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Técnicas avangadas em ressonancia magnética cardiaca: (A) deformagéo miocérdica ventricular esquerda por strain (global e segmentar) normal; (B) mapeamento T1 alterado do ventriculo
esquerdo (valores de T1 elevados e aumento do volume extracelular no septo de um paciente com miocardite).
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Mensagem do Presidente

Carlos Eduardo Rochitte
Presidente do DIC 2020-2021

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 étimo inicio de ano em 2020. A
nova diretoria do DIC para o biénio 2020-2021 inicia sua
administracdo com foco na missao educacional e cientifica
de nosso departamento.

Os trabalhos para o Congresso do DIC, de 2 a 4 de abril,
em Brasilia (DF) estdo a todo vapor. Sera o maior congresso
exclusivamente dedicado a imagem cardiovascular da
América Latina. Juntamente do presidente do congresso, Dr.
Marcos Valério Coimbra Resende, e da comissdo cientifica,
Dra. Adenalva Lima de Souza Beck, além do Dr. Guilherme
Urpia Monte, responsavel pela programacao da imagem
cardiovascular, e apoio do nosso presidente passado, Dr.
Marcelo Vieira, estamos elaborando um congresso de altissimo
nivel cientifico, com 16 convidados internacionais, sendo sete
convidados na area de imagem cardiovascular e os maiores
especialistas em ecocardiografia e imagem cardiovascular do
nosso pais. Pela primeira vez, estamos realizando o evento
em conjunto com o Congresso da SBC-DF, o que enriquecera
ainda mais ambos, ocorrendo em um s6 local e com temas
ainda mais amplos na cardiologia e na imagem cardiovascular.
Serd um congresso fantastico e inesquecivel!!!

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

<< SUMARIO

As novas comissdes do DIC que cobrem as principais
linhas de atuacdo do departamento ja tém seus novos
coordenadores, com seus e-mails disponibilizados a todos os
associados do DIC para contato (em publicacdo simultanea
a esta carta do presidente na nossa pagina da web e, em
breve, no App).

Aqui cabe ressaltar uma nova dinamica das comissoes.
Todos os sécios adimplentes do DIC podem solicitar ao
coordenador participar das comissoes e opinar sobre assuntos
importantes para sua realidade local e de seu dia a dia.
Queremos estimular que todos participem como membros de
comissdes em que julguem poder ajudar. A participacao de
todos é fundamental. O DIC é de todos os sécios e queremos
democratiza-lo ao maximo.

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

Muitas agbes estao planejadas e vamos divulga-las ao
longo da nossa gestao, todas com intuito de aprimorar
nosso departamento e nos aproximarmos do associado,
fornecendo reais oportunidades de aprendizado, atualizagao
e crescimento profissional e cientifico.

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

Muito obrigado a todos e aguardem nossas futuras
comunicagoes.

1 de 1 paginas



Mensagem do Editor

Silvio Henrique Barberato
Editor-Chefe Arquivos Brasileiros de
Cardiologia Imagem Cardiovascular

Com muita satisfacdo, assumo como editor-chefe
dos Arquivos Brasileiros de Cardiologia (ABC) Imagem
Cardiovascular para o biénio 2020-21, ap6s o extraordinario
trabalho realizado pela editora anterior, Dra. Viviane Hotta.
Atualmente, a revista estd indexada nas bases de dados LILACS
e Latindex. A primeira missdo a frente é a indexagdo na
Scientific Electronic Library Online (SCiELO), para, futuramente,
almejar ao PubMed®.

E importante que a revista seja valorizada e reconhecida
como um dos principais veiculos da produgao cientifica
nacional na drea do conhecimento da Imagem Cardiovascular.
Convidamos a comunidade associativa e académica do
Departamento de Imagem Cardiovascular (DIC) para auxiliar
neste processo, enviando colaboragdes para os ABC Imagem
Cardiovascular, em especial artigos originais e revisoes.

Para ampliar o nimero de artigos publicados e torna-los
interessantes para o leitor, propomos, nesta gestao, a redagao
de manuscritos em novos formatos, com abordagens sucintas,
voltadas para a discussao de temas praticos do cotidiano da
imagem cardiovascular. Entre as novidades, teremos as séries
de artigos “Como eu fago”, redigidos pelo autor que trabalha
fazendo Imagem Cardiovascular, e “O que o cardiologista
espera do ecocardiograma”, escritos por cardiologista clinico
que solicita e faz uso das informagoes do exame de imagem.
Além disso, duas novas editorias foram criadas para fomentar

1 de 1 pagina

o debate de tépicos fundamentais, tradicionais e emergentes:
defesa profissional e formagao do ecocardiografista,
inteligéncia artificial e inovagoes tecnolégicas em imagem.

Outras agoes ja se encontram em curso, cComo maior
aproximagao e integracdo com os Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, cujo editor-chefe é nosso atual Presidente, o
Professor Carlos Rochitte, a quem agradego pela confianga e
colaboragdo, e a busca por maior colaboragao internacional,
visando a ampliagao da visibilidade dos nossos artigos na
comunidade cientifica global. Nossa prestigiosa equipe de
editores associados é formada por: Bruna Morhy Borges
Leal Assuncdo, de Sdo Paulo (Ecocardiografia Adulto);
Marcia Ferreira Alves Barberato, do Parana (Ecocardiografia
Pediatrica); Rodrigo Julio Cerci, do Parand (Tomografia);
Otavio Rizzi Coelho Filho, de Sdo Paulo (Ressonancia); Ana
Cristina Lopes Albricker, de Minas Gerais (Vascular); Simone
Cristina Soares Brandao de Pernambuco (Medicina Nuclear);
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Convoco todos os sécios a contribuirem para nossa
estimada revista do DIC!

Fraterno abraco.
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Resumo

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

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

Objetivos da aquisicao de imagem

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

Modalidades de imagem

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

Também foi estabelecido um protocolo de aquisicao
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 diagndstico por imagem para transposicao das grandes
artérias devido a sua ampla disponibilidade e portabilidade.
A ecocardiografia transtordcica bidimensional e o Doppler
fornecem abrangente avaliagdo anatdmica e hemodinamica
na maioria dos pacientes com transposicao das grandes
artérias; geralmente trata-se da Gnica modalidade necessdria
na avaliagdo pré-operatéria. Na aquisicio de imagens no
pos-operatdrio, a ecocardiografia é normalmente usada
para avaliar lesoes residuais, recorrentes ou novas. A
ecocardiografia transesofdgica é indicada em pacientes
com janela ecocardiografica inadequada, durante avaliagdo
intraoperatdria, e em pacientes (geralmente adolescentes ou

adultos) que necessitem de cardioversdo de arritmia.

