

Volume do átrio esquerdo > 34 mL/m2 se ritmo sinusal (ou > 40 mL/m² se FA) Critérios menores: entre 29-34 mL/m2 se ritmo sinusal ou
34-40mL/m2 se FA

Massa do VE e espessura relativa 
da parede

≥ 149 (homens) ou ≥ 122 (mulheres) g/m2 + espessura 
relativa da parede > 0,42

Critérios menores: ≥ 115 (homens) ou ≥ 95 (mulheres)
g/m² ou septo ≥ 12 mm ou espessura relativa da parede > 0,42 
isoladamente

e’ < 7 cm/s (septal) ou < 10 cm/s (lateral) se idade < 75 anos
< 5 cm/s (septal) ou < 7 cm/s (lateral) se ≥ 75 anos

Relação E/e’ média ≥ 15 Critério menor: entre 9-14

Velocidade pico da RT > 2,8 m/s

PSAP > 35 mmHg

Strain longitudinal global < 16% (valor absoluto) Considerado critério menor
ICFEP: insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; FA: fibrilação atrial; VE: ventrículo esquerdo; e´: 
velocidade diastólica precoce do anel mitral ao Doppler tecidual;  E: velocidade diastólica precoce do fluxo mitral ao Doppler pulsátil; RT: regurgitação tricúspide, PSAP: 
pressão sistólica da artéria pulmonar.
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Diversos ensaios clínicos têm questionado a melhor 
abordagem na Síndrome Coronariana Crônica (SCC). Talvez 
o maior exemplo tenha sido o estudo COURAGE (Optimal 
Medical Therapy with or without PCI for Stable Coronary 
Disease) em pacientes estáveis com doença coronária obstrutiva 
documentada por angiografia invasiva, no qual o Tratamento 
Clínico Otimizado (TCO) associado ao procedimento de 
revascularização percutânea não foram melhores do que o TCO 
sozinho.1 Na mesma linha, foi apresentado, no congresso da 
American Heart Association (AHA), em novembro de 2019, e 
ainda não publicado, o estudo ISCHEMIA (International Study 
of Comparative Health Effectiveness with Medical and Invasive 
Approaches), realizado em um perfil de pacientes com SCC 
de mais alto risco, se comparado ao COURAGE, selecionando 
aqueles com doença coronária obstrutiva e isquemia pelo 
menos moderada. Nele, a comparação de TCO apenas e 
TCO associado à revascularização não mostrou diferenças em 
termos de desfechos cardiovasculares maiores,2 sugerindo que, 
na SCC, investir na melhora do perfil cardiometabólico parece 
ser o ponto-chave do tratamento. 

O foco deste editorial é discutir o desenho e os resultados 
apresentados pelo ISCHEMIA até o momento, de maneira a 
contribuir para o debate. Antes de mais nada, é necessário 
lembrar a importância do conhecimento acumulado até 
aqui, que embasa diretrizes e não deve ser ignorado. Diante 
de um paciente com dor torácica crônica ou equivalente, 
o bom e velho raciocínio clínico nos ensina, há muitos 
anos, que devemos considerar inicialmente o diagnóstico 
e a estratificação do risco de Doença Arterial Coronariana 
(DAC), antes de determinar a conduta. A investigação pode 
ser iniciada pela identificação de aterosclerose coronária 
epicárdica (e, em caso de lesões moderadas a importantes, 
definir, por meio de métodos funcionais, se estes sintomas, de 
fato, são devidos às obstruções detectadas) ou por pesquisar 
primeiramente a presença de isquemia miocárdica significativa 
e saber na sequência se existe DAC obstrutiva ou não, e, 
em casos positivos, sua localização, carga aterosclerótica e 
gravidade. Ambas as informações interessam e contribuem 

para o raciocínio clínico. Baseando-se na probabilidade pré-
teste de DAC, a diretriz de SCC recém-lançada no congresso 
europeu de cardiologia de 2019 definiu a melhor estratégia 
para a avaliação inicial em cada caso − se avaliar primeiro a 
anatomia ou a presença de isquemia.3

O diagnóstico não invasivo da aterosclerose coronariana 
evoluiu muito nos últimos 10 anos, sendo facilitado pela 
grande acurácia da Angiotomografia de Coronárias (angio-TC) 
em relação à angiografia invasiva. Devido ao seu grande valor 
preditivo negativo, descartar DAC obstrutiva se tornou simples 
e seguro. Além disto, a detecção de aterosclerose discreta 
não obstrutiva já é capaz de repercutir na intensificação do 
tratamento medicamentoso, como demonstrado pelo estudo 
SCOT-HEART.4 Lesões entre 50% e 90%, por sua vez, não 
necessariamente têm repercussão funcional.3 Outra questão 
relevante é que o problema pode não estar restrito apenas 
nas artérias epicárdicas, abrangendo também a grande rede 
de capilares miocárdica. Não raro, a microcirculação tem se 
mostrado até mais importante do que a aterosclerose epicárdica 
para justificar a presença de sintomas por isquemia, uma vez 
que, em seu estado normal, conseguiria habitualmente suprir 
a demanda miocárdica, mesmo na presença de obstruções 
significativas nas artérias epicárdicas; já o inverso não é possível.5

Antes de esmiuçar os achados do estudo, é fundamental 
fazer ainda um parêntese para alertar que a intenção do 
ISCHEMIA não foi comparar qual seria a melhor estratégia 
inicial de investigação da SCC, se exame funcional ou angio-
TC. Essa questão específica foi abordada em outros ensaios 
clínicos em pacientes sem DAC conhecida e com outro perfil 
de risco.4,6 O ISCHEMIA foi pensado para responder a seguinte 
pergunta: no cenário de um paciente portador de SCC, com 
isquemia miocárdica pelo menos moderada e obstrução 
coronária significativa (≥50% de obstrução luminal), ambas 
documentadas, existe realmente benefício em adicionar 
cateterismo e revascularização, quando possível, à TCO atual?7

Trata-se de estudo randomizado, não cego, que envolveu 
320 centros e 37 países ao redor do mundo, e incluiu 
5.179 pacientes com a premissa inicial de que houvesse 
isquemia moderada a importante, identificada por um 
exame funcional (lançando mão de cintilografia de perfusão 
miocárdica, ecocardiograma com estresse, teste ergométrico 
ou ressonância cardíaca), após o qual era realizada uma angio-
TC para excluir pacientes com lesões obstrutivas epicárdicas 
não significativas (<50% de obstrução luminal) ou com 
doença grave de Tronco de Coronária Esquerda (TCE). Os 
pacientes com este perfil de inclusão foram divididos em dois 
grupos: conservador, que seriam tratados apenas com TCO; 
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e o invasivo, que, além da TCO, de acordo com as diretrizes 
vigentes, seriam revascularizados, preferencialmente de 
maneira completa com angioplastia ou cirurgia, a depender 
da decisão caso a caso dos especialistas participantes.7,8 

Dos pacientes incluídos, 90% tinham angina; 75% da pesquisa 
de isquemia foi com exames de imagem e 25% com apenas 
teste ergométrico. Em caso de clearance de creatinina inferior 
a 60mL/minuto, evitou-se a angio-TC, por receio de nefropatia 
por contraste, mas, ainda assim, a maioria dos pacientes (73%) 
conseguiu realizar o exame. Os grupos foram analisados por 
intenção de tratar, acompanhamento médio de 3,3 anos, com 
mais de 99% de seguimento, e o desfecho primário escolhido 
foi o composto por morte cardiovascular, Infarto Agudo 
do Miocárdio (IAM), hospitalização por angina instável ou 
insuficiência cardíaca e parada cardíaca ressuscitada.2,7,8 

Ainda sobre os critérios de inclusão no estudo ISCHEMIA, a 
idade dos pacientes foi superior a 21 anos; isquemia moderada 
a importante foi definida como carga isquêmica superior a 
10% na cintilografia de perfusão miocárdica; ecocardiograma 
de estresse evidenciando pelo menos três segmentos com 
hipocontratilidade moderada a grave ou acinesia durante 
a fase de estresse; ≥12% ou ≥3 segmentos com grave 
hipocontratilidade ou acinesia na ressonância cardíaca; e teste 
ergométrico demonstrando infradesnivelamento do segmento 
ST no esforço ≥1,5mm em ≥2 derivações, ou ≥2,0mm em 
derivação única, em baixa carga (<7 METs), e com angina. 
Além de rigor e clareza na definição do teste ergométrico, estes 
pacientes precisavam ter maior gravidade de lesão na angio-TC 
(>70% de obstrução luminal) para serem incluídos, visando 
evitar o máximo possível os falsos-positivos. A inclusão de 
teste ergométrico foi importante, para aproximar o estudo da 
realidade de vários locais que ainda persistem com dificuldade 
de acesso a métodos de imagem mais sofisticados.7,8

Os critérios de exclusão do ISCHEMIA foram: classe funcional 
New York Heart Assocition (NYHA) III-IV; angina inaceitável, a 
despeito de TCO; Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo 
(FEVE) ≤35%; Síndrome Coronária Aguda (SCA) nos últimos 2 
meses; angioplastia ou Cirurgia de Revascularização Miocárdica 
(CRM) nos últimos 12 meses. Pacientes com taxa de filtração 
glomerular <30mL/minuto ou em diálise foram realocados para 
um estudo auxiliar (ISCHEMIA CKD), e aqueles com isquemia 
detectada no exame funcional e sem lesões significativas na 
angio-TC foram para o estudo CIAO-ISCHEMIA.7,8

Houve dificuldade no recrutamento de pacientes para o 
estudo, e a menor taxa de desfechos duros do que o previsto 
diminuiria o poder estatístico para menos de 60%. Isso fez com 
que mudanças fossem sugeridas por um painel independente 
em maio de 2017. Foram aprovadas a expansão do desfecho 
primário, inicialmente apenas morte e IAM; a redução do 
tamanho da amostra de 8.000 pacientes para os cerca de 5.000 
randomizados, e o prolongamento do tempo de seguimento. 
Nesses moldes, foi obtido um poder estatístico >80% de 
detectar redução relativa de 18,5% no desfecho primário, a 
favor do grupo invasivo.7 É importante ressaltar que a mudança 
de desfecho primário estava pré-especificada na descrição 
original do protocolo e, portanto, não comprometeu a análise 
dos resultados. Outro fato gerador de possíveis questionamentos 
é que 23% dos pacientes do grupo inicialmente proposto 
para TCO isolada precisaram de revascularização ao longo 

do acompanhamento.2 Do ponto de vista estatístico, não há 
preocupação com crossover, já que o objetivo da análise por 
“intenção de tratar” é justamente comparar estratégias iniciais 
e, assim, evitar uma série de vieses.

Os dois grupos do estudo (conservador e invasivo) tinham 
bastante semelhança em relação às características basais. 
Chama atenção a pequena proporção de mulheres, apenas 
23% dos pacientes, e a alta prevalência de hipertensão (73%) 
e diabetes (42%); 33% tinham isquemia moderada, e 54% 
importante; quase metade dos pacientes incluídos era triarterial, 
com 87% acometendo a coronária descendente anterior (cerca 
de 47% localizada em terço proximal).2 Trata-se de população 
de maior gravidade do que a de ensaios clínicos precedentes.

Outro ponto interessante foi o manejo dos fatores de risco: 
ao final do acompanhamento descrito, apesar de todo o rigor de 
um estudo controlado, 34% não estavam com estatina de alta 
potência; 30% não usavam Inibidores da Enzima Conversora da 
Angiotensina (IECA); 41% não atingiram a meta estabelecida de 
LDL colesterol <70mg/dL; 3% não usavam Ácido Acetilsalicílico 
(AAS) ou substituto; e, o mais impressionante, 59% não 
preenchiam critérios para “TCO de alto nível”, definido pelo 
alcance de todas as metas clínicas estabelecidas.2 Isto mostra 
o quão difícil é colocar em prática o TCO. 

Os exames de imagem funcional, por sua vez, foram 
realizados no início do estudo, em uma fase em que apenas 
20% dos pacientes estavam otimizados quanto às metas 
terapêuticas para angina estável.2 Seria interessante a obtenção 
de dados dos mesmos exames após implementação do 
tratamento (seja o grupo conservador, seja o grupo invasivo) 
para avaliar se houve redução importante de isquemia estresse-
induzida e, mais ainda, se os pacientes que assim evoluíram 
tiveram menos desfecho do que aqueles que não o fizeram, 
de maneira análoga ao que foi observado no subestudo do 
COURAGE.9 Talvez esta análise nunca seja possível, visto que, 
na descrição do ISCHEMIA, a realização de testes de estresse 
para monitorização de SCC era desencorajada.8

Em relação aos resultados divulgados, não houve diferença 
estatisticamente significativa no desfecho primário entre os 
grupos durante um follow-up médio de 3,3 anos: 15,5% no 
grupo conservador e 13,3% no invasivo (Hazard Ratio – HR: 
0,93 - 0,80 a 1,08; p = NS). O mesmo ocorreu com os desfechos 
secundários, que incluíram a avaliação separada de cada um 
dos componentes do desfecho primário, e o acréscimo de 
acidente vascular encefálico em alguns cenários. Tanto as curvas 
do desfecho primário quanto as de certos desfechos secundários 
se cruzam ao redor dos 2 anos de acompanhamento, passando 
a haver suposta tendência de maior quantidade de desfechos 
no grupo tratado apenas com TCO.2 O desfecho secundário 
analisado que encontrou diferença foi em relação ao controle 
de angina e à qualidade de vida, melhorados no grupo de 
estratégia invasiva, de maneira significativa e duradoura.10 
Outro ponto que serve apenas como curiosidade é que, ao 
se analisar apenas IAM espontâneo, foi encontrada diferença 
significativa, sendo menor no grupo invasivo (HR = 0,67; 0,53 
a 0,83; p < 0,01). Apesar disso, infartos periprocedimentos 
também acontecem no mundo real e devem ser levados em 
conta. Quando estes foram incluídos na subanálise (obviamente 
maiores no grupo tratamento invasivo), o resultado do desfecho 
IAM foi igual em ambos os grupos.2
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Assim, até o momento, a mensagem principal do estudo 
ISCHEMIA é que, em pacientes com SCC e isquemia 
moderada a acentuada, de maneira geral adicionar 
revascularização à TCO não foi superior à TCO apenas, 
em termos de desfechos cardiovasculares maiores (morte, 
IAM, hospitalização por angina ou insuficiência cardíaca 
e parada cardíaca ressuscitada), e qualquer conclusão 
diferente está restrita ao campo especulativo.2 Não se sabe 
se o efeito da revascularização pode se tornar importante no 
acompanhamento de mais longo prazo, a exemplo do que se 
observou em pacientes coronariopatas e com FEVE reduzida 
do estudo STICH.11 No protocolo do ISCHEMIA, o tempo de 
seguimento foi pré-especificado, o Termo de Consentimento 
incluiu a possibilidade de contato por até 20 anos, e é possível 
que, nos próximos anos, tenhamos mais dados disponíveis.8 

Como mensagens finais sobre o entendimento acerca da 
apresentação inicial dos resultados do estudo ISCHEMIA, 
temos que: 
1. Propôs-se a confrontar diferentes estratégias de tratamento 
na SCC.
2. Não só reforça, como amplia o conceito advindo do 
COURAGE de valorizar o TCO: mesmo em pacientes com 
isquemia moderada a importante, o TCO pode ser ferramenta 
tão poderosa quanto as intervenções e deve ser considerada mais 
frequentemente como opção inicial também para estes pacientes, 
e não apenas naqueles com pouca ou nenhuma isquemia.
3. Saber a repercussão funcional foi o ponto de partida no 
estudo para estabelecer relação causal entre sintomas e lesões 
coronarianas obstrutivas observadas ou não posteriormente pela 

angio-TC (14% não tinham doença obstrutiva maior que 50%).
4. Não foi questionada a importância de se conhecer a 
anatomia coronariana de pacientes com suspeita de SCC: 
presença, localização das lesões e seu grau de obstrução 
continuam sendo informações relevantes, lembrando que 
5% dos pacientes foram excluídos do estudo pela presença 
de lesão de tronco. 
5. Os resultados do estudo não se aplicam para pacientes 
com SCA.
6. Os resultados do estudo não se aplicam para pacientes com 
SCC, isquemia e FEVE <35%, ou com NYHA III-IV.
7. Os resultados do estudo não se aplicam para pacientes 
com SCC, isquemia e com lesão coronária epicárdica <50% 
ou com lesão de tronco.
8. Os resultados do estudo não se aplicam para pacientes 
com SCC, isquemia e sintomas limitantes a despeito de TCO.
9. É provável que impacte nas futuras diretrizes, diminuindo o 
grau de recomendação de tratamento invasivo em certos cenários 
de SCC, como, por exemplo, não mais indicando revascularização 
baseada apenas na informação do grau de isquemia;
10. A melhor abordagem para pacientes com suspeita de SCC 
é trazer o paciente para o centro da decisão, munido da maior 
quantidade de informações possíveis − dados clínicos, funcionais 
e anatômicos – e, a partir de então, decidir a melhor conduta.
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Introdução
A Ecocardiografia Doppler (ED) tem papel imprescindível 

na avaliação em repouso em todos os pacientes com sintomas 
de Insuficiência Cardíaca (IC).1,2 Entretanto, pacientes com IC 
e Fração de Ejeção Preservada (ICFEP) podem ter dispneia 
somente no exercício, com perfil hemodinâmico, Débito 
Cardíaco (DC) e Pressão de Enchimento do Ventrículo 
Esquerdo (PEVE) no repouso similares aos saudáveis com 
função diastólica normal.1,2 A avaliação no repouso pode ser 
insuficiente nesses pacientes, justificando a avaliação com 
exercício, confirmando ou afastando o aumento da PEVE.3,4

Ecocardiograma de estresse diastólico 
A resposta normal ao exercício é o aumento de várias vezes 

do DC sem incremento da PEVE, principalmente pela melhora 
do relaxamento com sucção na diástole mais eficiente. Na 
presença de disfunção diastólica, o relaxamento miocárdico 
está comprometido, ficando mais evidente ao exercício, 
com relaxamento anormal e sucção inicial da diástole não 
adequada para enchimento normal. O resultado é o aumento 
inadequado do DC com elevação da PEVE. 