Ressonancia magnética cardiovascular

A ressonancia magnética cardiovascular desempenhapapel
importante na avaliagao de pacientes com transposicao das
grandes artérias. Ela é usada principalmente em pacientes
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apo6s intervengdo cirdrgica. Fornece informagao importante
em relacdo ao desempenho e a viabilidade miocardica,
assim como avaliacdo dos tineis, condutos e estruturas
extracardiacas, como artérias pulmonares e arco aértico.

Tomografia computadorizada cardiovascular

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

Cintilografia nuclear

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

Aquisicao de imagem no exercicio e estresse

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

Cateterismo cardiaco e angiografia

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

Historico

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

A TGA ocorre em aproximadamente 31,5 em 100 mil
nascidos vivos.! E a décima causa mais comum de defeito
cardiaco congénito e a segunda lesdo cianogénica mais comum
apo6s a tetralogia de Fallot." Individuos do sexo masculino
sdo mais comumente afetados que os do sexo feminino,
em proporgao de 2:1.2 A etiologia da TGA permanece
desconhecida, mas é provavel que tenha origem genética.’
Tem sido associada com diabetes melito materno.* Durante o
desenvolvimento do coragdo normal, o tronco arterial comum
(representando as vias de saida primitivas e valvas semilunares)
sofre rotagdo, de forma que a artéria pulmonar é alinhada com
0 VD, e a aorta é alinhada com o VE.> Na TGA, é provavel
que a rotagao normal do tronco arterial comum seja inibida,
evitando o alinhamento normal dos grandes vasos e resultando
em discordancia ventriculo-arterial.

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

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

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

Normal

Arteria pulmonar

persisténcia do canal

transposigao das
grandes artérias

arterial

Figura 1 - (A) Coragdo com relagdo normal das grandes artérias: artéria pulmonar emergindo do ventriculo direito e aorta emergindo do ventriculo esquerdo. (B) Coragdo
com transposigdo das grandes artérias: aorta emergindo do ventriculo direito e artéria pulmonar emergindo do ventriculo esquerdo. Note que as grandes artérias, na
transposigéo das grandes artérias, séo paralelas entre si, ao invés da relagdo em espiral normal. AE: atrio esquerdo; VE:, ventriculo esquerdo; AD: atrio direito; VD:

ventriculo direito.
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Superior (VCS) e a Inferior (VCI) sdo “tunelizadas” para a
valva mitral, e as veias pulmonares para a valva trictspide,
foi o primeiro procedimento cirtrgico para TGA que resultou
em sobrevida cirlrgica e de médio prazo aceitdveis."""?
Apesar da CAtrial ter atingido sucesso generalizado a partir de
meados dos anos 1960 até o inicio dos anos 1980, a procura
por um procedimento mais fisiol6gico continuou devido as
conhecidas complicagbes a longo prazo, como disfungao de
VD e regurgitacao tricGspide significativa (em um ventriculo
potencialmente inadequado como camara de bombeamento
sistémica por toda a vida), arritmias e uma pequena, mas
importante prevaléncia de obstrugdo dos trajetos venosos
sistémico e/ou pulmonar.’*'”

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

Na presenga de CIV tipo mal alinhamento posterior e
obstrugdo a via de saida do VE (subpulmonar), estratégias
cirdrgicas alternativas sao necessdrias 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 hipoplasicas, com folhetos
espessados e estreitamento subpulmonar. A operagao tipica
realizada nesse cendrio é o procedimento de Rastelli (Video
3, disponivel em www.onlinejase.com).?® O trajeto da
tunelizagdo torna-se o neo-VE, com a CIV agindo como a
regido subadrtica. Alternativamente, a operagdo de Nikaidoh
pode ser realizada.?' Esse é um procedimento mais complexo,
também conhecido como translocagao aértica. Ele é realizado
com o objetivo de se evitar obstrugdo tardia da tunelizagao
da via de saida do VE, que pode ocorrer apés a operagao de
Rastelli. O procedimento de Nikaidoh implica na separagao
do diminuto anel pulmonar posterior e na mobilizagdo da
raiz adrtica, que é movida para o anel pulmonar ampliado,
desta forma aproximando-a do VE. As artérias corondrias sao
geralmente translocadas para evitar tor¢ao, e a CIV é fechada
com um retalho. O trajeto do VD para as artérias pulmonares
é, entdo, criado.

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

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

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

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

Consideracoes gerais

Em pacientes com TGA, a avaliagdo diagndstica no pré-
operatério e pés-operatério tem diferentes objetivos. Varias
anormalidades estruturais e funcionais devem ser consideradas
(Tabela 1). O paciente no pré-operatério é cianético, e a
aquisicdo de imagens iniciais frequentemente é realizada
para avaliar se ha adequada mistura entre as circulagoes
sistémica e pulmonar. Isso é geralmente alcangado com a
Ecocardiografia Transtoracica (ETT). Ocasionalmente, um
estudo ecocardiografico completo deve ser adiado, até que
a ASB seja realizada. Para a aquisigdo de imagem no pos-
operatdrio, é essencial entender a histéria clinica e cirdrgica
prévia de cada paciente, pois ha vdrias estratégias para o
manejo de pacientes com TGA. Avaliagao das descri¢oes
cirdrgicas prévias € crucial para este objetivo. Se os registros
médicos ndo estdo disponiveis, a idade do paciente pode
oferecer pista para o tipo de procedimento cirdrgico realizado.
A CAtrial foi realizada dos anos 1950 até o inicio dos anos
1980 e hoje é realizada excepcionalmente nos pacientes que
tém apresentagao clinica tardia (semanas a meses de idade).
A maioria dos pacientes nascidos ap6s o inicio dos anos
1980 foi submetida principalmente a CArterial ou a variagao
deste procedimento. Aqueles pacientes com CIV tipo mau
alinhamento posterior geralmente tiveram cirurgias de Rastelli
ou Nikaidoh. Pacientes com TGA estao agora sobrevivendo até a
idade adulta. A aquisigao 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 vaérias situagoes clinicas.

Objetivos da aquisicao de imagens

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

Ecocardiografia
Aspectos gerais da modalidade

A ecocardiografia bidimensional e com Doppler tem
a capacidade de avaliar a maioria das anormalidades
anatémicas e hemodinamicas em pacientes com TGA.?* O
ETT identifica os detalhes anatdémicos, incluindo locais de
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Tabela 1 - Anormalidades estruturais e funcionais encontradas na
transposicdo das grandes artérias.

TGA pré-operatoria

Comunicagao interatrial (para mistura adequada)

CIV (em 40%)

Obstrugdo a via de saida do VE

Valva pulmonar (estenose)

Obstrugéo a via de saida do VD

Valva adrtica (estenose)

Arco adrtico (coarctagdo e interrupcéo)

Canal arterial

Variagdes de artérias corondrias

Apos CArterial

Precoces

HP

Disfungao ventricular

Kinking ou estenose de artérias coronarias
CIV residual (se presente)

Estenose pulmonar supravalvar

Estenose adrtica supravalvar
Regurgitacéo da valva neoaértica ou neopulmonar
Estenose de artérias pulmonares

Vasos colaterais aorto-pulmonares
Tardias

HP

Dilatagéo e disfuncéo ventricular
Estenose/oclusdo de artérias coronarias

Estenose supravalvar pulmonar
Dilatagéo da raiz neoadrtica
Regurgitagéo valvar neoadrtica
Estenose de artérias pulmonares
Obstrugéo subadrtica

Apos CAtrial

Obstrucéo de tunel venoso sistémico
Obstrugdo de tinel venoso pulmonar
Vazamento pelo tunel atrial
Regurgitacéo tricispide

Disfungéo de VD

Disfungao de n¢ sinusal/ arritmias atriais
Apos cirurgia de Rastelli/ Nikaidoh
CIV residual

Dilatagéo e disfuncéo ventricular
Obstrugdo subadrtica

Obstrugdo do conduto

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

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

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

Caracteristica Ecocardiografia RMC Angiografia TC Cintilografia nuclear
Disponibilidade +H+ ++ ++ +
Portabilidade +H+ R R R
Exposicéo a radiagéo - - 4+ .
Seguranga com marca-passo et + FHt i
Anatomia de artérias coronarias ++ it e R
Vasos colaterais aortopulmonares + +Ht+ ++ -
Estenose supravalvar aértica (CArterial) et et - R
Estenose supravalvar pulmonar (CArterial) +HH+ FHH+ 4 -
Estenose de artérias pulmonares (CArterial) ++ 4 JraTaras -
Dilatacéo da raiz neoadrtica (CArterial) +Htt et e R
Regurgitacdo neoadrtica (gravidade) (CArterial) ++ e+t - -
Estenose de artérias coronarias (CArterial) + +++ +HHt ++
Isquemia miocardica (CArterial) + 4 - U
Obstrugdo do tunel venoso sistémico (CAtrial) ++ +Ht ++t -
Obstrugéo do tlinel venoso pulmonar (CAtrial) ++ +H+ s R
Vazamento do tunel (CAtrial) ++ ++ - +
Disfungao de VD (CAtrial) ++ FHtt e R
CIV residual (Rastelli/Nikaidoh) +Htt +++ + R
Obstrucéo subadrtica (Rastelli/Nikaidoh) +HH+ 4 4 -
Obstrugdo do conduto (Rastelli/Nikaidoh) +H+ +++ +H+ -
Regurgitagéo do conduto (Rastelli/Nikaidoh) ++ FHH+ - -

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

interventricular.

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

Pontos fortes e limitagoes

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

Ha limitagdes importantes da ecocardiografia em pacientes
com TCA. Na avaliagdo pré-operatdria, em algumas situagbes
a resolugao de imagem pode nado permitir o diagnéstico
acurado da anatomia coronariana. Em pacientes mais velhos,
a janela acustica geralmente torna-se desafiadora; em alguns
casos, outras modalidades sao exigidas para responder as
questoes anatomicas e fisiolégicas. Dados especificos, como
pressao diastélica final e resisténcia vascular pulmonar, nao
podem ser medidos com acurdcia pela ecocardiografia.
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Além disso, a informagao quantitativa acurada do tamanho e
fungdo das cdmaras cardiacas direitas, a avaliagdo quantitativa
de regurgitagao valvar, e identificagdo acurada de isquemia
coronariana e a étima visualizacao das estruturas extracardiacas
sao melhor retratadas usando outras modalidades.

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

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

Avaliacao anatomica da transposicao das grandes artérias

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

A avaliagao da comunicagao interatrial € um dos principais
componentes do exame inicial de um paciente com TGA.
Ap6s o nascimento, ha aumento normal no fluxo sanguineo
pulmonar, que resulta em aumento do retorno venoso
pulmonar para o atrio esquerdo. Uma comunicagao interatrial
resulta em adequado fluxo da esquerda para a direita,
fornecendo sangue oxigenado para a circulagao sistémica.?
Naqueles pacientes com comunicagdo interatrial pequena, o
aumento da pressao em atrio esquerdo pode fechar parcial ou
totalmente a valvula do forame oval, dificultando a passagem
de sangue oxigenado para o atrio direito e resultando em

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

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

= S

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

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

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

Comunicagéo
intertarial

Comunicagao
intertarial

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

Uma vez que o diagndstico de TGA é confirmado nas
primeiras imagens a ETT, e a comunicagdo interatrial é
considerada adequada (ou o paciente foi submetido a ASB), a
andlise sequencial segmentar pode ser usada para avaliar todas as
possiveis lesoes associadas. No paciente clinicamente estavel, a
avaliagdo das veias sistémicas e pulmonares representa a primeira
parte deste empenho. A VCS esquerda persistente ocorre em
aproximadamente 4% dos pacientes com TGA.2® Sua presenca
pode ter impacto significativo durante a intervencao cirtrgica,
particularmente no momento da canulagdo para o bypass
cardiopulmonar. Uma conexao andmala das veias pulmonares
parcial ou total também pode ocorrer e deve ser excluida na
avaliagao, pois essa anomalia deve ser corrigida no mesmo tempo
cirdrgico que o reparo cirdrgico primario da TGA.”
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Na avaliagdo adicional dos &trios, os apéndices atriais
devem ser identificados. A justaposicao esquerda dos
apéndices atriais ocorre em aproximadamente 2% dos
pacientes com TGA.?® Por outro lado, mais de 50% dos
pacientes com justaposigdo dos apéndices atriais tém TGA. 2028
Devido a sua aparéncia incomum, a justaposicao esquerda
ocasionalmente mimetiza a comunicacgao interatrial moderada
ou grande. Na justaposicdo esquerda dos apéndices atriais,
a varredura subxiféidea frontal (eixo longitudinal) mostra o
septo interatrial orientado perpendicularmente em relagao ao
diafragma (Figura 7 e Video 8; disponivel em www.onlinejase.
com) — no coragao normal, o septo interatrial é paralelo ao
diafragma neste corte. Conforme o transdutor faz a varredura
anteriormente, o 6stio do apéndice atrial direito se torna
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Figura 7 - Corte subxifoide frontal (eixo longo) demonstra justaposigéo dos apéndices atriais a esquerda. O septo interatrial é visto perpendicular ao diafragma (na posigéo
normal, o septo interatrial deveria ser paralelo). O apéndice atrial direito é visualizado quando ele cruza em diregéo ao &trio esquerdo. O apéndice atrial esquerdo, em
sua posigdo normal, situa-se inferiormente ao apéndice atrial direito. AD: étrio direito, AE: atrio esquerdo; AAE: apéndice atrial esquerdo.

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

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

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

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

Tabela 3 - Nomenclatura dos tipos de comunicagao interventricular vistos na transposigao das grandes artérias.