A avaliação de parâmetros da função diastólica, por 
meio do Ecocardiograma de Estresse Diastólico (EED) 
durante o exercício, permite evidenciar essas alterações 
hemodinâmicas.5,6 Os parâmetros mais estudados e validados 
são a relação da velocidade da onda E do fluxo mitral pela 
velocidade diastólica precoce (e’) no Doppler tecidual do anel 
mitral, e a Velocidade Máxima do Refluxo Tricúspide (VMRT) 
na estimativa de Pressão Capilar Pulmonar (PCP) e da Pressão 
Sistólica da Artéria Pulmonar (PSAP) em, respectivamente, 
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repouso e exercício.7 Na presença de relaxamento normal, 
ocorre, no exercício, aumento proporcional das velocidades 
E e e’, mantendo a relação inalterada.8 Em indivíduos com 
doença miocárdica e relaxamento anormal, não há aumento 
de e’ tal como da velocidade de E, que também se eleva pelo 
aumento da pressão do Átrio Esquerdo (AE), sendo esperado 
aumento da relação E/e’. Estudos com correlação hemodinâmica 
invasiva mostraram que a avaliação da relação E/e’ no exercício 
é bastante útil quando for < 10 (septal) para afastar aumento 
da PEVE e > 14 (média) para sugerir aumento da PEVE.5-7 A 
estimativa da PSAP no exercício também é bastante útil, pois 
a presença da hipertensão pulmonar induzida pelo esforço 
associa-se com eventos adversos cardíacos e maior mortalidade.9

A isquemia miocárdica pode causar a disfunção diastólica 
com aumento da PEVE e dispneia. Pacientes com doença 
coronária conhecida ou suspeita encaminhados para pesquisa 
de isquemia pela ecocardiografia de estresse se beneficiam 
da adição da avaliação da função diastólica, podendo-se 
obter informações prognósticas relacionadas a capacidade 
funcional, desfechos clínicos e mortalidade.10,11 

Com maior número de publicações demonstrando 
exequibilidade, validação hemodinâmica e implicações 
diagnósticas, diretrizes de avaliação da função diastólica e de 
IC crônica têm dado recomendação favorável para o emprego 
do EED na suspeita clínica de ICFEP por dispneia não explicada 
aos esforços com disfunção diastólica grau I no repouso.3,4,12

Protocolos utilizados no diagnóstico da 
insuficiência cardíaca com fração de ejeção 
preservada com o ecocardiograma de 
estresse diastólico

O EED pode ser realizado com bicicleta ou esteira, e a escolha 
depende da disponibilidade local e experiência do serviço, não 
sendo recomendado o farmacológico.3,4 Das duas modalidades, a 
bicicleta na posição supina é a mais recomendada pelas avaliações 
durante os estágios e no pico, com validação hemodinâmica.7,13 O 
teste com esteira é uma boa alternativa, uma vez que as alterações 
na diástole persistem após cessar o exercício.3,4,14
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Em nosso serviço utilizamos a esteira com o protocolo de 
Bruce, e nos pacientes com menor mobilidade e idosos, Bruce 
modificado. Podemos observar, no Quadro 1 os protocolos, 

as vantagens e as limitações, e no Quadro 2, os parâmetros 
da função diastólica e da PSAP.3,4

A esteira é posicionada ao lado do aparelho de ecocardiograma, 

Quadro 1 − Protocolos, vantagens e limitações. 

Modalidade Protocolos Vantagens Limitações
Bicicleta (posição 
ereta, semissupina ou 
supina)

Padrão: carga inicial 25 W, 60 rpm, 
incrementos de 25 W cada 2 minutos

Fisiológico
Mais recomendado, pois permite a 
avaliação em cada estágio 
Mais tempo para aquisição no pico do 
exercício
Mais sensível para detectar isquemia 
do que a esteira (imagens no pico)
Validação hemodinâmica com estudos 
invasivos

Pouca disponibilidade
Movimento do paciente durante o exercício pode 
dificultar a obtenção das imagens
Menor carga de trabalho alcançado em relação 
à esteira 

Esteira Bruce: inclinação inicial de 10% e 
incrementos de 2% a cada estágio de 3 
minutos, até o sétimo estágio 
Bruce modificado: inclinação inicial de 
0%, duração de 3 minutos cada estágio e 
incrementos na inclinação para 5, 10, 12 e 
14% no quinto estágio

Fisiológico
Bastante disponível 
Maior familiaridade dos médicos e 
pacientes
Cargas de trabalho mais elevadas
Maior duplo produto à custa de 
frequência cardíaca mais elevada
Pode ser mais específico para 
detectar isquemia do que a bicicleta

Dificuldade técnica em adquirir imagens no pico 
do exercício
Possibilidade de normalização das alterações no 
período pós-exercício
Tempo muito curto para adquirir as imagens (60 
a 90 segundos após cessar o exercício)
Aguardar frequência cardíaca na recuperação 
atingir 100 a 110/minuto para evitar a fusão das 
ondas do Doppler mitral, bem como do tecidual 
do anel mitral
Não tem validação hemodinâmica com medidas 
invasivas 

FC: frequência cardíaca.

Quadro 2 - Parâmetros adquiridos no TED no repouso e durante (bicicleta) ou pós-exercício imediato (esteira).

Parâmetro Aquisição Vantagens Limitações
E Apical 4 câmaras do VE

Doppler pulsado com amostra de volume de 1 
a 3 mm, entre as pontas das cúspides da valva 
mitral
Otimizar ganho e filtro
Medir no pico da velocidade inicial da diástole

Altamente factível e reprodutível Fusão das velocidades E e A com FC elevada
Diminui com a idade
Adquirir quando a FC entre 100 e 110 btm/
minuto

e’(lateral, medial) Apical 4 câmaras do VE
 Doppler tecidual do anel mitral com amostra de 
volume de 5 a 10 mm na região septal e lateral
Otimizar ganho e filtro 

Altamente factível e reprodutível Fusão das velocidades e’ e a’ com FC elevada
Diminui com a idade
Acurácia limitada em pacientes com alteração 
segmentar no segmento estudado, calcificação 
do anel mitral, anel protético, doença 
pericárdica.
Utilizar preferencialmente e’ septal; utilizar e’ 
lateral se houver calcificação medial do anel ou 
alteração da contração segmentar septal
Diferentes pontos de corte dependendo do local 
da amostra

Relação E/e’ Razão entre as velocidades E e e’ Altamente factível e reprodutível
Validação hemodinâmica com bicicleta 

Acurácia diminuída em indivíduos normais, 
calcificação do anel mitral, doença valvar 
mitral e pericárdica significativas, alteração da 
contração segmentar no segmento estudado
Resultados conflitantes com a validação 
hemodinâmica em alguns estudos.
Diferentes pontos de corte dependendo do local 
da amostra

VMRT Apical 4 câmaras do VE ou paraesternal da via 
de entrada do VD
Velocidade de pico obtida com Doppler contínuo 
Otimizar ganho e filtro para evidenciar a curva 
completa do fluxo 

Adjunto indireto da estimativa da 
pressão de enchimento do VE

Aumento da velocidade com o exercício pode 
ser por doença de parênquima pulmonar 
ou resposta normal ao aumento de fluxo no 
exercício em indivíduos normais 
Obtenção do sinal completo da regurgitação 
tricúspide não é obtida em um terço dos 
pacientes
Menos confiável se houver regurgitação 
tricúspide acentuada.

VE: ventrículo esquerdo; FC: frequência cardíaca; e’: velocidade de enchimento diastólica inicial no Doppler tecidual do anel mitral septal e lateral; E: velocidade máxima 
de enchimento inicial mitral; VD: ventrículo direito.
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Figura 1 -  Sexo feminino 75 anos, hipertensão arterial  e dislipidemia, com dispneia aos esforços, submetida a TED  protocolo de Bruce modificado, sem alterações na 
contratilidade segmentar do VE.  Duração de 9 minutos, interrompido por cansaço, eletrocardiograma sem alterações. Atingiu FC submáxima, sem alterações na contração 
segmentar após exercício.  E/e’ média repouso= 8.4 e PSAP estimada em 16 mmHg. Após exercício E/e’ média= 9.7 e PSAP estimada em 17 mmHg. TED normal.

facilitando a passagem do paciente para a maca logo após a 
interrupção do exercício, sendo realizado conforme a sequência:

1. Obtenção das variáveis da função diastólica e PSAP.

Adquirimos as imagens do Ventrículo Esquerdo (VE): 
paraesternal longitudinal e transversal, apical 4 e 2 câmaras 
para a avaliação da contratilidade segmentar.

2. Os pacientes vão para a esteira com a monitorização 
contínua de três derivações de eletrocardiograma e avaliação 
da pressão arterial a cada 3 minutos.

3. São estimulados a atingirem a Frequência Cardíaca (FC) máxima 
prevista para a idade (220-idade) ou apresentarem sintomas.

4. Assim que o exercício é interrompido, rapidamente se movem 
para a maca em decúbito lateral esquerdo, com aquisição das 
imagens do VE como no repouso, em 60 a 90 segundos, evitando 
a normalização de alguma alteração da contração segmentar. 

6. Aquisição do Doppler da tricúspide, pois a PSAP tende a se 
normalizar rapidamente após cessar o exercício. A infusão de 
contraste pode melhorar o traçado do Doppler e as bordas do 
endocárdio, mas não é útil para o Doppler tecidual. A pressão do 
átrio direito é estimada entre 5 a 10 mmHg pela dificuldade da 
avaliação dos diâmetros da veia cava inferior durante o exercício. 

7. Obtenção do Doppler Mitral e tecidual do anel mitral 
quando a FC entre 100 e 110 btm/minuto.

Interpretação do ecocardiograma de 
estresse diastólico

A capacidade de exercício do paciente deve ser comparada 
com nomograma de idade e sexo, observando se a dispneia 
é a principal limitação para interrupção do teste. 

A resposta cronotrópica dos pacientes com ICFEP pode 
apresentar incompetência cronotrópica, ou seja, não consegue 
alcançar 85% da FC prevista.15

Avaliamos a contratilidade segmentar do VE, imagens em 
repouso e após esforço imediato lado a lado, visando excluir 
alterações da contratilidade segmentar como causa de isquemia. 

Interpretação da função diastólica:3,4 o teste é normal 
se E/e’ septal < 10 no repouso e exercício, e a VMRT < 
2,8 cm/segundo no repouso e exercício (Figura 1); o teste 
é anormal quando e’ septal < 7 cm/segundo ou e’ lateral 
< 10 cm/segundo no repouso, e com o exercício E/e’ septal 
é > 15, E/e’ média >14, VMRT >2,8 m/segundo (Figura 2); 
o aumento isolado da VMRT não deve ser utilizado como 

Repouso                                                                   Pós-exercício

Doppler Mitral
E= 0.59 m/seg.

e’ septal
0.06m/seg.

e’ lateral
0.08m/seg.

Vel. de pico da reg. tric.
1.22m/seg.

Vel. de pico da reg. tric.
1.75m/seg.

e’ lateral
0.13m/seg.

e’ septal
0.10m/seg.

Doppler Mitral
E= 1.12 m/seg.
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critério diagnóstico da ICFEP, pois pode ser causado pela 
resposta hemodinâmica normal ao exercício na ausência de 
elevação da PEVE ou por doença de parênquima pulmonar.12

Novas perspectivas
A incorporação de novas técnicas deve incluir função 

sistólica longitudinal pelo strain global longitudinal, função 
diastólica pelo strain rate, strain do AE e medida da sucção 
inicial do VE com os parâmetros de torção.

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

Figura 2 - Sexo feminino 68 anos, hipertensão arterial, diabetes  e dislipidemia, com cansaço aos médios esforços, submetida a TED protocolo de Bruce, sem alterações 
na contratilidade segmentar do VE. Completou 7 minutos, apresentou cansaço moderado, atingiu 90% da FC máxima prevista,. Eletrocardiograma sem alterações, 
sem alterações na contração segmentar  após exercício. E/e’ média repouso= 8.8  e PSAP estimada em 28 mmHg. Após exercício E/e’ média= 15 e PSAP estimada 
em 46  mmHg. TED anormal. 