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

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

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

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

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

O cone é definido como o anel muscular localizado
inteiramente embaixo de uma grande artéria. Ele pode estar
presente abaixo de uma, de ambas ou em nenhuma das
grandes artérias. No coragdo normal, o cone subpulmonar
esta presente (separagao muscular entre as valvas tricispide
e pulmonar), e ndo ha cone subaértico (continuidade fibrosa
mitroadrtica). A morfologia mais comum do cone, nos
pacientes com TGA, é a persisténcia do cone subadrtico com
regressao do cone subpulmonar (Figura 12). Essa anatomia
do cone € vista em 88% a 96% dos pacientes com TGA >3

11 de 58 paginas

<< SUMARIO

O cone bilateral é visto em 3% a 7%; a auséncia do cone
bilateralmente ou a presencga apenas do cone subpulmonar
na auséncia do cone subadrtico sio ambos raros na TGA.

A obstrugdo a via de saida do VE ocorre em quase 10% dos
pacientes com TGA e CIV e pode ter implicagbes significativas
em termos de abordagem cirirgica.*> Os mecanismos de
obstrugdo incluem hipertrofia do septo ventricular, septo
membranoso aneurismatico se expandindo para a regiao
subpulmonar, crista subvalvar fibromuscular, insercoes
anormais do aparato valvar mitral ao septo ventricular, mau
alinhamento posterior do septo conal (infundibular) e estenose
valvar pulmonar.3® Ocasionalmente, a estenose subpulmonar
dindmica ocorre na TGA com septo interventricular integro por
abaulamento do septo interventricular, em dire¢do a via de
saida do VE, secundario & hipertensdo do VD, uma condigao
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Figura 10 - Corte subxifoide obliquo anterior esquerdo em paciente com transposigéo das grandes artérias e comunicagdo interventricular do tipo mau alinhamento
posterior demonstrando o septo conal desviado em dire¢éo a via de saida do ventriculo esquerdo, logo abaixo da valva pulmonar. Esse desvio do septo conal causa
obstrugéo subpulmonar. Ao: aorta; VE: ventriculo esquerdo; AP: artéria pulmonar; VD: ventriculo direito; CIV: comunicagao interventricular.

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

que geralmente se resolve apds CArterial. Em contraste, o
mau alinhamento do septo conal anterior em diregdo a via
de safda do VD ocorre com menor frequéncia e é associado a
mdltiplos niveis de obstrugao a via de saida aértica, incluindo
estenose subvalvar e valvar, bem como coarctacdo de aorta
ou interrupgao de arco adrtico. Os cortes subxifoide, apical
e paraesternal fornecem imagens abrangentes das vias de
saida do VD e do VE, para auxiliarem na determinagdo do
mecanismo de obstrugao, e os cortes supraesternais sao
especialmente (Uteis na avaliagao das anormalidades do arco
adrtico. Na TGA, as artérias corondrias nunca estao na posi¢ao
normal, porque a aorta estd transposta e é habitualmente
anterior a artéria pulmonar. Com a introducao da CAtrterial
(que inclui translocagdo das artérias corondrias para a
neoaorta), a avaliacio da anatomia das artérias corondrias
tornou-se componente essencial da avaliagao ecocardiografica
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dos neonatos com TGA. A identificacdo da anatomia das
artérias corondrias é importante, pois algumas variagoes
na anatomia coronariana podem dificultar a CArterial ou
sdo associadas com eventos coronarianos posteriores.3’-3
Apesar das variagdes anatomicas, atualmente é aceito que
todos os padroes de anatomia coronariana podem ser
translocados cirurgicamente. A presenga de uma artéria
coronaria intramural, na qual um segmento da artéria
corondria proximal corre dentro da parede da aorta, parece
trazer maior risco de eventos e tem sido consistentemente
associada com desfecho precoce ruim em midiltiplas séries
cirdrgicas.’”* O segmento intramural torna a transferéncia
cirtrgica das artérias corondrias mais complexa e aumenta
o risco de estenose de artéria coronaria.*** Ostio tnico de
artéria coronaria também tem sido descrito como maior risco
para mortalidade precoce.*®
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Cone
subaoértico

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

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

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

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

Preparo do paciente. Geralmente, a avaliagao pré-
operatéria dos bebés com TGA ocorre nas primeiras horas
a dias de vida. A maioria dos bebés com esse diagnéstico
ja esta hospitalizada desde o nascimento e em unidades
intensivas neonatais ou cardioldgicas. Ocasionalmente,
o diagnéstico nao foi realizado, e o bebé pode estar em
bercério ou até ser avaliado como paciente externo apés a
alta. Como o exame ecocardiografico é realizado na primeira
infancia, a sedagao geralmente ndo é necessaria, ja que o
neonato pode ser acalmado com alimentagdo ou outras
intervengoes ndo invasivas.
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Circunflexa da ACD ACE unica

Figura 13 - Variagbes de anatomia coronariana em pacientes com transposigéo das grandes artérias. A valva adrtica esta em vermelho e a valva pulmonar em azul.
ACx: artéria coronaria circunflexa; ACDA: artéria corondria descendente anterior; ACE: artéria coronéria esquerda; ACD: artéria coronaria direita. Usado com permisséo
da Mayo Foundation for Medical Education and Research, todos os direitos reservados.

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

em distor¢do do vaso. Ao: aorta; AP: artéria pulmonar.

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

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

Protocolo de aquisicao de imagens. Existem diretrizes da
ASE para a rotina de estudo ecocardiogréfico transtoracico
pedidtrico.?* A avaliagdo ecocardiografica pré-operatéria é
delineada em detalhes na Tabela 4. Os achados pertinentes
sao ressaltados a seguir.

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

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

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

O corte apical de 4 camaras fornece informagao a respeito
dos tamanhos relativos das valvas AV, presenca de estenose e/
ou regurgitagao das valvas AV, straddling ou cavalgamento das
valvas AV e CIV na regido média do septo muscular ou apical.
A angulacao anterior fornece informagao a respeito das vias de
saida do VE e VD e das valvas semilunares. Esse é outro corte,
no qual uma artéria coronaria pode ser vista cursando posterior
a artéria pulmonar, sugerindo que a anatomia coronariana ndo
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
orientagdo paralela da porgao proximal das grandes artérias
é confirmada nessa varredura (Figuras 4A e 4B, e Video 5,
disponivel em www.onlinejase.com). O corte paraesternal
eixo curto mostra o tamanho e a localizagao relativa das
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valvas semilunares, e o alinhamento comissural (Figura 16).
A varredura neste corte é excelente para exibir a localizagao
e o tamanho das CIV caso presentes, o tamanho relativo e
funcao dos ventriculos, além da posigao relativa do septo
interventricular. A anatomia coronariana é melhor avaliada
neste corte, e todo esforgo deve ser feito para seguir os
ramos das corondrias o mais distal possivel da aorta e excluir
a existéncia de corondria intramural.