Repouso                                                    Pós-exercício
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Nas últimas três décadas, observamos aumento significativo 
na sobrevida dos pacientes oncológicos e, como resultado, o 
surgimento de complicações cardiovasculares, com potencial 
de ofuscar os benefícios obtidos.1,2

O diagnóst ico precoce do compromet imento 
cardiovascular relacionado ao tratamento oncológico 
proporciona a oportunidade de prevenção e tratamento, em 
especial na disfunção miocárdica e, consequentemente, no 
desenvolvimento da insuficiência cardíaca.1,2

Definição de cardiotoxicidade
Diversas definições sobre Cardiotoxicidade (CTX), tanto 

no que tange aos diferentes regimes terapêuticos como aos 
critérios diagnósticos, dificultam a padronização na literatura. 
Optamos por acompanhar o consenso da American Society 
of Echocardiography (ASE) e da European Association 
of Cardiovascular Imaging  (EACVI), definindo como CTX a 
queda da Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo (FEVE) 
> 10% (em relação aos valores pré-tratamento) para menos 
de 53% ou limite inferior da normalidade.³

Papel da ecocardiografia
A ecocardiografia consolidou-se como base do diagnóstico 

e monitorização da CTX por ser um método amplamente 
disponível, custo-efetivo e inócuo (isento de riscos, contraste 
e de radiação ionizante), que o torna possível de ser repetido 
inúmeras vezes. Devem constar no laudo sempre que possível: 

intervalo de tempo em relação à Quimioterapia (QT) realizada 
(quantos dias após o ciclo de QT, por exemplo), quais drogas 
foram utilizadas, sinais vitais etc.2

O método de Simpson deve ser empregado de forma 
rotineira no cálculo da FEVE, entretanto sua variabilidade 
intra e interobservador pode atingir até 10% (absoluto, valor 
semelhante ao utilizado para critério de CTX). Achados fora 
dos parâmetros esperados devem ser repetidos e confirmados 
após 2 a 3 semanas do achado inicial.4

Na população oncológica, a técnica tridimensional é 
preferível à bidimensional, por ter demonstrado maior 
reprodutibilidade e acurácia no reconhecimento de FEVE 
limítrofe ou discretamente reduzida. Em pacientes sob 
tratamento quimioterápico, apresentou a menor variabilidade 
temporal intra e interobservador (5,6% − valor absoluto).5

A queda da FEVE reflete um marcador de dano miocárdico 
tardio, acompanhado por pior prognóstico. A disfunção cardíaca 
somente se torna evidente quando o dano miocárdico é 
significativo, e por conseguinte, sua ausência não exclui a CTX.5-7

A aplicação do strain pela técnica do speckle-tracking, 
para analisar a mecânica ventricular, possibilita a detecção 
de lesões subclínicas com boa reprodutibilidade e acurácia. 
Diversos estudos demonstraram o valor do Strain Longitudinal 
Global (SLG) na detecção da disfunção miocárdica subclínica 
em pacientes durante e após tratamento oncológico.8-10 Seu 
papel parece ser mais relevante na associação com FEVE no 
limite da normalidade ou discretamente reduzida (FEVE entre 
50 e 59%).3 De modo geral, embora a detecção precoce das 
mudanças seja conceitualmente importante, o valor dessas 
reais alterações deve comprovadamente se correlacionar com 
os desfechos clínicos.8 

Com objetivo de aumentar a acurácia do ecocardiograma 
bidimensional em detectar sinais de CTX, recomenda-se fazer 
análise conjunta da FEVE (método de Simpson), cálculo do 
índice de escore de motilidade parietal do VE e estudos da 
função sistólica longitudinal, em especial na indisponibilidade 
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de metodologias avançadas (ecocardiografia tridimensional 
e estudo da deformação miocárdica). Embora não existam 
valores de referência para o diagnóstico, o progressivo declínio 
da medida do pico de velocidade sistólica do anel mitral pelo 
Doppler tecidual (onda s’) e do Deslocamento Sistólico do 
Anel Mitral (MAPSE) deve ser valorizado.11,12

Anormalidades em parâmetros relacionados à função 
diastólica, como ondas E e A, relação E/A, tempo de relaxamento 
isovolumétrico e índice de desempenho miocárdico, foram 
descritos precocemente após QT. Entretanto, estudos longitudinais 
não foram capazes de reproduzir o valor prognóstico destes 
achados, não existindo evidências suficientes para utilizar esta 
análise no diagnóstico de CTX induzida por QT.12,13

A prevalência e o valor prognóstico do envolvimento do 
Ventrículo Direito (VD), avaliado pela excursão anterior do 
anel tricúspide, onda s’ e variação fracional da área ainda 
não foram adequadamente estudados. Dados a respeito 
da influência da QT no remodelamento, na função e na 
mecânica ventricular são escassos e, por vezes, conflitantes. 
Interessante observar que a diferença do strain longitudinal 
do VD é mais pronunciada quando desconsiderada a região 
septal, sugerindo sensibilidade maior do miocárdico do VD.14

Quais os pacientes com risco elevado para 
cardiotoxicidade?

Antes do início do tratamento oncológico, todos os 
pacientes devem ser avaliados quanto ao risco de CTX. 
Fatores relacionados ao tratamento proposto (quais drogas 
utilizadas e associação com radioterapia) e a presença de 

comorbidades, fatores de risco cardiovascular, idade e sexo 
devem ser considerados. A presença de FEVE basal entre 50 e 
55% aumenta o risco de complicações cardíacas em especial 
com o uso de antraciclina.1-3,15

Avaliação ecocardiográfica pré-tratamento
A ASE e a EACVI recomendam a avaliação da FEVE e do 

SLG em todos os pacientes para os quais que se programe 
tratamento associado ao risco de CTX, a fim de avaliar 
possível cardiopatia de base.12 Na presença de anormalidades 
estruturais, disfunção sistólica (FEVE < 50% a 55%) com ou sem 
SLG < 16%, recomenda-se avaliação cardiológica e controle 
dos fatores de risco cardiovasculares associados (Figura 1).3,12,15 

Avaliação ecocardiográfica durante o 
tratamento

A monitorização ecocardiográfica em pacientes 
assintomáticos durante o tratamento oncológico é recomendada 
em todos considerados de alto risco. A recomendação da 
frequência com que esta deve ser realizada difere entre as 
diretrizes da ASE/EACVI e da American Society of Clinical 
Oncology (ASCO), refletindo a falta de dados na literatura para 
embasar uma ou outra.1,2

A monitorização durante o tratamento com antracíclicos 
deve ser realizada após dose acumulada de 240 mg/m² e, 
posteriormente, a cada 50 mg/m². Durante o tratamento com 
trastuzumabe, a recomendação da agência americana Food 
and Drug Administration (FDA) é repetir o ecocardiograma 
a cada 3 meses, apesar da queda assintomática da FEVE 

Figura 1 – Fluxograma para avaliação prévia e monitorização durante o tratamento oncológico. Além da avaliação ecocardiográfica, sugerimos realização de 
eletrocardiograma e verificação de biomarcadores (peptídeo natriuético e troponina). A monitorização depende dos fatores de risco associados e da droga utilizada.3,15

FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; SLG: strain longitudinal global.

Monitorização



<< SUMÁRIOde 6 páginas3

Editorial

Paiva et al.
Avaliação Ecocardiográfica da Cardiotoxicidade

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2020;33(1):e000E6

não dever necessariamente determinar a interrupção do 
tratamento16. Sugere-se a avaliação a cada 3 meses também 
durante o uso de inibidores da tirosinoquinase.1-3,15

Sintomas sugestivos de ICC e alteração nos biomarcadores, 
como peptídeos natriuréticos e troponina, auxiliam na 
estratificação do risco e na determinação da necessidade da 
reavaliação ecocardiográfica, inclusive para outras drogas, 
como ciclofosfamida e carfilzomibe.1-3,15,17,18 (Figura 1)

Avaliação ecocardiográfica após tratamento
Novamente há falta de consenso em relação ao 

acompanhamento tardio.1,2 Recomendamos a realização do 
ecocardiograma nos primeiros 6 a 12 meses após o término 
do tratamento com antracíclicos, uma vez que o estudo de 
Cardinale et al. demonstrou o valor prognóstico da FEVE 
após o término da QT e a maior prevalência da disfunção 
miocárdica (98% dos casos) nos primeiros 12 meses.1-3,15,19

Radioterapia
A radioterapia, especialmente quando a dose total supera 

30 Gy (ou mais de 2 Gy por dia) está relacionada a diversas 
complicações cardiovasculares. A doença pericárdica 
é descrita como manifestação mais comum, surgindo 
habitualmente algumas semanas após o tratamento. A 
pericardite aguda é geralmente autolimitada, no entanto 
10% a 20% dos pacientes desenvolvem pericardite 
crônica ou constritiva após 5 a 10 anos. Achados tardios, 
que se manifestam anos ou décadas após sua exposição, 
incluem pericardite crônica, valvulopatias mitral e aórtica, 
vasculopatia de grandes e médios vasos (aorta em porcelana 
e estenose carotídea), miocardiopatias (formas dilatada e 
restritiva), doenças do sistema de condução e a doença 
aterosclerótica coronariana (insuficiência coronariana 
aguda e crônica). Os pacientes devem ser reavaliados após 
5 anos nos casos de alto risco e após 10 anos nos de baixo 
risco.Posteriormente, todos devem ser reavaliados a cada 5 
anos, inclusive com teste provocativo para isquemia, como 
ecocardiografia de estresse.15-20

Conflito de interesses
Os autores declaram não terem conflitos de interesse.
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Echocardiographic Assessment of Right Chambers by Gender and Body Surface Area
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Resumo

Introdução: A avaliação sistemática das dimensões e da função das câmaras direitas, de acordo com sexo, idade, superfície 
corporal e índice de massa corporal, não é uniformemente realizada. 

Objetivo: Avaliar, ao ecocardiograma transtorácico, as dimensões e a função das câmaras direitas de acordo com o sexo, 
superfície corporal e índice de massa corporal em uma população ambulatorial. 

Métodos: Estudo observacional, transversal. Foram selecionados 81 pacientes, 60,4 ± 13,5 anos, de ambos os sexos (57 
mulheres, 70%). Foram avaliados: diâmetro proximal do ventrículo direito, basal do ventrículo direito, médio e longitudinal; 
área do átrio direito e volume do átrio direito; espessura da parede livre do ventrículo direito; excursão sistólica do anel valvar 
tricúspide; e Doppler tecidual do anel tricúspide, onda S’. 

Resultados: O sexo feminino apresentou menores diâmetros em relação ao sexo masculino (teste t de Student) de diâmetro 
proximal do ventrículo direito (20,6 mm ± 2,4 vs. 22,7 mm ± 2,2; p = 0,001), basal do ventrículo direito (34,4 mm ± 3,5 
vs. 38,2 mm ± 4,8; p < 0,001), diâmetro médio do ventrículo direito (27 mm ± 3,3 vs. 32,4 mm ± 4,9; p < 0,001), área do 
átrio direito (13,7 cm² ± 2,7 vs. 16,6 cm² ± 3,9; p = 0,002) e volume do átrio direito (37 mL ± 10,6  vs. 50,7 mL ± 15,6 ; 
p = 0,002). O índice de massa corporal e a superfície corporal se correlacionaram positivamente com o diâmetro proximal do 
ventrículo direito (coeficiente de correlação - CC 0,24; p = 0,03), diâmetro basal do ventrículo direito (CC 0,22; p = 0,04),  
diâmetro médio do ventrículo direito (CC 0,23; p = 0,04), diâmetro longitudinal do ventrículo direito (CC 0,28; p = 0,01), 
área do átrio direito (CC 0,40; p = 0,001) e  volume do átrio direito (CC 0,24; p = 0,0006). 

Conclusão: As médias dos diâmetros ventriculares, área e volume atriais direitos foram menores no sexo feminino. Foi 
encontrada correlação positiva destes parâmetros com o índice de massa corporal e a superfície corporal. Os valores da 
excursão sistólica do anel valvar tricúspide e S’ não foram influenciados por sexo, índice de massa corporal e superfície 
corporal. 

Palavras-chave: Ventrículos do Coração; Tamanho do Órgão; Ecocardiografia.

Abstract

Introduction: Assessment of right chambers dimensions and function according to gender, age, body surface area and body mass index is not 
uniformly performed.

Objective: To evaluate, by transthoracic echocardiography dimensions and function of right chambers, according to gender, body surface area 
and body mass index in an outpatient population.

Method: Cross-sectional study. Eighty-one patients were selected, 60.4 ± 13.5 years (57 women, 70%). Parameters assessed were the following: 
proximal, basal, medium and longitudinal, right ventricle diameter; right atrium area and right atrium volume; right ventricle wall thickness; 
tricuspid annular plane systolic excursion; and tricuspid annulus tissue Doppler and S’ wave.

Results: Female sex presented lower diameters (Student’s t-test) of proximal right ventricle diameter (20.6 mm ± 2.4 vs. 22.7 mm ± 2.2; 
p = 0.001), basal right ventricle diameter (34,4 mm ± 3,5 vs. 38,2 mm ± 4,8; p <0.001), medium right ventricle diameter (27 mm ± 3.3 vs. 
32.4 mm ± 4.9; p <0.001), right atrium area (13.7 cm² ± 2.7 vs. 16.6 cm² ± 3.9; p = 0.002) and right atrium volume (37 mL ± 10.6 vs. 
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50.7 mL ± 15.6 ; p = 0.002). Body mass index and body surface area correlated with proximal right ventricle diameter (correlation coefficient - 
CC 0.24; p = 0.03), basal right ventricle diameter (CC 0.22; p = 0.04), medium right ventricle diameter (CC 0.23; p = 0.04), longitudinal right 
ventricle diameter (CC 0.28; p = 0.01), right atrium area (CC 0.40; p = 0.001), and right atrium volume (CC 0.24; p = 0.0006). 

Conclusion: Right ventricular diameters, right atrial area and volume were lower in females. A correlation was found with body mass index 
and body surface area. Tricuspid annular plane systolic excursion and S’ were not influenced by sex, body mass index and body surface area.

Keywords: Heart Ventricles; Organ Size; Echocardiography.

Introdução
O Ventrículo Direito (VD) tem papel importante na 

morbidade e na mortalidade de pacientes com doenças 
cardiopulmonares.1-3 No entanto, sua avaliação sistemática 
não é uniformemente realizada. Isso ocorre devido 
parcialmente à enorme atenção dada à avaliação do coração 
esquerdo, à escassez de estudos que forneçam valores normais 
de referência para o tamanho e a função do VD e ao exame 
ecocardiográfico do VD ter muitas limitações.1 Grande parte 
da câmara situa-se atrás do esterno, possui formato irregular, 
paredes trabeculadas e localização variável dentro do tórax, 
na dependência da posição do paciente. Em adição, sabe-se 
que o VD é funcionalmente diferente do Ventrículo Esquerdo 
(VE), pois sua contração é principalmente determinada pelo 
encurtamento longitudinal, devido à organização estrutural 
de suas fibras miocárdicas.2 Apesar destes problemas, o 
ecocardiograma pode fornecer informações úteis sobre o 
VD, incluindo a determinação de suas dimensões e função.4

Os valores atuais de referência para o VD são baseados em 
amplas populações ou valores agrupados de vários estudos. 
A maioria não está indexada para Superfície Corporal (SC), 
e apenas cita valores de referência menores para mulheres. 
Como resultado, é possível que pacientes com valores nos 
limites da normalidade possam ser erroneamente classificados 
como fora da média de referência. Os dados disponíveis são 
insuficientes para a classificação das alterações nas categorias 
leve, moderada e importante. Ao se interpretar um exame, 
deve-se usar o bom senso para determinar a extensão da 
anormalidade observada para qualquer parâmetro dado.5

O objetivo do presente estudo foi avaliar, ao ecocardiograma 
transtorácico, as dimensões e a função das câmaras direitas, 
de acordo com sexo, idade, SC e índice de massa corporal 
(IMC) em população ambulatorial variada. 

Métodos

População estudada
Estudo observacional, transversal. Foram selecionados 81 

pacientes, 60,4 ± 13,5 anos (de 24 a 88 anos, com mediana 
de 61 anos), de ambos os sexos (57 mulheres; 70%), acima 
de 18 anos de idade, provenientes do Ambulatório de 
Cardiologia do Hospital da Cruz Vermelha de Curitiba, de 
qualquer etnia, referendados pelo médico assistente para 
realização de ecocardiograma transtorácico por qualquer 
indicação clínica. A escolha dos pacientes não foi estabelecida 
por critério estatístico, mas por conveniência, de acordo com 
a disponibilidade do indivíduo em participar da pesquisa. 
Para cada paciente, foi preenchida uma ficha de protocolo 

envolvendo parâmetros clínicos e ecocardiográficos. 
Os seguintes dados clínicos foram coletados: idade, sexo, peso, 
altura, SC, IMC, presença de Hipertensão Arterial Sistêmica 
(HAS), Diabetes Melito (DM), Doença Arterial Coronariana 
(DAC), tabagismo (atual ou pregresso) e dislipidemia. Os 
diagnósticos de HAS, DM, dislipidemia e tabagismo constavam 
nos prontuários dos pacientes e/ou foram relatados por eles 
(informação referida). A presença de DAC foi confirmada por 
dados de prontuário médico e do próprio paciente, incluindo 
infarto do miocárdio não fatal e revascularização miocárdica 
cirúrgica ou percutânea. Medicamentos em uso regular pelo 
paciente também foram anotados. 

Os critérios de exclusão foram pacientes com doenças 
valvares significativas (moderadas e graves); portadores de 
próteses valvares;  com alterações segmentares de contração do 
VE por cardiopatia isquêmica ou outras miocardiopatias; com 
enfisema pulmonar ou doença pulmonar obstrutiva crônica 
declarada; com hipertensão arterial pulmonar moderada a 
grave (Pressão Sistólica na Artéria Pulmonar − PSAP > 50 
mmHg); com disfunção contrátil ventricular esquerda (fração 
de ejeção < 52% para homens e < 54% para mulheres); 
portadores de doenças infiltrativas e periocardiopatias; 
portadores de cardiopatia congênita com hiperfluxo pulmonar 
com ou sem correção cirúrgica; e portadores de marca-passo.

Os pacientes foram submetidos a um ecocardiograma 
transtorácico bidimensional completo obtido = de um dos 
equipamentos de ecocardiografia modelos Philips IE33, 
Envisor ou Vivid e General Electric. Todas as janelas acústicas, 
com  medidas e análises ecocardiográficas padrão, foram 
realizadas em cada paciente. As medidas sonográficas foram 
feitas por dois ecocardiografistas experientes, com título de 
habilitação em ecocardiografia pelo Departamento de Imagem 
Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC). 

Todos os pacientes assinaram um Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido, e o estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa local.

Principais parâmetros ecocardiográficos analisados
Foram verificados os seguintes diâmetros: Proximal do VD 

na janela paraesternal longitudinal (PVD; normal até 28 mm), 
Basal do VD na janela apical 4 câmaras (BVD; normal até 
41 mm), Médio do VD na janela apical 4 câmaras (MVD; 
normal até 35 mm) e Longitudinal (LVD; normal até 83 mm) 
na janela apical 4 câmaras. Todas as medidas lineares do VD 
foram realizadas na diástole final (Figura 1). 

Área do Átrio Direito (AAD; normal até 8,5 cm²) e Volume 
indexado do Átrio Direito (VAD; normal até 27 mL/m², em 
mulheres, e até 32 mL/m², em homens) foram medidos na 
janela apical 4 câmaras.



<< SUMÁRIO Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2020;33(1):e000AO32de 7 páginas3

Artigo Original

Forte et al.
Avaliação das Câmaras Direitas

A espessura da parede livre do VD medida na diástole ao 
corte subcostal, por meio do modo-M ou eco bidimensional, foi 
verificada. Espessura > 5 mm indica Hipertrofia do VD (HVD).

A excursão sistólica do anel valvar tricúspide (TAPSE) medido 
na janela apical 4 câmaras (normal ≥ 17mm), que avalia a 
função longitudinal sistólica de VD, também foi registrada. 

Doppler tecidual do anel tricuspídeo, onda S’, medida no 
corte apical 4 câmaras ao nível do anel tricúspide (normal > 
9,5 cm/s) e também na parede livre do VD foram considerados 
para avaliar a função longitudinal sistólica de VD. 

Todas as quantificações e os valores considerados no 
presente estudo foram baseados em diretrizes da American 
Society of Echocardiography e European Association of 
Cardiovascular Imaging.1,4-7

Análise estatística
Os resultados obtidos no estudo foram descritos por médias, 

medianas, valores mínimos, valores máximos e desvios padrões 
(variáveis quantitativas), ou por frequências e percentuais 
(variáveis categóricas). Para a avaliação da associação entre 
duas variáveis quantitativas, foi estimado o coeficiente de 
correlação de Pearson ou de Spearman. A comparação de 
dois grupos em relação a variáveis quantitativas foi realizada 
pelo teste t de Student, para amostras independentes, ou 
teste não paramétrico de Mann-Whitney. Mais de dois grupos 
foram comparados considerando-se o modelo de Análise da 
Variância (ANOVA) com um fator e o teste Least Significant 
Difference (LSD) para as comparações múltiplas, ou o teste não 
paramétrico de Kruskal-Wallis. A condição de normalidade 
das variáveis foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. 
Valores de p < 0,05 indicaram significância estatística. 

Os dados foram anal i sados com o programa 
computacional IBM Statitical Package for Social Science 
(SPSS), versão 20.0.

Resultados
As características clínicas da população estudada 

estão dispostas na tabela 1. Houve predomínio do sexo 
feminino (70%), 60% eram hipertensos, 35% diabéticos, 
29% dislipidêmicos e 3% tabagistas, sendo a maioria com 
sobrepeso e obesidade. Os parâmetros ecocardiográficos 
basais da população estudada estão dispostos na tabela 2. 
Foi encontrada correlação positiva entre idade e diâmetro 
PVD (Coeficiente de Correlação – CC 0,25; p = 0,02) e 
negativa entre AAD (CC -0,25; p = 0,04) e VAD (CC -0,26; 
p = 0,03). As demais variáveis não se correlacionaram com 
a idade (Tabela 3). O sexo feminino apresentou menores 
diâmetros em relação ao sexo masculino de PVD (20,6 mm 
± 2,4  . 22,7 mm ± 2,2; p = 0,001), BVD (34,4 mm ± 3,5  . 
38,2 mm ± 4,8; p < 0,001), MVD (27 mm ± 3,3  . 32,4 mm 
± 4,9; p < 0,001), AAD (13,7 cm² ± 2,7  . 16,6 cm² ± 
3,9; p = 0,002) e VAD (37 mL ± 10,6   . 50,7 mL ± 15,6; 
p = 0,002) (Tabela 4). O IMC e a SC se correlacionaram 
positiva e significativamente com os diâmetros do PVD 
(p = 0,03), BVD (p = 0,04), MVD (p = 0,04), LVD (p = 0,01), 
AAD (p = 0,001) e VAD (p = 0,0006) (Tabela 5). Os 
parâmetros que avaliam função ventricular direita (TAPSE 
e S’) não variaram significativamente de acordo com a 
idade e entre os sexos (Tabelas 3 e 4). Presença de HAS, 
DM, dislipidemia e tabagismo não influenciou nas variáveis 
analisadas (dados não mostrados).

Figure 1 – Imagem ecocardiográfica. (A) Volume atrial direito no corte apical 4 câmaras. (B) Medidas bidimensionais dos diâmetros basal e médio do ventrículo direito 
no corte apical 4 câmaras, na diástole final. (C) Medidas bidimensionais dos diâmetros basal, médio e longitudinal do ventrículo direito no corte apical 4 câmaras, na 
diástole final. (D) Medida unidimensional da excursão sistólica do plano do anel tricúspide no corte apical 4 câmaras.
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Discussão
No presente estudo, os valores absolutos dos parâmetros 

ecocardiográficos das câmaras direitas apresentaram média 
dentro dos padrões de normalidade4 para ambos os sexos, 
com diâmetros, área e volume menores no sexo feminino, e 
esta diferença diminuiu quando indexados pela SC. As atuais 
recomendações para quantificação das câmaras cardíacas 
já definem maiores valores para homens e menores para 

Tabela 1 - Características basais clínicas da população estudada.

Característica n (%)
Idade, anos 60,4 ± 13,5 81
Sexo
Masculino 24 (30)
Feminino 57 (70)
Hipertensão arterial sistêmica
Não 30 (37)
Sim 51 (63)
Diabetes melito
Não 53 (65)
Sim 28 (35)
Dislipidemia
Não 57 (70)
Sim 24 (30)
Tabagismo
Não 77 (96)
Sim 4 (4)
Índice de massa corporal (kg/m²) 28,2 ± 5,5 81
Superfície corporal (m²) 1,84 ± 0,24 81

Tabela 2 - Parâmetros ecocardiográficos basais na população 
estudada.

Variável n Média ± desvio padrão
TAPSE, mm 79 24,4 ± 3,2
BVD, mm 80 35,5 ± 4,3
MVD, mm 80 28,6 ± 4,5
LVD, mm 78 59,2 ± 6,7
PVD, mm 79 21,2 ± 2,5
AAD, cm² 66 14,6 ± 3,3
VAD, mL 66 40,9 ± 13,6
S’B, cm/s 75 13 ± 0,03
S’L, cm/s 76 11 ± 0,03
Espessura VD, cm 75 0,38 ± 0,07
AAD/SC, cm²/m² 66 8,0 ± 1,4
VAD/SC, mL/m² 66 22,3 ± 6,1

TAPSE: excursão sistólica do anel tricúspide; BVD: diâmetro basal do 
ventrículo direito; MVD: diâmetro médio do ventrículo direito; LVD: diâmetro 
longitudinal do ventrículo direito; PVD: diâmetro proximal do ventrículo direito; 
AAD: área do átrio direito; VAD: volume do átrio direito; S’B: Doppler tecidual 
do anel tricúspideo lateral; S’L: Doppler tecidual da parede livre do ventrículo 
dierito; SC: superfície corporal.

Tabela 3 - Correlação entre os parâmetros ecocardiográficos e idade, 
em anos.

Variáveis n Coeficiente de 
correlação Valor de p

Idade vs. TAPSE, mm 78 -0,06 0,584

Idade vs. BVD, mm 79 -0,08 0,465

Idade vs. MVD, mm 79 -0,10 0,375

Idade vs. LVD, mm 77 0,02 0,872

Idade vs. PVD, mm 78 0,25 0,028

Idade vs. AAD, cm² 66 -0,25 0,043

Idade vs. VAD, mL 66 -0,26 0,038

Idade vs. S’B, cm/s 75 0,13 0,250

Idade vs. S’L, cm/s 76 -0,07 0,538

Idade vs. espessura do VD cm 74 0,17 0,151

Idade vs. AAD/SC, cm²/m² 66 -0,13 0,299

Idade vs. VAD/SC, mL/m² 66 -0,22 0,077
Coeficientes de correlação de Pearson (TAPSE, BVD, MVD, LVD, VD, VAD, 
AAD/SC e VAD/SC) e coeficiente de correlação de Spearman (AAD, S’B, S’L e 
espessura do VD). TAPSE: excursão sistólica do anel tricúspide; BVD: diâmetro 
basal do ventrículo direito; MVD: diâmetro médio do ventrículo direito; LVD: 
diâmetro longitudinal do ventrículo direito; PVD: diâmetro proximal do ventrículo 
direito; AAD: área do átrio direito; VAD: volume do átrio direito; S’B: Doppler 
tecidual do anel tricúspideo lateral; S’L: Doppler tecidual da parede livre do 
ventrículo direito; VD: ventrículo direito; SC: superfície corporal.

mulheres.4 Essas diferenças se tornam menores após indexação 
pela SC, achado que foi observado neste estudo em relação 
ao volume e à área de átrio direito. Entretanto, a maioria dos 
valores citados na literatura em relação aos diâmetros do 
VD não está indexada para sexo e SC.8 Isto também ocorre 
em relação às medidas do VE. Considerando que houve 
predomínio significativo do sexo feminino (70%) na população 
aqui estudada, esses dados se tornam relevantes e devem ser 
levados em consideração na avaliação das câmaras direitas, 
inclusive para o átrio direito, uma vez que, para o átrio 
esquerdo, os valores de referência considerados são iguais 
entre homens e mulheres.4 

Houve correlação positiva e significativa entre IMC e 
SC com as dimensões das câmaras direitas. Esse achado 
é corroborado por Lang et al.4 e Grünig et al.,7 os quais 
determinam desvio padrão da normalidade entre os sexos em 
todos os parâmetros de diâmetro, área e volume. 

Com relação à avaliação da função ventricular direita, não 
foram encontradas diferenças significativas entre os sexos e 
nem variação com a idade. Estes dados estão de acordo com 
o estudo de Lindqvist et al.9 Neste estudo, envolvendo 255 
indivíduos saudáveis, foi encontrada alteração da função 
diastólica do VD, mas não de sua função sistólica com o 
aumento da idade. Uma explicação para este achado é 
o fato de que a população estudada era relativamente 
saudável, sem hipertensão arterial pulmonar significativa 
e sem outras patologias cardíacas que pudessem alterar 
os resultados. Existe grande discussão na literatura sobre a 
avaliação precisa da função do VD, uma vez que, devido 
às particularidades anatômicas desta câmara, não existe um 
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critério único, mas vários métodos para sua avaliação. Embora 
a função do VD seja avaliada não invasivamente por meio 
da ressonância magnética (considerada padrão ouro para o 
volume do VD), angiografia ou tomografia computadorizada, o 
Ecocardiograma Transtorácico (ETT) é a técnica mais utilizada, 
devido à sua disponibilidade, à segurança, à versatilidade, à 
reprodutibilidade e à habilidade para captar a imagem em 
tempo real, com resolução temporal e espacial.10-13 Índices 
ecocardiográficos de função ventricular direita incluem 
mudança de Área Fraccional (FAC), TAPSE, velocidade 
sistólica tecidual do anel tricúspide (S’ tecidual), aceleração 
isovolumétrica do anel tricúspide e índice de desempenho 
do VD. No presente estudo, foram incluídos apenas o TAPSE 
e o Doppler tecidual do anel tricúspide, por serem medidas 
mais amplamente utilizadas e com menor variabilidade inter 
e intraobservador, uma vez que a análise da FAC é limitada, 

Tabela 5 - Correlação entre parâmetros ecocardiográficos e índice de 
massa corporal e superfície corporal. 

Variáveis n Coeficiente de 
correlação Valor de p

IMC vs. TAPSE, mm 78 0,16 0,173

IMC vs. BVD, mm 79 0,22 0,046

IMC vs. MVD, mm 79 0,23 0,043

IMC vs. LVD, mm 77 0,28 0,015

IMC vs. PVD, mm 78 0,24 0,032

IMC vs. AAD, cm² 66 0,40 0,001

IMC vs. VAD, mL 66 0,34 0,006

IMC vs. S’B, cm/s 73 0,02 0,871

IMC vs. S’L, cm/s 74 0,13 0,263

IMC vs. espessura do VD, cm 74 0,04 0,759

IMC vs. AAD/SC, cm²/m² 66 0,03 0,806

IMC vs. VAD/SC, ml/m² 66 0,12 0,351

SC vs. TAPSE, mm 78 0,10 0,400

SC vs. BVD, mm 79 0,43 <0,001

SC vs. MVD, mm 79 0,47 <0,001

SC vs. LVD, mm 77 0,32 0,005

SC vs. VD, mm 78 0,40 <0,001

SC vs. AAD, cm² 66 0,60 <0,001

SC vs. VAD, mL 66 0,61 <0,001

SC vs. S’B, cm/s 73 -0,04 0,736

SC vs. S’L, cm/s 74 0,29 0,011

SC vs. espessura do VD, cm 74 0,08 0,521

SC vs. AAD/SC, cm²/m² 66 0,08 0,518

SC vs. VAD/SC, mL/m² 66 0,27 0,031
TAPSE: excursão sistólica do anel tricúspide; BVD: diâmetro basal do ventrículo 
direito; MVD: diâmetro médio do ventrículo direito; LVD: diâmetro longitudinal 
do ventrículo direito; PVD: diâmetro proximal do ventrículo direito; AAD: área 
do átrio direito; VAD: volume do átrio direito; S’B: Doppler tecidual do anel 
tricúspide lateral; S’L: Doppler tecidual da parede livre do ventrículo direito; 
VD: ventrículo direito.

Tabela 4 - Comparação dos parâmetros ecocardiográficos entre os 
sexos masculino e feminino

Variável n Média ± desvio padrão Valor de p*

TAPSE, mm

Feminino 56 24,7 ± 3,1

Masculino 23 23,8 ± 3,6 0,268

BVD, mm

Feminino 57 34,4 ± 3,5

Masculino 23 38,2 ± 4,8 < 0,001

MVD, mm

Feminino 57 27,0 ± 3,3

Masculino 23 32,4 ± 4,9 < 0,001

LVD, mm

Feminino 55 58,9 ± 6,3

Masculino 23 60,0 ± 7,6 0,514

VD, mm

Feminino 56 20,6 ± 2,4

Masculino 23 22,7 ± 2,2 0,001

AAD, cm²

Feminino 47 13,7 ± 2,7

Masculino 19 16,6 ± 3,9 0,002

VAD, mL

Feminino 47 37,0 ± 10,6

Masculino 19 50,7 ± 15,6 0,002

S’B, cm/s

Feminino 55 0,13 ± 0,03

Masculino 20 0,12 ± 0,04 0,332

S’L, cm/s

Feminino 56 0,11 ± 0,04

Masculino 20 0,11 ± 0,03 0,739

Espessura VD, cm

Feminino 55 0,38 ± 0,08

Masculino 20 0,39 ± 0,06 0,250

AAD/SC, cm²/m²

Feminino 47 7,87 ± 1,34

Masculino 19 8,36 ± 1,49 0,199

VAD/SC, mL/m²

Feminino 47 21,1 ± 5,2

Masculino 19 25,4 ± 7,0 0,008
*Teste t de Student para amostras independentes ou teste não paramétrico 
de Mann-Whitney, p<0,05. TAPSE: excursão sistólica do anel tricúspide; 
BVD: diâmetro basal do ventrículo direito; MVD: diâmetro médio do ventrículo 
direito; LVD: diâmetro longitudinal do VD; VD: ventrículo direito; AAD: área 
do átrio direito; VAD: volume do átrio direito; S’B: Doppler tecidual do anel 
tricúspide lateral; S’L: Doppler tecidual da parede livre do ventrículo direito; 
SC: superfície corporal.
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devido à dificuldade de definição da borda endomiocárdica, 
apresentando grande variabilidade na literatura.12 Embora o 
TAPSE expresse uma medida apenas da função longitudinal, 
ele tem demonstrado boa correlação com as técnicas de 
estimativa de função sistólica global de VD, como Fração 
de Ejeção (FE) do VD derivada de radionuclídeo e variação 
bidimensional da área fracional do VD (FAC).1 Estudos prévios 
apontaram diminuição dos valores de TAPSE e S’ tecidual com 
o aumento da idade, embora com valores ainda considerados 
dentro da faixa de normalidade,10-13 o que não se reproduziu 
nos dados aqui apresentados. Este fato pode ser explicado 
pela maior proporção de pacientes do sexo feminino, uma 
vez que D’Oronzio et al.14 e Henein et al.15 sugeriam valores 
absolutos maiores de TAPSE e FAC em mulheres. 