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

Corte

Estrutura

Comentdrios

Subxifoide

Frontal (eixo longo)

Sagital (eixo curto)

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

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

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

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

relagéo entre artéria pulmonar e aorta

Apical

Quatro camaras
ventriculo, e anomalias de coronérias

Cinco camaras Vias de saida e fungdo das valvas semilunares

Seio coronario, fung&o valva atrioventricular, tamanho e fungéo do

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

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

Frontal (eixo curto)
pulmonares e lateralidade do arco adrtico

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

Relagéo da artéria pulmonar e aorta, tamanho das artérias

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

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

CIV: comunicagéo interventricular; CD: coronéria direita.

Componentes do relatério e medidas

* Conexoes venosas sistémicas e pulmonares

* Tamanho do forame oval / comunicagao interatrial

* Justaposicao de apéndices atriais, se presente

* Anatomia, tamanho e funcao das valvas tricGspide e mitral

e Tamanho e funcdo do VD e VE

* Tipo, tamanho, nimero e direcdo do fluxo da CIV, se
presente

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

* Tamanho, morfologia e funcdo das valvas aértica e
pulmonar

* Tipo e severidade da obstrugdo do arco aértico, se
presente

* Paténcia do canal arterial, tamanho, diregao do fluxo e
restricao do fluxo, se presente

* Anatomia das artérias corondrias

* Tamanho das artérias pulmonares e severidade da
obstrucao, se presente

* Lateralidade do arco aértico e ramos e avaliagao de
obstrugao/interrupgao

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

Avaliacao pos-operatéria da transposicao das grandes

artérias com a ecocardiografia

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

Sequelas precoces apés a cirurgia de troca arterial. A
mortalidade da CArterial tem se reduzido significativamente
desde sua descrigao inicial, em 1975." Revisdes atuais sugerem
que a mortalidade cirdrgica é agora < 5%,*'* mas hd subtipos
anatémicos com maior mortalidade perioperatéria. Isso inclui
alguns padrdes de anatomia coronariana, CIV mudiltiplas,
anomalias de arco adrtico, CIV de via de entrada (DSAV) e
straddling da valva AV. Sequelas precoces que complicam a
recuperacao pds-operatdria, assim como a condigdo clinica
durante a lactancia tardia e o periodo pré-escolar precoce,
incluem estenose coronariana, Hipertensao Pulmonar (HP),
estenose supravalvar e estenose de artérias pulmonares direita e
esquerda, obstrucao a via de saida do VE, estenose supravalvar
adrtica e regurgitagao da valva neoadrtica. Cada uma destas
complicagoes deve ser discutida com mais detalhes.

Estenose de artéria corondria. Estenose coronariana
secundaria a oclusdo ou ao acotovelamento pelo procedimento
de translocacdo das artérias corondrias é a causa mais comum
de mortalidade precoce ap6s a CArterial 373941424547 Durante
a CAvrterial, a dificuldade na saida de Circulagao Extracorpérea
(CEC) aponta para um problema no reimplante das artérias
corondrias. A ETE apds o procedimento pode ser (til na avaliagdo
de anormalidades na contratilidade segmentar das paredes e,
em alguns casos, na avaliagao do fluxo coronariano. Reduzir a
escala de velocidade e estreitar o setor de mapeamento de fluxo
em cores pode melhorar a avaliagao do fluxo de sangue das
artérias corondrias. Algumas instituigdes tém tido sucesso com a
avaliagdo intraoperatéria das artérias coronarias e mapeamento
de fluxo em cores pelo Doppler, para ajudar a determinar a
adequagao da transferéncia das artérias coronarias.*® A integral
da curva velocidade-tempo em corondria esquerda > 0,14 e a
velocidade sistélica de pico > 0,6 cm/s tém sido associadas a
necessidade de revisao cirdrgica das artérias corondrias.
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No periodo pés-operatério imediato, estenose ou oclusao
de artérias corondrias deve ser considerada em qualquer
crianca com sindrome de baixo débito cardiaco e evidéncia
ecocardiografica de disfungdo significativa de VE, especialmente
quando ha anormalidades na contratilidade segmentar das
paredes (Video 10, disponivel em www.onlinejase.com). NaETT
pos-operatéria, os stios das neoartérias corondrias e o curso
proximal destas artérias geralmente sdo visualizados emergindo
dos seios anterior esquerdo e direito da raiz da neoaorta (Figura
19). O mapeamento de fluxo em cores também pode ser usado
para avaliar a paténcia das artérias coronarias, fornecendo
documentagdo qualitativa do fluxo anterégrado. Se houver
limitagdo a aquisicdo de imagens no corte paraesternal, no
p6s-operatério, por dificuldade de acesso a parede toracica
ou por cicatriz, a ETE pode ser usada para avaliar as origens
das artérias coronarias e os padroes de fluxo no periodo pés-
operatério precoce. E importante salientar que a presenca de
disfuncao global do VE logo ap6s a cirurgia ndo é incomum,
especialmente no recém-nascido mais velho com septo
interventricular integro. Essa disfungao tipicamente melhora
ao longo dos primeiros dias ap6s a cirurgia nos pacientes que
nao tém lesdo de artérias corondrias.

Hipertensdo pulmonar. A evolucao acelerada de HP em
criangas com TGA tem sido bem descrita e é associada a
recuperagao mais complicada e com maior mortalidade no pés-
operat6rio.* O risco parece ser maior naqueles com grandes
CIV:® A CArterial precoce parece reduzir significativamente,
mas ndo abole o risco.”’*? Outra causa menos reconhecida
de HP persistente em criangas apds a CArterial € a presenga
de circulagdo colateral aortopulmonar anormal.>® Esses vasos
colaterais podem também resultar em grande shunt da esquerda
para a direita, complicando a recuperagao precoce. A posicao
do septo no corte paraesternal eixo curto pode fornecer pista
para a presenga de pressdo elevada em VD (Figura 20A). A
avaliagdo das pressoes de VD, pela andlise do Doppler espectral
do jato de regurgitagao trictispide ou do jato de CIV residual,
pode fornecer estimativas acuradas da presenca e da severidade

da HP (Figura 20B). O mapeamento de fluxo em cores pode
identificar mdltiplos sinais de fluxo em torno da aorta tordcica
descendente, sugestivos de formagao 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 complicacao a curto prazo mais comum apds
a CArterial, com incidéncia de 5% a 30%.%475%55 Isso pode
estar relacionado a hipoplasia difusa de artéria pulmonar
principal, obstru¢do secunddria localizada no estreitamento
na linha de sutura na anastomose arterial, e/ou estenose de
artérias pulmonares direita e esquerda.

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

A posigao das artérias pulmonares direita e esquerda é
Gnica ap6s a manobra de LeCompte, com os vasos cavalgando
anteriormente a aorta ascendente. Isto é melhor visto no
corte paraesternal alto (Figura 21).2* A avaliagdo da valva
neopulmonar e da drea 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 pressdo através dessas
areas. A regurgitagdo da valva neopulmonar é prontamente
identificada pelo Doppler colorido, mas uma regurgitagao
significativa é complicagdo rara se ndo houveranormalidade
anatdmica da valva neopulmonar (aorta nativa).