Com relação ao volume e à AAD, existem poucos estudos 
publicados na literatura, sendo a maioria com ressonância 
magnética considerada padrão-ouro para avaliação dos átrios. 
Nesses mesmos estudos, cita-se grande variabilidade inter 
e intra-observador, e de acordo com a etnia da população 
estudada.16,17 Os dados aqui encontrados sugerem variação 
inversa do volume e AAD com a idade e positiva com sexo, 
IMC e SC. Esse achado em relação à idade é inconsistente 
com estudos prévios realizados com ressonância magnética, 
que não encontraram correlação com idade, denotando a 
grande dificuldade na avaliação correta desta câmara.18,19 
Entretanto, o presente estudo e os citados acima se basearam 
em população mais idosa, sendo a maioria acima dos 50 
anos de idade. Estudos envolvendo indivíduos saudáveis 
mais jovens encontraram menores valores de referência para 
os átrios quando comparados a indivíduos mais idosos.20-22 

Da mesma maneira, a avaliação da HVD carece de estudos 
mais consistentes envolvendo maior número de indivíduos.23-29 

Cuspidi et al.,²3 em metanálise incluindo 13 estudos, com 
número limitado de participantes, mostraram udiferença 
média de até 1,3 mm de espessura do VD em hipertensos 
comparados a não hipertensos, com p <0,001. No presente 
estudo, 51 participantes eram hipertensos (63%) e não foram 
encontradas diferenças significativas na espessura do VD em 
relação ao grupo de não hipertensos.

As principais limitações aqui encontradas são número 
pequeno de participantes; não realização do cálculo da 
variabilidade intra e interobservador, principalmente em 
relação à medida dos átrios; a análise apenas do TAPSE e S’ 
do VD, sem incluir o cálculo da FAC para avaliar a função 
sistólica do VD; a não inclusão de um maior número de 
indivíduos abaixo dos 50 anos de idade; e a inclusão de um 
número maior e significativo de mulheres em relação ao 
número de homens.

Conclusão
Os valores dos parâmetros ecocardiográficos das câmaras 

direitas apresentaram médias de diâmetros ventriculares e 
área e volume atriais menores no sexo feminino em relação 
ao sexo masculino. Foi encontrada também correlação 
positiva destes parâmetros com índice de massa corporal 
e superfície corporal. Entretanto, os valores de função 
ventricular direita, excursão sistólica do anel tricúspide e S’ 
não foram influenciados por sexo, índice de massa corporal 
e superfície corporal. 
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Resumo
Introdução: O acometimento cardíaco em pacientes com amiloidose sistêmica indica pior prognóstico. Além disso, 
o diagnóstico é tardio, pois seus sinais e sintomas são inespecíficos. O strain longitudinal bidimensional tem se mostrado 
importante preditor de eventos cardíacos. Relatamos quatro casos de pacientes com amiloidose cardíaca submetidos ao strain 
longitudinal bidimensional e à ressonância magnética cardíaca, para comparação e confirmação diagnóstica.

Relatos dos casos: Foram avaliados os prontuários de quatro pacientes com amiloidose cardíaca admitidos em 2017 
em um hospital terciário. A preservação da deformidade miocárdica nos segmentos apicais (apical sparing) do ventrículo 
esquerdo no strain longitudinal bidimensional foi encontrada em todos os pacientes estudados. A ressonância magnética 
cardíaca evidenciou realce tardio predominantemente subendocárdico, mesocárdico difuso e circunferencial em todos 
pacientes relatados.

Discussão: Diante do espectro de manifestações clínicas da amiloidose cardíaca, a insuficiência cardíaca foi a mais 
prevalente dentre os pacientes relatados. A ressonância magnética cardíaca mostra padrões de espessamento miocárdico 
e realce tardio subendocárdico. Ao strain longitudinal bidimensional, é possível observar a preservação da deformidade 
nos segmentos apicais, associada à redução significativa da deformidade nos segmentos basais e médios do ventrículo 
esquerdo. O exame também possibilita o diagnóstico diferencial com a miocardiopatia hipertrófica. Os achados ao strain 
longitudinal bidimensional foram condizentes com os da ressonância magnética cardíaca, o que reforça seu valor na 
detecção precoce da condição.

Descritores: Ecocardiografia; Amiloidose; Ressonância Magnética Nuclear; Cardiomiopatia Hipertrófica.

Abstract
Introduction: Cardiac involvement in patients with systemic amyloidosis indicates a worse prognosis. Moreover, the diagnosis is delayed, since 
the signs and symptoms of this disease are nonspecific. Global longitudinal strain has been shown to be an important predictor of cardiac events. 
We report four cases of patients with cardiac amyloidosis submitted to ECHO Strain and magnetic resonance for comparison and diagnostic 
confirmation.

Case reports: The medical records of four patients with cardiac amyloidosis admitted in 2017 at a tertiary hospital were evaluated. 
The preservation of the apical segments of the ventricle was the pattern found in all global longitudinal strain. Magnetic resonance image showed 
predominantly subendocardial, diffuse and circumferential mesocardial late enhancement in all patients reported.

Discussion: On the spectrum of clinical manifestations of cardiac amyloidosis, heart failure was the most prevalent among the patients 
reported. Magnetic resonance image showed patterns of myocardial thickening and late subendocardial enhancement. In global longitudinal 
strain, we observed the preservation of the deformity in the apical segments, associated with a significant reduction of the deformity in 
the basal and middle segments of the left ventricle. The global longitudinal strain also allows differential diagnosis with hypertrophic 
cardiomyopathy and its findings were consistent with those of the magnetic resonance image, which reinforces its value in the early 
detection of the condition.

Keywords: Echocardiography; Amyloidosis; Magnetic Resonance Imaging; Hypertrophic Cardiomyopathy.
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Figura 1 – Corte longitudinal paraesternal ao ecocardiograma bidimensional evidenciando importante aumento da espessura miocárdica no paciente do caso 1. 

Introdução
A amiloidose é uma doença caracterizada pela deposição 

extracelular de substância amiloide, um processo que pode 
ocasionar alterações estruturais e funcionais no tecido acometido. 
Ao nível molecular, os depósitos surgem em decorrência 
de processos inadequados de enovelamento de proteínas, 
gerando agregados tóxicos, insolúveis e com a capacidade de se 
depositarem nas cadeias B de proteínas dos tecidos.1

Os pacientes com amiloidose e acometimento cardíaco 
apresentam pior prognóstico, além de terem seu diagnóstico 
feito tardiamente devido aos sinais e sintomas inespecíficos 
da doença.1 Apesar de o padrão-ouro ser a biópsia 
endomiocárdica, essa nova técnica, o Strain Longitudinal 
Bidimensional (strain 2D) auxilia como mais uma ferramenta 
para detecção precoce e, além disso, é considerado forte 
marcador prognóstico.2

Relatamos quatro casos de pacientes com amiloidose 
cardíaca submetidos ao Ecocardiograma (ECO) com realização 
de strain 2D e à Ressonância Magnética Cardíaca (RMC), 
para comparação e confirmação diagnóstica.

Relato de caso
Foram revisados os prontuários de quatro pacientes com 

amiloidose cardíaca admitidos em hospital terciário na cidade 
de Brasília, no ano de 2017, com suspeita diagnóstica pelo 
strain 2D e padrão característico pela RMC.

No caso 1 relatamos paciente de 84 anos, sexo feminino, 
hipertensa leve controlada, com quadro clínico de Insuficiência 
Cardíaca (IC), a qual obteve melhora clínica após o tratamento 
instituído, mantendo dispneia aos esforços. Ao ECO (Figura 1), 
Fração de Ejeção (FE) de 64%, com índice de massa de 
Ventrículo Esquerdo (VE) de 150 g/m², septo de 18 mm; 
parede posterior (PP) de 22 mm, relação E/e’ de 26, 
índice volume atrial esquerdo (VAE) de 54 mL/m², strain 
2D de -8,8%, menos reduzido nas porções apicais do VE 
(Figura 2A). O cateterismo cardíaco não demonstrou lesão 
valvar aórtica significativa. A RMC evidenciou realce tardio 

predominantemente subendocárdico e mesocárdico difuso, 
circunferencial, sem respeitar territórios vasculares. 

No caso 2, relatamos paciente de 79 anos, sexo feminino, 
com IC apesar do tratamento otimizado e insuficiência renal 
limítrofe. Ao ECO: insuficiência mitral importante funcional 
por dilatação do anel – Carpentier tipo IIIb (Figura 3), FE de 
48%, índice de massa de VE de 140 mg/m², septo de 15 mm, 
PP de 13 mm, E/e’ de 18,5, índice VAE de 78 mL/m², strain 2D 
de -14,4%, preservando nas porções apicais do VE (Figura 2B). 
A RMC evidenciou alterações semelhantes ao caso 1, além 
do realce tardio em átrios (Figura 3).

No caso 3 relatamos paciente de 60 anos, sexo feminino, 
com quadro de mieloma múltiplo e IC. Ao ECO, FE de 63%, 
índice de massa de VE de 123 mg/m², strain longitudinal 
global (SLG) de -6,5% (Figura 2C), preservado nas porções 
apicais do VE. A RMC evidenciou alterações semelhantes 
aos casos anteriores.

No caso 4, relatamos paciente de 70 anos, sexo masculino, 
com quadro de IC e câncer de próstata com cirurgias prévias. 
Ao ECO, FE de 27%, índice de massa VE de 135 mg/m², septo 
de 15 mm, PP de 14 mm, E/e’ de 23,7, índice VAE de 47 mL/m², 
strain 2D de -12,4% (Figura 2D), preservado nas porções 
apicais do VE. A RMC evidenciou alterações semelhantes 
aos casos anteriores. 

A Tabela 1 mostra os achados ecocardiográficos. Os pacientes 
relatados não foram submetidos à biópsia endomiocárdica até 
o momento da coleta dos dados. 

Discussão
A infiltração amiloide na forma cardíaca é, geralmente, 

decorrente de depósitos de imunoglobulinas de cadeia leve 
(AL). A segunda forma de amiloidose com maior prevalência 
de acometimento cardíaco é a associada a mutações na 
transtirretina (ATTR).3 A diferenciação entre os dois tipos 
pode ser sugerida por alguns achados, como espessura da 
parede maior que 18mm e o acometimento septal, ambos 
mais comuns na forma ATTR.4
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Figura 3 – Cálculo pelo método do proximal isovelocity surface area (PISA) demonstrando a quantificação do grau de insuficiência mitral no paciente do caso 2.

Figura 4 – Ressonância magnética cardíaca evidenciando realce mesocárdico em ventrículo esquerdo e em átrios direito e esquerdo, característicos de infiltração amiloide.

Figura 2 – Registro em bulls’s-eye do strain longitudinal bidimensional nos casos 1 a 4 (figura A a D, respectivamente). Observem que, em todos os casos, o strain 
longitudinal está mais preservado na região apical, diferente dos segmentos médios e basais do ventrículo esquerdo. 
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As manifestações clínicas da amiloidose iniciam-se de 
forma inespecífica; entretanto, com a progressão da doença 
e o grau de infiltração dos depósitos amiloides, o quadro se 
torna mais característico.1 A IC foi a principal manifestação 
clínica em todos os pacientes relatados, nos quais os sinais de 
aumento das pressões de enchimento do VE foram detectados 
ao ECO pelos valores elevados da relação E/e’ em todos os 
pacientes. A infiltração miocárdica na amiloidose cardíaca 
pode cursar com IC com FE preservada ou com FE reduzida 
nas fases mais tardias.

O diagnóstico da amiloidose cardíaca é feito, geralmente, 
de forma tardia, principalmente em decorrência dos sinais e 
sintomas inespecíficos. Novas técnicas diagnósticas vêm se 
mostrando úteis na detecção precoce.5 Dentre elas, encontra-
se o ECO com análise do strain 2D, que se baseia na média 
dos valores resultantes da avaliação do encurtamento da 
fibra miocárdica no sentido longitudinal durante a sístole em 
diferentes regiões do ventrículo,6 fornecendo informações que 
auxiliam no diagnóstico e no prognóstico.2

A miocardiopatia hipertrófica é um diagnóstico diferencial 
importante a ser considerado nos pacientes com suspeita 
de amiloidose cardíaca, por possuir estruturas morfológicas 
semelhantes. Clinicamente, a amiloidose cursa como doença 
sistêmica e pode apresentar derrame pleural, o que se 
costuma observar na miocardiopatia hipertrófica em fases mais 
avançadas da doença.7 O strain 2D auxilia na distinção entre 
amiloidose e patologias que cursam com hipertrofia ventricular 
esquerda;6 entretanto, a especificidade é de 82%.8 Nos casos 

Tabela 1 - Achados ecográficos dos casos relatados.

Paciente AE 
(mm)

Índice VAE
(ml/m2)

DDFVE
(mm)

S
(mm)

PP
(mm)

FE
(%)

Índice de massa VE
(g/m2)

SGL
(%) E/e’

1 45 54 36 18 22 64 150 -8,8% 26

2 46 78 41 15 13 48 140 -14,4 18,5

3 33 48 43 19 18 63 123 -6,5 20

4 84 47 45 15 14 27 135 -12,4 23,7
AE: átrio esquerdo; VAE: volume atrial esquerdo ; DDFVE: diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo; S:; PP: parede posterior ; FE: fração de ejeção; SGL: strain 
longitudinal global.

de amiloidose cardíaca, o padrão mais observado engloba 
preservação dos segmentos apicais (apical sparing), associado 
à redução significante da deformidade em segmentos basais e 
médios do ventrículo, o que foi evidenciado em todos os casos 
relatados. Na miocardiopatia hipertrófica, por outro lado, 
é observada redução significante da deformidade nas regiões 
hipertróficas, não sendo evidenciado padrão de preservação 
de segmentos.9 Pacientes com miocardiopatia hipertrófica 
demonstram tipicamente um padrão de queda do strain 
longitudinal do ápice para a base do ventrículo esquerdo, 
embora essa tendência possa se inverter nos padrões de 
hipertrofia apical, podendo gerar confusão com o apical 
sparing mais observado na amiloidose.10

A RMC é uma alternativa para o diagnóstico da amiloidose 
cardíaca, com boa sensibilidade (87%) e especificidade (96%) 
para a forma associada à ATTR. A RMC identifica o espessamento 
miocárdico, podendo ocorrer ainda espessamento do septo 
interatrial,5 como observado no paciente do caso 2. O padrão 
de realce tardio subendocárdico no ventrículo esquerdo foi 
observado em todos os casos relatados. Esses achados são 
condizentes com os resultados encontrados no strain 2D, 
o que reforça seu valor na detecção precoce da condição e na 
diferenciação com patologias que cursam com quadro clínico 
e aspecto de hipertrofia miocárdica semelhantes.

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

Referências
1. Di Bella G, Pizzino F, Minutoli F, Zito C, Donato R, Dattilo G, et al. The mosaic 

of the cardiac amyloidosis diagnosis: role of imaging in subtypes and stages 
of the disease. Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 2014;15(12):1307-15.

2.  Senapati A, Sperry BW, Grodin JL, Kusunose K, Thavendiranathan P, Jaber 
W, et al. Prognostic implication of relative regional strain ratio in cardiac 
amyloidosis. Heart. 2016;102(10):748-54.

3.  Mesquita ET, Jorge AJL, Souza Junior CV, Andrade TRd. Cardiac Amyloidosis 
and its New Clinical Phenotype: Heart Failure with Preserved Ejection 
Fraction. Arq Bras Cardiol. 2017;109:71-80.

4.  Falk RH, Alexander KM, Liao R, Dorbala S. AL (Light-Chain) Cardiac 
Amyloidosis: A Review of Diagnosis and Therapy. J Am Coll Cardiol. 
2016;68(12):1323-41.

5.  Lee SP, Park JB, Kim HK, Kim YJ, Grogan M, Sohn DW.Contemporary 
Imaging Diagnosis of Cardiac Amyloidosis. J Cardiovasc Imaging . 
2019;27(1):1-10.6. Abduch MCD, Alencar AM, Mathias Jr W, Vieira MLdC. 

Estudo da Mecânica Cardíaca pelo Speckle Tracking. Arq Bras Cardiol. 
2014;102:403-12

7.  Milani P, Basset M, Russo F, Foli A, Palladini G, Merlini G. The lung in 
amyloidosis. Eur Respir Rev. 2017;26(145):pii:170046.

8.  Phelan D, Collier P, Thavendiranathan P, Popovic ZB, Hanna M, Plana JC, 
et al. Relative apical sparing of longitudinal strain using two-dimensional 
speckle-tracking echocardiography is both sensitive and specific for the 
diagnosis of cardiac amyloidosis. Heart. 2012;98(19):1442-8.

9.  Liu D, Hu K, Nordbeck P, Ertl G, Störk S, Weidemann F. Longitudinal strain 
bull’s eye plot patterns in patients with cardiomyopathy and concentric left 
ventricular hypertrophy. Eur J Med Res. 2016;21:21.

10. Haland TF, Almaas VM, Hasselberg NE, Saberniak J, Leren IS, Hopp E, et al. 
Strain echocardiography is related to fibrosis and ventricular arrhythmias 
in hypertrophic cardiomyopathy. Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 
2016;17(6):613-21.



<< SUMÁRIOde 3 páginas1

Relato de Caso

Válvula Mitral com Três Folhetos Associada a Três Músculos 
Papilares em Paciente Portador de Cardiomiopatia Hipertrófica
A Three-Leaflets Mitral Valve Associated to Three Papillary Muscles in a Patient with Hypertrophic 
Cardiomyopathy

Antonio Tito Paladino1,2, Luiz Antônio Vasconcelos1, Leonardo Mello Guimarães de Toledo1, Natalia Massoni1, 
Mariana Oliveira Rezende1, Natasha Soares Simões dos Santos1, David Costa de Souza Le Bihan1, 
Rodrigo Bellio de Mattos Barretto1, Jorge Eduardo Assef1 

Departamento de Ecocardiografia, Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia1; Departamento de Emergência Cardiovascular2, Instituto Dante 
Pazzanese de Cardiologia, São Paulo, SP − Brasil.

Palavras-chave
Cardiopatias Congênitas; Ecocardiografia; Imagem por 

Ressonância Magnética; Tomografia.
Correspondência: Antonio Tito Paladino •
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Avenida Dr. Dante Pazzanese, 500, 
Vila Mariana. CEP 04012-909, São Paulo, SP, Brasil 
E-mail: atpf40@gmail.com
Artigo recebido em 25/2/2019; revisado em 11/3/2019; aceito em 3/10/2019

DOI: 10.5935/2318-8219.20200010

Resumo
Malformações da valva mitral são consideradas raras 

mesmo levando em conta sua associação com outras 
anomalias, exceção feita ao prolapso da valva mitral, que pode 
ser observado em aproximadamente 10% da população. As 
alterações da valva mitral podem acometer qualquer porção 
do aparato valvar ou subvalvar (ânulo, cúspide, corda tendínea 
ou papilar).1,2 A avaliação da anatomia e da função da valva 
mitral pode ser realizada por meio do ecocardiograma, 
ressonância ou tomografia cardíaca, sendo essencial para 
possível programação terapêutica.2

INTRODUÇÃO  
Malformações da valva mitral são raras, mesmo considerando 

a associação com outras anomalias, exceção feita ao prolapso da 
valva mitral, observada em quase 10% da população.1 Qualquer 
parte do aparelho valvar ou subvalvar pode ser afetada (anel, 
folhetos, cordas tendíneas e músculos papilares), causando 
estenose ou insuficiência. Ecocardiograma, ressonância cardíaca 
e tomografia cardíaca podem avaliar com precisão a anatomia 
e a função mitral, sendo uma pedra angular para o diagnóstico 
e tratamento dessas anomalias.3

RELATO DE CASO
Mulher de 57 anos com cardiomiopatia hipertrófica 

foi encaminhada para avaliação de rotina em nosso 
laboratório de ecocardiografia. O exame revelou hipertrofia 
ventricular assimétrica, com predominância septal e 
gradiente de pico de repouso na via de saída de 152 
mmHg. Curiosamente, a válvula mitral tinha aparência 
inesperada de um trevo (shamrock), com três folhetos 
e seus músculos papilares correspondentes (Figura 1). 

A avaliação com Doppler revelou regurgitação moderada, 
sem estenose significativa. Observou-se também movimento 
sistólico anterior do aparato valvar. A função biventricular estava 
preservada, e não foram encontradas outras malformações 
estruturais cardíacas. Foi observado derrame pericárdico leve, 
sem comprometimento hemodinâmico.

Para uma melhor avaliação diagnóstica, foi realizada 
ressonância magnética cardíaca. Nas imagens do CINE 
(2, 3 e 4 câmaras), três músculos papilares foram bem 
individualizados, com cordas tendíneas ligadas a eles. Dois 
músculos estavam localizados em sua posição habitual (parte 
média das paredes inferolateral e anterolateral). Além disso, 
um músculo papilar acessório pode ser visto emergindo do 
segmento basal da parede inferolateral, o que tinha sido 
observado no ecocardiograma transtorácico bidimensional 
(Figura 2). O ecocardiograma transesofágico tridimensional 
confirmou os três músculos papilares, ligados a três folhetos 
funcionais por meio cordas tendíneas.

DISCUSSÃO
A válvula mitral tricúspide já foi descrita, associada ou não 

à cardiomiopatia hipertrófica. Músculos papilares e folhetos 
supranumerários são concebíveis, uma vez que ambos têm a 
mesma origem embriológica.4,5

Três folhetos mitrais foram associados, em estudos 
anteriores, à obstrução da saída do ventrículo esquerdo, 
relacionada ou não à cardiomiopatia hipertrófica.3 Essa 
associação, também descrita por outros autores, é digna 
de nota e pode sugerir relação entre os distúrbios genéticos 
observados na cardiomiopatia hipertrófica e a embriologia 
dos músculos papilares e folhetos mitrais.3,6

Nesse caso, precisamos enfatizar que o ecocardiograma 
transesofágico tridimensional foi a técnica de imagem que 
permitiu melhor visualização da valva mitral, com sua 
morfologia de três folhetos.
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Figura 1 – Comissuras anterolateral e posteromedial, mostradas pelas setas vermelhas. Comissura extra, dividindo o folheto posterior, apontada pelas setas azuis.

Figura 2 – (A) Implantação apical do músculo papilar anterolateral. (B) Músculo papilar extra (porção basal).
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Resumo
Relatamos um caso de paciente do sexo masculino, de 76 anos, 

com antecedente de infarto agudo do miocárdio com 
supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST) há 3 anos. Foi 
admitido na unidade de pronto-socorro com nova dor torácica 
de início há 40 dias, sendo diagnosticado com pseudoaneurisma 
do ventrículo esquerdo por meio de exames de imagem 
(ecocardiograma transtorácico tridimensional e ressonância 
magnética cardíaca), tendo sido submetido a estudo angiográfico 
das coronárias, com identificação de lesões com padrão 
multiarterial. Foi realizado tratamento cirúrgico, aneurismectomia 
do ventrículo esquerdo, com boa evolução clínica.

Introdução
O coração apresenta, por divisões anatômicas, o endocárdio, 

o miocárdio e o pericárdio (visceral e parietal). A ruptura 
das camadas de endocárdio e miocárdio, principalmente 
secundária à doença isquêmica do coração (55% dos casos),1 
com a contenção da rotura pela presença de aderências do 
pericárdio, dá origem ao que chamamos de pseudoaneurisma.2

O pseudoaneurisma do Ventrículo Esquerdo (VE) é 
uma complicação bastante rara e de prognóstico sombrio, 
sendo associada a altas taxas de mortalidade.³ O rápido 
reconhecimento da condição com a adequada instituição 
terapêutica está relacionado a melhor sobrevida.1,3

Relato do caso
Paciente do sexo masculino, de 76 anos, hipertenso, 

diabético e ex-tabagista, admitido no nosso pronto-socorro 
com queixa de dor torácica em aperto há 40 dias. 

Paciente diagnosticado em agosto de 2016 com Infarto 
Agudo do Miocárdio com Supradesnivelamento do Segmento 
ST (IAMCSST) de parede inferolateral, sem ser submetido à 
angioplastia primária ou à terapia fibrinolítica à época. Obteve 
alta hospitalar, com acompanhamento cardiológico ambulatorial, 

mantendo-se assintomático durante todo o período seguinte. 
Há cerca de 40 dias, houve recidiva de dor torácica em 
aperto, associada ao esforço, com melhora ao repouso, de 
menor intensidade quando comparada à dor do Infarto Agudo 
do Miocárdio (IAM), sendo submetido à ecocardiografia e 
ressonância magnética cardíaca ambulatorial, que sugeriram 
diagnóstico de pseudoaneurisma em parede inferolateral do 
VE. Paciente fazia uso de losartana 100mg ao dia, furosemida 
20mg ao dia, metoprolol 100mg ao dia, ácido acetilsalicílico 
100mg ao dia, sinvastatina 40mg ao dia, metformina 850mg 
três vezes ao dia e glibenclamida 20mg ao dia. 

Ao exame físico, apresentava-se hipertenso, com Pressão 
Arterial (PA) de 198 × 104 mmHg, Frequência Cardíaca (FC) 
de 60 bpm e parâmetros respiratórios dentro da normalidade 
− frequência respiratória de 20 irpm e saturação de 97%. 
Em relação à propedêutica cardíaca e pulmonar, não foram 
evidenciadas alterações à ausculta (ausência de ruídos 
adventícios ou sopros cardíacos, constatando-se bulhas 
cardíacas normofonéticas, com ritmo regular em dois tempos). 
Demais aspectos do exame físico não apresentavam alterações.

Não foram observadas alterações significativas dos exames 
laboratoriais admissionais (hemograma, eletrólitos, perfil renal 
e marcadores de necrose miocárdica).

O Eletrocardiograma (ECG) admissional evidenciava ritmo 
sinusal, zona inativa e alteração da repolarização em parede 
inferolateral (Figura 1).

Ao analisarmos o vetorcardiograma, notou-se, no plano 
frontal, o primeiro vetor direcionado superiormente com 
rotação horária do loop vetorcardiográfico. Tal aspecto era 
compatível com zona inativa inferior. Verificou-se também 
uma distorção da trajetória do final da ativação ventricular 
(folding phenomenon), achado habitualmente relacionado com 
acentuada distorção da arquitetura do miócito nos segmentos 
basais. No plano horizontal, notou-se deslocamento das forças 
de ativação para esquerda e para trás, com loop T, fora do 
loop QRS. O loop T tinha aspecto de onda T tipo T secundária 
discordante. O ângulo espacial QRS-T estava aumentado.

Em resumo, o aspecto vetocardiográfico era compatível 
com zona inativa inferior e sugestivo de fibrose na região basal 
inferolateral (Figura 2).

A ecocardiografia transtorácica tridimensional realizada 
evidenciou aumento moderado do átrio esquerdo (volume 
indexado: 45 mL/m²), do septo (10mm), da parede posterior 
(5mm) e da raiz da aorta (33mm). Fração de ejeção do VE 
(FEVE) era de 48% (pelo método de Simpson, excluindo-se 
a área do pseudoaneurisma). Havia acinesia dos segmentos 
médio e basal da parede inferior, hipocinesia do segmento distal 
da parede inferior e inferosseptal. Contratilidade miocárdica 
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estava preservada nos demais segmentos do VE. Imagem de 
pseudoaneurisma relacionado à parede inferolateral, abaixo 
do plano valvar mitral, medindo 25 mm em seu colo e 45 
mm em seu maior comprimento, com fluxo em seu interior 
ao Doppler, e imagem ecogênica localizada em suas bordas 
sugestiva de trombo. Valvas cardíacas estavam sem alterações 

morfofuncionais significativas. Derrame pericárdico era 
ausente. O ecocardiograma tridimensional possibilitou melhor 
visualização do pseudoaneurisma, fornecendo imagens em 
alta definição, facilitando o planejamento do ato cirúrgico e 
promovendo maior segurança para o paciente (Figura 3).

A ressonância cardíaca, método de maior precisão e acurácia, 

Figura 1 – Eletrocardiograma. 

Figura 2 – Vetorcardiograma. 
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Figura 4 – Ressonância magnética cardíaca – eixo curto.

Figura 3 – Ecocardiograma transtorácio.
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foi realizada pelo paciente permanecer estável e mostrou imagens 
de alta definição, sendo bastante útil e ajudando ainda mais no 
planejamento cirúrgico para o paciente. Nela, evidenciou-se 
VE com dimensões e espessura global aumentadas (diâmetros 
diastólico e sistólico de 80 mm e 72 mm, respectivamente); 
demais cavidades cardíacas com dimensões e espessura global 
preservadas. FEVE de 45%, disfunção sistólica moderada do 
VE à custa de pseudoaneurisma volumoso em segmentos 
inferior e inferolateral, com colo de 37 mm distando 12 mm 
do plano mitral posterior com presença de trombo atapetando 
e preenchendo a porção inferoposterior do pseudoaneurisma. 
Presença de derrame pericárdico discreto (laminar) e de áreas 
de realce tardio de padrão coronariano e transmural (>50% 
da área do segmento) nos segmentos inferior e inferolateral, 
sugestivos de fibrose miocárdica e sem viabilidade, concordante 
com os segmentos aneurismáticos, compatível com IAM prévio. 
Viabilidade preservada nos demais segmentos (Figura 4 e 5 )

O cateterismo cardíaco realizado evidenciou dominância 
direita, padrão multiarterial com lesão segmentar de até 60% 
no terço médio da coronária direita, seguida de oclusão no 
terço médio distal com aspecto de recanalização e lesão de 
80% no terço distal; descendente anterior com lesão de 50% 
ostial e segundo ramo marginal de moderada importância, 
com lesão de 70% ostial. 

O paciente foi submetido à correção cirúrgica com 
realização de reparo da porção do VE que sofreu a rotura, com 
duplo patch pericárdico, sem reconstrução geométrica do VE. 
As coronárias não foram abordadas (leitos distais desfavoráveis). 
Foi realizada extubação e desmame de drogas vasopressoras 
no primeiro dia pós-operatório, com evolução hemodinâmica 
favorável. Alta da unidade de terapia intensiva para leito de 
enfermaria no segundo dia pós-operatório, com alta hospitalar 
no quinto dia pós-operatório para seguimento ambulatorial.

Discussão
Os locais mais comuns de instalação do pseudoaneurisma, 

avaliados por uma série de casos, são a parede posterolateral 
e inferior pós-infarto agudo do miocárdio, o que é compatível 
com o infarto inferior (duas vezes mais comum na formação 
de pseudoaneurisma que o infarto anterior).4,5 Esta condição 
também é descrita em pós-operatório de cirurgia cardíaca, 
trauma e infecções.6

A clínica apresentada por pacientes com esta complicação 
é variável, sendo mais comum a apresentação de dor torácica 
e dispneia. Menos comumente ocorre morte súbita (3% dos 
casos), e cerca de 12% dos casos são assintomáticos. Ao exame 
físico, dois terços dos pacientes apresentam sopro, em geral 
indistinguível do sopro de insuficiência mitral.4,5
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Figura 5 – Ressonância magnética cardíaca cine 2 câmaras.