Figura 19 - Corte paraesternal alto das artéria corondrias em crianga com transposigéo das grandes artérias ap6s cirurgia de troca arterial. O trajeto proximal da artéria
coronéria direita do seio anterior direito e da artéria coronaria esquerda do seio anterior esquerdo da raiz neoadrtica é visualizado. A artéria pulmonar principal é vista

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

Figura 21 - Corte paraesternal alto com imagem comparativa ao mapeamento de fluxo em cores, demonstrando a relagéo anterior das artérias pulmonares direita e
esquerda com a aorta, apés a manobra de Lecompte. APE: artéria pulmonar esquerda; APD: artéria pulmonar direita.
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Estenose adrtica supravalvar e regurgitagdo da neoaorta.
Similar ao trato da via de saida do VD, a regiao adrtica
supravalvar pode apresentar obstrugao ap6s a CArterial, mais
comumente pelo estreitamento da linha de sutura (Figura 23).
Se significante, esse estreitamento pode afetar a fungao
da valva neoadrtica. A regurgitagao da valva neoadrtica
precocemente apés CArterial é comum e, geralmente, minima
a discreta em severidade. Regurgitagdo mais significativa
é normalmente vista em pacientes com valva neoadrtica
congenitamente anormal (pulmonar nativa) ou quando a
CArterial é realizada em segundo estagio, ap6s bandagem da
artéria pulmonar, com resultante distorgao valvar.*%

A avaliagdo da regido supravalvar aértica é mais bem
realizada usando o corte obliquo anterior esquerdo subxifoide
(45° horario do plano frontal) e o corte apical de 5 camaras.

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

Sequelas tardias apos cirurgia de troca arterial. A transeccao
das grandes artérias, com translocacio e reanastomose, junto da
translocagao das coronarias, tem consequéncias potenciais, que
requerem avaliagdo ecocardiografica transtoracica em longo
prazo. Isso inclui obstrucao do trato da via de saida do VD e
estenose dos ramos das artérias pulmonares, complicagoes da
valva e raiz da neoaorta, obstrugao subadrtica, e complicagoes
tardias das corondrias.

Estreitamento

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

esquerdo; VD: ventriculo direito.

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

ao estreitamento, na linha de sutura neoadrtica.
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Estenose supravalvar e dos ramos das artérias pulmonares.
A complicagdo mais comum a longo prazo da CArterial é
obstrucdo, recorrente ou residual, do trato da via de saida
do VD.*® A obstrugao pode ocorrer em qualquer nivel, mais
comumente na linha de sutura da anastomose da artéria
pulmonar (Figura 22). Os planos ecocardiograficos foram
descritos na secdo de sequelas recentes ap6s CArterial.
A orientagdo das artérias pulmonares apés 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,
esta dentro dos limites normais ap6s CArterial. Velocidades
acima deste valor podem necessitar de intervengdo. A
estimativa de pressdo do VD pelo jato de regurgitacao
tricispide ajuda a determinar a severidade da obstrugao.
Reintervengado percutdnea ou cirdrgica pode ser necessaria.

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

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

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

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

Estenose tardia das artérias corondrias e isquemia. Embora
discutido em detalhe na secao de sequelas recentes da
CArterial, é rara a apresentagdo tardia de estenose ou
oclusao das artérias corondrias.’®' Os pacientes podem
ser assintomaticos, e os achados na ETT sdo geralmente
sutis. Anomalias da movimentagao da parede segmentar ou
dilatagao ventricular progressiva e disfungao podem ser dicas
para a presenca de estenose ou oclusdo das coronarias. Em
pacientes mais velhos, com suspeita de estenose de corondria,
outras modalidades sdo necessdrias para uma avaliagao
acurada. O ecocardiograma sob estresse pode ser usado
como triagem para avaliar anormalidades da movimentagao
segmentar da parede. A imagem de deformagao miocardica
é uma nova ferramenta para avaliar a fungao ventricular
segmentar, mas seu uso nessa populagao tem sido limitado
até agora. Extrassistolia ventricular tardia importante apés
CArterial ndo é habitual, e a investigacdo de isquemia
coronariana deve ser feita prontamente.

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

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

conforme método habitual na pediatria. Ao: Aorta; AE: étrio esquerdo.
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Protocolo de aquisicdo de imagens. O protocolo para
avaliagao ecocardiogréfica ap6s CArterial esta detalhado na
Tabela 5. Os cortes subxifoides demonstram se a comunicagao
atrial foi fechada e podem ser usado para visibilizar ambos os
tratos das vias de saida (Video 11, disponivel em www.onlinejase.
com). Esses planos podem também determinar se existe CIV
residual (se estava presente no pré-operatdrio). O mapeamento
do fluxo em cores permite a avaliagao qualitativa da obstrucao
da via de saida e também demonstra se existe regurgitagao das
valvas neoadrtica e neopulmonar. No corte subxifoide frontal
(eixo longo), a varredura anterior frequentemente mostra os
ramos das artérias pulmonares enquanto eles cobrem a aorta.
O corte subxifoide sagital (eixo curto) pode também ser usado
para avaliar fluxo retrégrado na aorta descendente (que sugere
regurgitacdo importante da valva neoadrtica) ou redugao da
velocidade (que sugere coarctagao de aorta residual).

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

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

O plano paraesternal alto é usado para avaliar as artérias

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

Componentes do relatério e medidas

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

* Avaliar a severidade da regurgitacao tricispide e medir
o jato da regurgitacao trictspide para estimar pressao
do VD, se presente.

* Avaliar o tamanho e fungao do VD

* Avaliar o tamanho e fungdo do VE com atencdo
especifica para anormalidade da movimentagao de
parede segmentar, possivelmente incluindo imagem
de deformagao

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

¢ Avaliagdo do trato de via de saida do VD com atengao
especffica para estreitamento supravalvar no sitio de sutura

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

* Avaliagao da fungao da neopulmonar

* Avaliagdo da fungdo da neoaorta com atengao especifica
para dilatagao da raiz da neoaorta

* Avaliagao dos ramos das artérias pulmonares

* Avaliacdo do tamanho e fluxo das coronarias

* Avaliagdo para obstrugdo residual do arco, se coarctagao
da aorta estava presente

* Presenca de vasos colaterais da aorta-pulmonar

Tabela 5 - Protocolo padréo para avaliagao ecocardiografica transtoracica apds cirurgia de troca arterial (precoce ou tardiamente).

Corte Estrutura

Comentarios

Subxifoide

Frontal (eixo longo)

Sagital (eixo curto)
aorta descendente

Septo interatrial, septo interventricular e vias de saida

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

Avaliagdo de comunicagdo interatrial residual e CIV residual;
determinar se ha obstrugéo residual em via de saida

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

Apical

Quatro camaras

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

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

paredes
Cinco camaras Via de saida do VE Avaliagdo de estenose supravalvar adrtica e regurgitagéo neoadrtica
Paraesternal
Eixo longo Via de saida neoaortica, via de saida neopulmonar e CIV residual Avaliagéo de dilatacdo da raiz neoadrtica e regurgitagéo valvar,
se presente estenose neopulmonar e/ou regurgitagao valvar
Eixo curto Fungéo ventricular, posi¢ao do septo e CIV residual, se presente Avaliagdo de anormalidade na contratilidade segmentar das paredes

Corte paraesternal alto
Supraesternal
Sagital (eixo longo)

Artérias pulmonares direita e esquerda

Arco aortico

eHP
Avaliagéo de estenose

Avaliagdo de obstrugéo de arco residual ou PCA residual

CIV: comunicagdo interventricular; VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo; PCA: canal arterial persistente.

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

<< SUMARIO

22 de 58 paginas



Artigo Especial

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

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

Complicagbes potenciais apés a CAtrial podem ocorrer

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

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

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

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

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

dentro do ttinel) e o tunel venoso pulmonar, abragando seu entorno.
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direita, do atrio venoso pulmonar (morfologicamente direito)
para o sistémico (morfologicamente esquerdo) (figura 27A).
O vazamento no tdnel é geralmente bem identificado pelo
mapeamento do fluxo em cores e deve ser suspeitado quando
existe dilatagao progressiva do atrio e VE. Em alguns casos a
janela ecocardiografica transtoracica nao é adequada para
afastar um vazamento no tidnel. A injecdo de solugéo 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 acustica do
ecocardiograma transtoracico for inadequada. O vazamento
no tdnel pode ser fechado com sucesso por dispositivos
percutaneos (Figura 27B).

Regurgitagdo tricdspide. A regurgitagao tricispide pode
tornar-se um problema em pacientes ap6s CAtrial, porque
ela atua, fisiologicamente, como regurgitagado mitral, podendo
ocasionar a dilatacdo e a disfuncdo do VD, sendo causa de
morbidade significativa nessa populagao (Figura 28).

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

Preparo do paciente. A obtencao da imagem no poés-
operatéria de paciente com CAtrial é frequentemente
desafiadora, devido a limitagao da janela ecocardiografica.
Como outros procedimentos cirlrgicos, o registro médico e
o relatério cirtrgico deveriam ser revisados antes do exame
ecocardiogréfico. O ecocardiografista ndo pode notar a
diferenca entre o procedimento de Mustard e Senning, mas é
importante saber qual foi o procedimento realizado, porque o
risco para obstrugao do ttinel venoso sistémico é mais comum
ap6s o Mustard, e o risco para obstrugao do tdnel venoso
pulmonar, ap6s o Senning.

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

Tunel
venoso
sistémico

1y

-05‘" Hivd

Ramo
superior

Ramo
__inferior

+ Vmax
Vmean
Max PG HgY
Mean PG 10 mmHg
VTl 127 cm

¥

75mmis

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

ventriculo direito.
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A

vazamento

Figura 27 - (A) Corte bicaval a ecocardiografia transesofagica (90°) demonstra vazamento no retalho do ttnel venoso pulmonar com fluxo da esquerda para a direita.
Esse vazamento no retalho é proximo ao ramo inferior do tdnel venoso sistémico. (B) Apés intervengéo direcionada por cateter, um dispositivo oclusor é visto fechando
o0 vazamento no retalho (seta branca).

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

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

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

Frontal (eixo curto)

Sagital (eixo longo) Arco aortico

VCS proximal, artérias pulmonares direita e esquerda

Imagem transesofégica

Eséfago médio: quatro
camaras (0°)
Esbfago médio: bicaval (90°)  Tunel venoso sistémico e via de saida

Transgastrica

Tanel venoso pulmonar, valvas AV e fungdo ventricular

Avaliagdo de obstrug&o ou vazamento no tinel venoso, avaliagéo
de HP (jato de RM)

Avaliagdo de obstrug&o ou vazamento no tinel venoso, avaliagéo
de obstrugéo em via de saida e fungéo de valvas semilunares

Ramo da VCI do tinel venoso sistémico e fungdo ventricular

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

2

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

A janela paraesternal pode ser (til para avaliar tdneis
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 avaliagdo do
ttnel venoso pulmonar é mais bem realizada na varredura
do paraesternal eixo curto. A avaliacao do tamanho relativo e
da fungao dos ventriculos pode ser realizada no paraesternal
eixo curto. Os tratos das vias de saida sdo vistos para avaliar
obstrugoes ou regurgitagao das valvas semilunares.

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

Protocolo de aquisicdo de imagem (ecocardiografia
transesofdgica). O protocolo padronizado para ETE é detalhado
na Tabela 6. A ETE pode ser mais sensivel para detectar
vazamento e obstrugcdo no tianel e deve ser considerada
quando a janelas transtoracicas ndo sio adequadas. A ETE
é também (til para guiar tratamento percutaneo, como
dilatacdo por baldo, colocagdo de stent ou fechamento de
vazamento no tinel com dispositivos (Figuras 27A e 27B,
e Video 3, disponivel em www.onlinejase.com). Imagem
tridimensional do tinel pode ajudar a definir a gravidade da
obstrugao (Figura 30).

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

Componentes do relatério e medidas

* Avaliagao do tdnel venoso sistémico com particular
atengdo para os bragos superior e inferior

* Avaliagdo do tinel venoso pulmonar

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

* Avaliacdo da fungdo da valva mitral (valva AV pulmonar)
com estimativa da pressao sistélica do VE

* Avaliagdo do tamanho e fungao do VD (ventriculo
sistémico)

* Avaliagao do tamanho e funcao do VE

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

* Avaliacdo da fungao da valva aértica e pulmonar

Avaliagao apés procedimento de Rastelli ou de Nikaidoh.
A cirurgia para TGA com ClV, associada a obstrugao significativa
do trato de via de saida do VE, geralmente envolve algumas
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Figura 30 - Imagem tridimensional explorando o ttnel venoso pulmonar a partir do atrio direito empaciente apés cirurgia de desvio atrial. Esse é o trajeto que todo o

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

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

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

Comunicagdo interventricular residual. A CIV residual é
considerada complicagao pds-operatéria relativamente comum
do procedimento de Rastelli e de Nikaidoh. Geralmente,
esses defeitos sdo comunicagdes pequenas, nas bordas do
patch, e ndo impactam no prognéstico. Ocasionalmente, um
defeito intramural pode estar presente,**®” porque o patch
da CIV é fixado nas trabeculagbes e nao na propria parede
livre do VD (Video 16, disponivel em www.onlinejase.com).
Defeitos intramurais podem aumentar com o tempo e sao
associados com morbidade e mortalidade p6s-operatéria.®”
Desse modo, reconhecer esses tipos de CIV é importante. Se
uma CIV residual estd presente, o célculo do gradiente de
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pressao através do defeito pode dar estimativa da pressao do
VD e ajudar a determinar a significancia do defeito residual.