Cerca de 95% dos casos apresenta al terações 
eletrocardiográficas, em sua maioria inespecíficas. Apenas 
20% apresentam elevação do segmento ST.4 

Métodos não invasivos, como ecocardiografia (destacando-
se o estudo transesofágico, que apresenta maior acurácia) 
e ressonância magnética, são úteis no diagnóstico desta 
complicação, devendo ser encorajados.3,7-9 A angiografia, 
porém, ainda é o exame mais confiável para o diagnóstico.2

Pseudoaneurismas não tratados têm risco de ruptura que 
varia de 30 a 45%, tendo mortalidade de 100% sem terapia 
específica e 50% com a terapia específica instituída. Em casos 
de terapia específica instituída anteriormente à ruptura, a 
mortalidade perioperatoria está em torno de 10%.2

A cineangioventriculografia esquerda é um método 
acurado, e quando associado à cineangiocoronariografia, 
permite melhor planejamento cirúrgico, já que disfunção de 
válvula mitral e necessidade de revascularização miocárdica 
são condições comuns.2

Para o diagnóstico, portanto, devemos estar atentos a um 
paciente que apresentou IAM prévio e persiste com dispneia 
ou dor torácica, ou aquele que apresentou sopro novo ao 
exame físico, devendo ser investigado com métodos de 
imagem, que corroborem o diagnóstico, para que as condutas 
para correção sejam tomadas de forma ágil.

Conclusão
O pseudoaneurisma do ventrículo esquerdo é uma condição 

rara e com altas taxas de mortalidade, quando não tratado 
da forma adequada. A rápida suspeição clínica e o auxílio de 
métodos complementares de imagem (como a ressonância 
e ecocardiograma tridimensional) são fundamentais para o 
diagnóstico desta condição e auxiliam nas tomadas de conduta. 
A terapêutica cirúrgica é ainda o melhor método atual descrito 
para o reparo do pseudoaneurisma, devendo ser prontamente 
instituída, assim que confirmado o diagnóstico.
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Introdução
Dipiridamol é uma droga vasodilatadora largamente 

utilizada para detecção de isquemia miocárdica. O teste de 
estresse com dipiridamol é tão sensível e específico quanto 
aqueles utilizados com outros agentes, como dobutamina e 
exercício. Além disso, o teste de estresse com dipiridamol 
é considerado seguro e uma alternativa factível a outras 
modalidades de estresse. A alteração eletrocardiográfica mais 
comum durante o estresse com dipiridamol é a depressão do 
segmento ST, sendo incomum ocorrer supradesnivelamento.1 
Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) após administração de 
dipiridamol é evento extremamente raro.2

Objetivo
O objetivo deste estudo foi descrever um caso de infarto 

do miocárdio após indução de estresse farmacológico com 
dipiridamol.

Relato do caso
Paciente de 62 anos, do sexo feminino, portadora de 

síndrome metabólica e Doença Arterial Crônica (DAC) 
prévia com antecedente de angioplastia coronária com 
stent convencional para descendente anterior em 2007. Foi 
internada com quadro de icterícia colestática e submetida 
à colangiopancreatografia retrógrada endoscópica 3 meses 
antes. No dia seguinte a este exame, iniciou episódios de 
desconforto epigástrico em queimor que irradiava para 
região precordial e vinha associado a náuseas. Foi socorrida 
por duas ocasiões para serviço de urgência, que interpretou 
o sintoma como secundário à doença biliar, sendo prescrito 
antiespasmódico, uma vez que exames cardiológicos da 
ocasião foram normais (Eletrocardiograma – ECG e troponina). 
Como a paciente iria realizar colecistectomia, foi solicitado 
parecer cardiológico. Devido à antecedente de DAC, optou-
se pela solicitação de teste ergométrico. No entanto, o teste 

foi ineficaz, devido à incompetência cronotrópica secundária 
ao uso crônico de betabloqueador. Foi realizada, então, a 
Cintilografia Miocárdica (CM) com estresse farmacológico.

Após a infusão do dipiridamol por 4 minutos, a paciente 
apresentou dor epigástrica de forte intensidade e longa 
duração com presença de supradesnivelamento do segmento 
ST difusamente. Foram infundidos aminofilina e nitrato, com 
melhora dos sintomas isquêmicos e do supradesnivelamento. 
No entanto, a paciente terminou o exame em ritmo de 
fibrilação atrial, e as imagens cintilográficas revelaram 
extensa área de hipoperfusão transitória em paredes anterior, 
lateral e inferior (Figura 1). Foi encaminhada à urgência 
cardiológica, onde apresentou novamente dor epigástrica 
e ritmo de Taquicardia Ventricular (TV) com pulso, sendo 
submetida à cardioversão elétrica imediata. O ECG após 
cardioversão mostrou supradesnivelamento do segmento 
ST em parede anterior (Figura 2). Em seguida, foi transferida 
para hemodinâmica, onde o cateterismo cardíaco evidenciou 
oclusão total no segmento médio da artéria descendente 
anterior. Foi implantado stent coronário farmacológico em 
local de oclusão sem intercorrências (Figura 2). Recebeu alta 
hospitalar após 7 dias de internamento.

Discussão
O dipiridamol age indiretamente inibindo a recaptação da 

adenosina, aumentando seus níveis endógenos e promovendo 
potente efeito vasodilatador. Seus efeitos adversos incluem 
hipotensão, bradicardia, broncoespasmo, dor torácica, 
cefaleia e tontura.2

Na presença do dipiridamol, ocorre um “roubo” ou 
redirecionamento de fluxo dos vasos estenosados com alta 
resistência para artérias coronárias com capacidade de 
vasodilatação preservada. Este fenômeno de roubo pode ser 
intracoronário (quando envolve um segmento de coronária 
simples) ou intercoronário (quando envolve múltiplos 
segmentos coronários). Além disso, a vasodilatação induzida 
pelo dipiridamol também diminui a pressão de perfusão através 
de vasos colaterais e, portanto, podem produzir isquemia em 
segmentos do miocárdio dependentes destes vasos.3

A taxa de incidência de depressão do segmento ST é relatada 
em 6% a 25% dos estudos com dipiridamol. Já a elevação 
transitória do segmento ST é muito incomum, sendo observado 
mais frequentemente nos pacientes com doença cardíaca 
isquêmica grave, angina variante e aneurisma ventricular.1,4 

O IAM após uso de dipiridamol é extremamente raro, com 
incidência estimada em um caso a cada 10 mil exames.5
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Figure 1 – Cintilografia miocárdica.

Figure 2 – ECG na admissão hospitalar e angiografia coronária.
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Além da alteração do segmento ST, o paciente cursou 
também com fibrilação atrial e TV com instabilidade 
hemodinâmica. A TV após infusão de dipiridamol é um 
evento ainda mais raro. Em estudo com mais 73 mil pacientes 
submetidos a estresse com dipiridamol, a incidência de TV 
foi de 0,8 para cada 10 mil exames.5 

Alguns fatores têm sido associados ao supradesnivelamento 
do segmento ST, dentre eles o roubo coronário, o miocárdio 
viável peri-infarto, o vaso ocluído dependente de circulação 
colateral e as mudanças transitórias na frequência cardíaca 
e pressão arterial, assim como disfunção microvascular 
e diabetes.1 O uso do dipiridamol pode aumentar a 
frequência cardíaca em 20% a 40% e, geralmente, provoca 
discreta queda da pressão arterial sistólica e diastólica. 
Entretanto, esta demanda miocárdica geralmente não leva 
a infarto transmural.6 

Elevação do segmento ST induzida pelo dipiridamol tem 
sido relatada na literatura em pacientes sem lesões coronárias 
no final do procedimento após a administração de aminofilina. 
Neste cenário, o súbito término do estímulo da vasodilatação 
levando ao vasoespasmo coronário e o fenômeno de roubo 
de fluxo têm sido implicados.3 Outra possibilidade que 
poderia causar isquemia transmural durante a infusão do 
dipiridamol seria grave hipotensão causada pela droga.2 Em 
estudo com 155 pacientes, no qual 67 foram submetidos a 
estresse unicamente com dipiridamol, cefaleia foi identificada 
em 40% dos pacientes, rubor em 30%, fraqueza em 22%, 
desconforto gástrico em 10% e tontura em 6%. Observou-se 

queda média na pressão arterial sistólica de 26 mmHg nos 
pacientes que não tiveram sintomas e de 37 mmHg naqueles 
que apresentaram queixa de tontura.7

No presente caso, o mecanismo que levou à isquemia 
transmural não pôde ser precisamente determinado. Não 
houve relato de hipotensão importante durante o teste ou de 
piora dos sintomas após infusão de aminofilina. Além disso, 
não foi flagrado vasoespasmo na coronariografia, o que não 
afasta, mas torna esta hipótese menos provável. É possível 
que o evento tenha ocorrido devido ao fenômeno de roubo 
de fluxo intracoronário em um vaso já com ateromatose 
prévia e pressão de perfusão comprometida. Um fato que 
pode corroborar tal hipótese seria a oclusão ter ocorrido 
em vaso único em terço não proximal, sem descrição da 
presença de vasos colaterais ou doença aterosclerótica 
significativa em outros vasos. 

Conclusão 
Foi descrito um raro caso de infarto agudo do miocárdio 

associado à arritmia significativa após teste de estresse 
com dipiridamol. Este achado reforça a importância da 
monitorização adequada dos sintomas e eletrocardiograma 
em pacientes submetidos a exame com estresse farmacológico.
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Introdução
As cardiopatias congênitas com shunt Esquerda-Direita 

(E-D) são desafios adicionais ao manejo do Recém-Nascido 
Prematuro (RNPT). A prematuridade é responsável por 
risco aumentado de doença pulmonar aguda e/ou crônica, 
pela imaturidade pulmonar. As cardiopatias de hiperfluxo 
pulmonar podem agravar esta condição.

O Canal Arterial (CA) pérvio é uma condição clínica 
que determina hiperfluxo pulmonar frequente, mas não é 
a única situação de shunt E-D nesta população. Além do 
CA, a janela aortopulmonar (patologia rara) e as Colaterais 
Sistêmico-Pulmonares (CSP) são diagnósticos diferenciais. 
O surgimento de CSP pode causar Insuficiência Cardíaca 
Congestiva (ICC) no RNPT e mimetizar CA pérvio com 
repercussão hemodinâmica.1 Por outro lado, as CSP podem 
ocorrer de forma transitória, sem aumento de morbidade.2

As CSP são comunicações broncopulmonares que aumentam 
ou se proliferam a partir de algum estímulo como hipóxia 
ou hipercapnia − situações comumente encontradas nesta 
população.3 A ecocardiografia é um exame não invasivo de grande 
importância neste contexto, visto que é capaz de diagnosticar e 
avaliar o grau de repercussão hemodinâmica causada por CSP.

Diante da escassez de trabalhos na literatura sobre 
CSP em RNPT, situação que pode agravar a morbidade 
nesta população, apresentamos um caso desta condição e 
discutimos peculiaridades do tema. 

Relato de caso
Mãe 25 anos, G3P3A0, pré-natal sem intercorrências. 

Fez uso de corticoide no pré-natal. Recém-nascido do sexo 
feminino, segundo gemelar, prematuro extremo (idade 
gestacional de 28 5/7 semanas), adequado para idade 
gestacional (peso de 932g), feto doador em transfusão feto-
fetal, parto cesariano por sofrimento fetal do primeiro gemelar, 
Apgar 3/5/7. Não chorou ao nascer. Foi intubado em sala de 
parto e evoluiu com estabilidade clínica, sendo encaminhado 
para unidade de terapia intensiva neonatal. 

No segundo dia de vida, realizou ecocardiograma por 
protocolo de prematuridade, que evidenciou Forame 
Oval Patente (FOP) e CA de 1,2mm, sem repercussão 
hemodinâmica, ainda presente com 1mm em exame de 
controle aos 7 dias de vida, e não mais detectado aos 14 
dias de vida. 

Recebeu dose de surfactante devido à síndrome do 
desconforto respiratório grau 3 e suporte ventilatório por 
ventilação mecânica por 17 dias com Fração Inspirada 
de Oxigênio (FiO2) máxima de até 70%, seguido de Nasal 
Intermittent Positive Pressure Ventilation (NIPPV) por 15 
dias, Pressão Positiva Contínua nas Vias Aéreas (CPAP) por 
7 dias e oxigênio circulante por 5 dias. Recebeu antibiótico 
por 10 dias por infecção neonatal precoce. Seguiu estável 
em ganho ponderal.

Com 31 dias de vida, foi repetido o ecocardiograma, por 
dificuldade de desmame da oxigenoterapia, evidenciando-se 
FOP, ausência de fluxo em topografia de CA e CSP emergindo 
da aorta descendente, em direção a porções distais da 
artéria pulmonar esquerda, com fluxo contínuo de baixa 
velocidade da aorta para árvore pulmonar (Figuras 1 e 2). 
Relação átrio esquerdo/aorta de 1,6 e diâmetros diastólico e 
sistólico do ventrículo esquerdo estavam no limite superior 
da normalidade. Foram indicadas restrições volêmica e 
diurética, com boa evolução clínica e sucesso no desmame 
da oxigenoterapia. 

Discussão
Nos primeiros estágios do desenvolvimento fetal, o 

suprimento sanguíneo pulmonar é realizado por artérias 
provenientes da aorta dorsal. Por volta do 40º dia de gestação, 
o suprimento sanguíneo via fluxo anterógrado cardíaco pela 
artéria pulmonar associa-se ao primeiro suprimento. Em torno 
do 50º dia de gestação, este último desaparece.1 

As CSP ocorrem com frequência em cardiopatias 
congênitas com redução de fluxo sanguíneo pulmonar e 
doenças pulmonares, como na tetralogia de Fallot (cardiopatia 
congênita cianogênica mais prevalente), na bronquiectasia 
e na broncodisplasia pulmonar.4 Tais condições têm em 
comum o quadro de hipóxia crônica. Assim, postula-se que 
a hipoxemia seja um gatilho para o desenvolvimento das CSP 
em RNPT, ou seja, comunicações broncopulmonares que 
aumentam e/ou se proliferam (angiogênese), gerando um 
suplemento sanguíneo pulmonar alternativo. Nessa situação, 
os pulmões recebem sangue proveniente da própria circulação 
pulmonar e também da sistêmica, ocasionando quadro de 
hiperfluxo pulmonar e suas consequências.5 

Shaugnessy et al., em estudo retrospectivo com 
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Figura 1 – Colateral sistêmico-pulmonar emergindo da aorta descendente em direção à árvore pulmonar.

Figura 2 – Fluxo contínuo da colateral sistêmico-pulmonar.

ecocardiografia, detectaram incidência de 4% (20/500) de 
CSP em RNPT. A mediana de idade na detecção da CSP foi 
de 21 dias. Quatorze pacientes tinham exames prévios que 
não detectaram CSP, sugerindo caráter evolutivo do quadro. 
A média da idade gestacional dos recém-nascidos foi de 
28±3 semanas e do peso foi de 1.155±370g. Dezesseis 
pacientes tiveram membrana hialina (80%) e 17 necessitaram 

de intubação orotraqueal (85%).2 Tal perfil é semelhante ao 
do caso apresentado.

Ancherman et al.,  em estudo prospectivo com 
ecocardiografia, encontraram incidência de 66% (88 
pacientes) de CSP em 136 recém-nascidos com muito baixo 
peso (<1.500g). Os pacientes com CSP apresentaram maior 
tempo em ventilação com pressão positiva e de hospitalização. 
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Dos 88 pacientes com CSP, 10 (11%) apresentaram ICC, 
mimetizando repercussão hemodinâmica por PCA. Nove 
pacientes tiveram melhora dos sintomas com medicações 
anticongestivas, e estas foram suspensas após 3 meses. 
Um paciente manteve ICC e precisou de cateterismo para 
embolização de CSP, evoluindo com melhora. No seguimento 
até 1 ano de idade, a maioria dos pacientes apresentaram 
regressão das CSP.1

A discrepância de incidência entre os dois estudos pode 
ser justificada pela diferença metodológica − o primeiro foi 
retrospectivo e o segundo, prospectivo.

O quadro clínico pode variar desde uma condição 
benigna transitória (maioria dos casos) até um quadro de 
descompensação cardíaca com edema intersticial e alveolar 
pulmonar, prolongando o tempo de suporte ventilatório e 
de suplementação de oxigênio.5 Skinner et al. descreveram 
um RNPT com broncodisplasia que apresentou clínica e 
ecocardiograma sugestivos de cardiopatia com shunt E-D (PCA e 
CSP). Foi efetuada a ligadura de PCA, mas não houve melhora. 
As CSP mantinham o quadro de ICC. A criança evoluiu ao óbito 
sem condição clínica para fechamento da colateral.6

O ecocardiograma com Doppler colorido é o exame 
de imagem não invasivo e acessível, realizado à beira do 
leito, capaz de diagnosticar CSP e sua possível repercussão 
hemodinâmica. Skinner et al. publicaram pela primeira vez 
o uso do ecocardiograma com Doppler colorido para este 
diagnóstico em 1995.6 A janela supraesternal é a melhor para 
avaliação de CSP. Ao Doppler colorido, é possível detectar o 
fluxo contínuo proveniente principalmente do arco aórtico, 
seus ramos e a aorta descendente proximal em direção a 
porções distais da artéria pulmonar. Isto a diferencia do 
PCA, cuja porção terminal ocorre geralmente na parte distal 

do tronco pulmonar e tem o formato de ampulheta (as CSP 
são geralmente tortuosas). A origem da colateral é facilmente 
identificada, porém sua porção distal na árvore pulmonar 
nem sempre é visibilizada. Sinais de repercussão do shunt, 
como aumento de câmaras esquerdas e fluxo reverso em 
aorta descendente devem ser pesquisados principalmente 
em recém-nascidos cuja evolução do quadro respiratório não 
seja satisfatória.1,2,5 

Goel et al. sugeriram que os exames de imagem padrão-
ouro para avaliação de CSP em recém-nascido prematuro 
com clínica de descompensação cardíaca e refratário ao 
tratamento com medicações anticongestivas seriam tomografia 
computadorizada, ressonância magnética ou cateterismo 
cardíaco. Tais exames forneceriam informações mais precisas 
sobre número (várias pequenas ou poucas calibrosas), trajeto 
e diâmetro das CSP que o ecocardiograma para tratamento 
intervencionista (ligadura cirúrgica ou oclusão com coil).5 

Conclusão
Colaterais sistêmico-pulmonares devem ser pesquisadas 

como causa de clínica de shunt esquerda-direita em recém-
nascidos prematuros que não apresentem boa evolução 
quanto ao padrão respiratório. O ecocardiograma com 
Doppler colorido é o exame de imagem acessível e suficiente 
para fazer este diagnóstico e orientar a conduta clínica inicial 
nesta população, podendo a investigação ser complementada 
com outros métodos de imagem, quando a evolução for 
arrastada e não satisfatória, com necessidade de intervenção.
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Introdução
A síndrome de ALCAPA, também conhecida como síndrome 

de Bland-Altman-Garland é uma anomalia coronariana rara, na 
qual a artéria coronária esquerda apresenta origem anômala 
a partir da Artéria Pulmonar (AP). Estão descritas duas formas 
de síndrome de ALCAPA: a forma infantil e a adulta. A forma 
infantil é a mais sintomática e 90% dos pacientes vão a óbito nos 
primeiros meses de vida, enquanto a forma adulta é caracterizada 
pela formação de um sistema colateral entre as Artérias Coronária 
Direita (ACD) e Coronária Esquerda (ACE), com um mecanismo 
de compensação do volume do shunt em graus variáveis. 
A forma adulta tende a ser assintomática, podendo haver 
descompensação da circulação colateral, levando à isquemia. 

Apresentamos o relato de um caso de síndrome de ALCAPA em 
paciente do sexo feminino, com 28 anos de idade, que apresentou 
episódio de Parada Cardiorrespiratória (PCR), permanecendo 33 
dias internada em unidade de terapia intensiva.1-3

Relato de caso
Paciente do sexo feminino, 28 anos de idade, admitida em 

pronto-socorro após PCR, onde foi reanimada por 22 minutos 
e encaminhada para a Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Foi 
mantida sedada, em ventilação mecânica invasiva, e evoluiu 
com instabilidade hemodinâmica grave dependente de Drogas 
Vasoativas (DVA). Exame pulmonar mostrou murmúrio vesicular 
reduzido nas bases, em ventilação mecânica com frequência 
respiratória de 16rpm, Pressão Expiratória Positiva Final (PEEP) 5 
cmH2O, Fração Inspirada de Oxigênio (FiO2) de 40%. Já o exame 
cardiovascular mostrou frequência cardíaca de 76 bpm, com 
Pressão Arterial Media (PAM) de 85mmHg, dependente de DVA, 
ritmo sinusal, com sopro sistólico em foco mitral (2+). No exame 
abdominal, encontramos abdome distendido, timpânico e com 
ruídos hidroáereos reduzidos. Membros inferiores sem edemas e 
pulsos palpáveis bilateralmente. História de prolapso da válvula 
mitral em uso de metoprolol 25 mg ao dia. Exames laboratoriais 

revelaram hematócrito 41,50%, hemoglobina 13,80 g/dL, 
leucócitos 11.000/mm3, plaquetas 125.000/mm3, creatinina 
de 1,98 mg/dL, potássio 4,0 mEq/L, sódio 141 mEq/L, Peptídeo 
Natriurético do Tipo B (BNP) 1080,3 pg/mL, troponina I 1,564 
ng/mL, creatinofosfoquinase fração MB 109,01 U/L, gasometria 
arterial normal e parcial de urina sem particularidades. 

Ao eletrocardiograma, paciente apresentou ritmo sinusal, sinais 
sugestivos de hipertrofia de ventrículo esquerdo e alterações de 
repolarização ventricular em parede lateral alta. Quanto aos exames 
de imagem, a radiografia de tórax mostrou infiltrado em bases 
pulmonares; posteriormente, foram encontradas opacificação peri-
hilar direita e congestão pulmonar bilateral. No ecocardiograma 
transtorácico, paciente apresentou disfunção discreta do ventrículo 
esquerdo (fração de ejeção de 54%, pelo método de Teichholz), 
ausência de hiperrefringência de músculos papilares e derrame 
pericárdico em paredes inferior, posterior e lateral do ventrículo 
esquerdo, além de prolapso de valva mitral com refluxo moderado 
a importante. A tomografia de tórax mostrou padrão misto de 
Síndrome da Angústia Respiratória Aguda (SARA), e a ressonância 
magnética cardíaca não evidenciou alterações. 

Permaneceu na UTI em ventilação mecânica com PEEP e FiO2 
elevados, sendo posteriormente traqueostomizada. Apresentou 
quadros repetitivos de pneumonia nosocomial, com evolução 
para SARA. Teve como intercorrências na evolução edema agudo 
de pulmão e choque séptico. Foi tratada com diversos esquemas 
antibióticos e fez uso de DVA durante a internação. 

Após alguns dias de evolução, paciente apresentou melhora 
hemodinâmica e da relação Pressão Parcial de Oxigenio/Fração 
Inspirada de Oxigênio (PaO2/FiO2), sendo iniciado o desmame 
das DVA e da ventilação mecânica. Após 4 dias em ventilação 
espontânea, foi feito o implante de cardiodesfibrilador 
implantável, como prevenção primária de morte súbita. 

Após 33 dias internada, recebeu alta da UTI. Foi realizada 
angiotomografia de coronárias como avaliação operatória para 
a correção da insuficiência mitral, previamente diagnosticada 
pelo ecocardiograma, sendo feito o diagnóstico incidental da 
origem anômala de coronária. Meses depois, foi encaminhada 
para procedimento cirúrgico em outro serviço, onde foi a 
óbito no transoperatório.

Discussão
Relatamos um caso de paciente sem diagnóstico prévio 

de síndrome de ALCAPA, admitida em UTI após PCR, 
apresentando múltiplas complicações na evolução, recebendo 
alta após 33 de internamento. Paciente evoluiu a óbito no 
transoperatório da cirurgia para correção da anomalia de 
coronária, após alguns meses de diagnóstico. 
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Figura 1 – Reconstrução de angiotomografia de coronárias em 3D indicando tronco de artéria pulmonar (TP) dando origem a tronco de artéria coronária esquerda (TCE). 
Ao lado, é possível identificar a artéria aorta dando origem a artéria coronária direita (ACD). 

Figura 2 – Reconstruções de angiotomografia de coronárias em 3D indicando TP dando origem a TCE, do qual saem a artéria descendente anterior (ADA) e a artéria 
circunflexa (ACX). 

A síndrome de ALCAPA é uma anomalia coronariana 
rara, com incidência de um em 300 mil nascidos vivos. 
É descrita como de origem anômala da ACE a partir da 
AP, sendo considerada anomalia de origem de trajeto. 
Em geral, a síndrome de ALCAPA ocorre isoladamente, 
mas existem raros casos em que ocorre em conjunto com 
outras patologias congênitas. Estão descritas duas formas de 
síndrome de ALCAPA: a infantil e a adulta. A forma infantil 
é mais comum e sintomática, com a presença de angina 
(sinalizada pela irritação do neonato), palidez, sudorese e 
dispneia, apresentando alta taxa de mortalidade. Já a forma 
adulta apresenta clínica que pode variar de assintomática (por 
compensação de colaterais entre a ACD e a ACE) e sintomática 
(por falha da compensação das colaterais).1,3-6

Os exames de imagem de escolha são a Tomografia 
Computadorizada Multislice (TCMS) e a Ressonância 

Magnética (RM) do coração. A TCMS permite a visualização 
da morfologia direta e das variações anatômicas, o que 
também poderia ser identificado pela RM ou por angiografia, 
porém de forma menos precisa. A RM é utilizada com o 
intuito de fazer uma avaliação mais funcional, podendo 
identificar o fluxo inverso na ACE. Outro exame de suma 
importância, sobretudo na forma infantil, é o ecocardiograma 
bidimensional, o qual apresenta critérios bem estabelecidos 
para o diagnóstico de síndrome de ALCAPA, sendo eles 
identificação de ACD dilatada, fluxo de Doppler retrógrado 
da ACE para AP e fluxo colateral proveniente do fluxo septal. 
A coronariografia também pode ser utilizada e requer três 
critérios para confirmar a síndrome de ALCAPA, sendo eles 
fluxo retrógrado da ACE, ACE com origem no tronco da AP e 
ausência de origem aórtica da ACE. Provas funcionais, como a 
cintilografia miocárdica e a monitorização com Holter, devem 
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Figura 3 – Reconstruções de angiotomografia de coronárias em 3D indicando TP originando TCE. 

ser realizadas com periodicidade anual em qualquer adulto 
portador de ALCAPA, mesmo na ausência de sintomas.2,4,5,7

A abordagem terapêutica divide-se em não cirúrgica e 
cirúrgica. A primeira engloba o uso de betabloqueadores 
para redução da isquemia e a redução do esforço físico 
realizado pelo paciente para diminuir o trabalho do 
miocárdio. Entretanto, este não é um tratamento consensual. 
A abordagem cirúrgica mais utilizada consiste em reparar 
a anatomia, reimplantando a ACE na aorta ascendente. 
O transplante cardíaco está indicado para pacientes que 
apresentem disfunção cardíaca severa, contraindicando a 
técnica cirúrgica normalmente utilizada.5,8

No caso aqui descrito, a apresentação clínica foi 
assintomática até a vida adulta, na qual a paciente apresentou 
PCR súbita. O diagnóstico foi feito a partir de achado na 
angiotomografia de coronárias, a qual foi realizada como 
exame pré-operatório para correção da insuficiência mitral, 
previamente vista no ecocardiograma. O tratamento inicial 
foi com o uso de betabloqueador, o qual foi indicado devido 
a um prolapso da válvula mitral, sendo proposto tratamento 
cirúrgico após o diagnóstico de síndrome de ALCAPA. 

Recentemente, houve melhora no prognóstico dos pacientes 
com ALCAPA, devido ao diagnóstico precoce feito por exames 

de imagem e ao aprimoramento das técnicas cirúrgicas. O 
êxito dos procedimentos cirúrgicos varia conforme a condição 
miocárdica no momento do diagnóstico e da repercussão 
clínica do paciente. Quanto mais tardio o diagnóstico, maiores 
as chances de dano miocárdico causado pela isquemia e de 
disfunção ventricular e regurgitação mitral − achados que 
podem ter impacto significante no prognóstico desses pacientes.7

Relatamos o caso de uma paciente adulta, do sexo feminino, 
com síndrome de ALCAPA diagnosticada tardiamente após 
PCR, com recuperação e posterior óbito durante abordagem 
cirúrgica corretiva. 
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Figura 1 – A) Vista subcostal do ecocardiograma transtorácico com Doppler colorido revelando shunt da direita para a esquerda na comunicação interatrial (azul) e via anômala 
de conduto retroatrial drenando no átrio direito (vermelho); B) Vista subcostal “bicaval” com vaso direito fundindo-se na veia cava superior imediatamente antes de entrar no átrio 
direito; C) Conduto retroatrial anômalo drenando no átrio direito; D) Vista apical de quatro câmaras com câmaras dilatadas do lado direito.

Relato do caso
O retorno venoso pulmonar anômalo total tem uma 

incidência de 7 a 9 em cada 100.000 nascidos vivos, 
traduzindo 0,7 a 1,5% de todas as doenças cardíacas 
congênitas. O tipo mais comum é o supracardíaco, sendo 
a forma mista a mais rara. Além disso, é uma das poucas 
malformações venosas conhecidas por causar cianose.1

Os autores descrevem o caso de uma menina recém-
nascida de termo, cujo primeiro exame fetal foi realizado 
somente após a 20ª semana gestacional. Exames fetais e 
exames laboratoriais apresentaram resultados normais, tendo 

sido feito parto normal na 38a semana de gestação. Ela era 
assintomática e permaneceu ao lado da mãe. Quarenta e oito 
horas após o parto, foi realizada oximetria de pulso de rotina, 
que mostrava saturação periférica de oxigênio de 87%, sem 
sinais de desconforto respiratório. 

O ecocardiograma transtorácico mostrou câmaras dilatadas 
do lado direito, shunt da direita para a esquerda através 
de comunicação interatrial de tamanho médio, ausência 
de veias pulmonares normalmente drenadas e conduto 
venoso posterior drenando para o átrio direito (Figura 1). 
Para melhor definir a malformação, realizou-se angiotomografia 
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Figura 2 – Vista axial da angiotomografia computadorizada do tórax (imagens do lado esquerdo) mostrando tronco comum vindo das veias pulmonares esquerdas e drenando 
para o átrio direito (seta amarela) e a veia pulmonar inferior direita se fundindo no referido tronco comum (seta vermelha). Vista longitudinal anterior direita da angiotomografia 
computadorizada do tórax (imagem à direita) revelando as veias pulmonares superior direita (seta azul) e média direita (seta laranja) desembocando na veia cava superior e a veia 
pulmonar inferior direita, se fundindo no tronco comum que, por sua vez, desemboca no átrio direito. A seta verde destaca a veia pulmonar inferior direita.

computadorizada cardíaca, que mostrou um tipo misto de 
retorno venoso pulmonar anômalo total, ou seja, onde as 
veias pulmonares esquerdas e a veia inferior direita drenavam 
para o átrio direito através de um tronco comum e as veias 
pulmonares superiores direitas e médias drenavam para a veia 
cava superior (Figura 2). Realizou-se correção cirúrgica aos 3 
meses de idade, confirmando os achados da angiotomografia 
computadorizada e com excelente resultado corretivo.

Discussão
A variante mista ou tipo IV da Classificação de Darling do 

retorno venoso pulmonar anômalo total é a forma mais rara dessa 
entidade. A taxa de mortalidade no reparo cirúrgico é mais elevada 
nessa forma, juntamente com outros fatores prognósticos, como 
pacientes jovens e conexões obstrutivas das veias pulmonares.2 
Além da apresentação clínica precoce, a nossa doente não tinha 
outras anomalias associadas, com bom prognóstico geral.

O ecocardiograma fetal pré-natal é desafiador, ao 
passo que o ecocardiograma pós-natal tem sensibilidade 

e especificidade acima de 97%.3 No nosso caso, o 
ecocardiograma pós-natal forneceu o diagnóstico, totalmente 
confirmado pela angiotomografia computadorizada cardíaca 
e achados cirúrgicos. 

A triagem por oximetria de pulso antes da alta da 
maternidade é uma ferramenta útil para rastreio de doenças 
cardíacas congénitas assintomáticas.4
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