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

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

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

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

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

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

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

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

Tabela 7 - Protocolo padrao para avaliagao ecocardiografica transtoracica ap6s cirurgia de Rastelli ou Nikaidoh.

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

Quatro camaras

Valva atrioventricular e fungéo ventricular

Estimativa da pressao de VD (jato de regurgitagao tricispide)

Cinco camaras Via de saida do VE Avaliar obstrugéo subadrtica

Paraesternal

Eixo longo Via de saida do VE e via de saida do VD Avaliar obstrugdo em via de saida do VE, disfungdo e
regurgitagdo do conduto

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

artérias pulmonares direita e esquerda

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

Figura 31 - Corte apical de cinco camaras de um paciente apés o procedimento de Rastelli demonstrando o trajeto do ventriculo esquerdo para a aorta apés tinelizagédo
com retalho na comunicagéo interventricular. Observe o septo conal, que esté desviado posteriormente, e o coto da artéria pulmonar hipoplésica (a artéria pulmonar foi
ligada durante o procedimento). VSVE: via de saida do venriculo esquerdo; VD: ventriculo direito.
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o jato regurgitante da valva mitral pode ser usado para estimar
a pressao do VE, com simultdnea medida da pressao arterial
sistdlica; a diferenga entre essas medidas dao estimativa do pico
de gradiente de pressao na regido subadrtica.

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

Componentes do relatério e medidas

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

* Avaliagdo de obstrucao subadrtica recorrente.

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

* Estimativa da pressao do VD a partir do jato de
regurgitacao triciispide, se presente.

* Avaliagdo da funcdo da valva AV.

* Avaliagdo segmentar e global da fungao do VE.

* Avaliagdo segmentar e global da fungao do VD.

* Avaliagdo das artérias pulmonares.

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

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

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

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

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

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

Frequentemente, a avaliagio ecocardiografica é baseada
no exame visual, mas recomendagdes recentes sugerem o uso
de parametros quantitativos, incluindo TAPSE, mudanca de
area fracional e Doppler tecidual (Figura 32). Deve ser notado,
entretanto, que essas medidas sdo todas influenciadas pela
presenca de regurgitacao trictispide. A regurgitagao trictspide
progressiva pode resultar em movimentacao do anel trictspide
aumentada e também em aumento da mudanca de area
fracional, que pode falsamente sugerir boa fungdo. Por este
motivo, essas medidas devem sempre ser interpretadas levando
em conta o grau da regurgitagao tricispide. Khattab et al.
demonstraram fraca, mas significativa correlagdo entre mudanca
da drea fracional do VD, obtida pelo ecocardigrama e fracao
de ejecao do VD medida pela RMC. A redugdo da mudanga
da area fracional < 33% identificou fracdo de ejegdo do VD
< 50%, com 77% de sensibilidade e 58% de especificidade.”
A aceleragao isovolumétrica da parede livre do VD é outra
medida para avaliar a fungao do VD ap6s CAtrial.”

A ecocardiografia tridimensional é técnica potencialmente

muito (til para avaliar volume do VD e fragao de ejecao nessa
populagdo. No entanto, a limitagdo da janela diminui sua
viabilidade e existe preocupacado sobre a subestimativa do
volume do VD, especialmente em ventriculos dilatados.®*' Mais
dados sdo necessdrios antes que esta possa tornar-se técnica
de rotina clinica. Strain e strain rate do VD podem também
se demonstrar Gteis no futuro. Tem-se mostrado que o strain
sistélico longitudinal é significativamente reduzido no paciente
ap6s CAtrial e a diminuigao no strain do VD correlaciona-se com
a diminuicao na fracao de ejecao do VD.8? Além disto, o valor do
strain longitudinal reduzido tem sido relacionado a prognéstico
clinico adverso, incluindo piora na classificagdo da New York
Heart Association (NYHA) e niveis mais altos do fragmento
N-Terminal do Peptideo Natriurético Tipo B (NT-ProBNP).8% O
valor do Strain longitudinal global pior que -14% prediz fracao
de ejecdo do VD < 45%, com 90% de especificidade e 83% de
sensibilidade. Esses dados sao certamente promissores e sugerem
crescimento do papel da técnica ecocardiogréfica speckle-
tracking na rotina de seguimento dos pacientes apés CAtrial.
Como o VD sistémico é mais hipertrofiado,® o encurtamento
circunferencial é aumentado,” o que pode parcialmente
compensar o reduzido valor do strain longitudinal. Strain radial
ou transverso tém sido demonstrados serem preditivos da
capacidade de exercicio em pacientes apés CAtrial, sugerindo
que o encurtamento circunferencial e radial pode ser importante
parametro para seguimento seriado ao longo do tempo.®
Para pacientes com funcdo do VD reduzida, detectada no
ecocardiograma de rotina, a RMC pode ser necessaria para
avaliacao e seguimento adicional.

Ressonancia magnética cardiovascular
Aspectos gerais da modalidade

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

M4 M6
+15.
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Figura 32 - Doppler tecidual da parede livre do ventriculo direito em paciente apds cirurgia de desvio atrial demonstrando redugdo significativa da velocidade s’ (5,5cm/s)

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

Vantagens e limitagoes

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

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

Avaliagéo anatdmica

Avaliagédo pos-operatoria

Relagéo entre estruturas cardiacas e esterno antes de reintervengéo
Avaliagéo dos tuneis venosos sistémico e pulmonar apés CAtrial

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

Trajeto VE-aorta ap6s Rastelli, Nikaidoh

Raiz neoadrtica e fungdo valvar apds CArterial

Imagem de artérias coronarias

Coronérias reimplantadas apds CArterial/Nikaidoh

Compressé&o de coronaria direita apos Rastelli/Nikaidoh

Artérias coronarias andmalas em pacientes submetidos a CAtrial
Imagem funcional

Avaliagéo da fung&o sistélica do VD sistémico apds CAtrial

Avaliagéo da fungéo sistdlica biventricular e contratilidade das paredes em
repouso apo6s CArterial
Imagem sob estresse
RMC com adenosina e dobutamina: perfuséo e contratilidade das paredes em
repouso e sob estresse para isquemia induzida
TC de perfuséo ou reserva de fluxo fracionada pela TC ainda nao foram
estudadas nas cardiopatias congénitas
Regurgitacdo valvar
RMC: imagem do fluxo e diferengas no volume sistélico (estima mltiplos niveis
de regurgitagao)
TC: fragéo de regurgitagéo pode ser estimada pelas diferengas de volumes
sistélicos quando shunt ou regurgitagao polivalvar ndo estiverem presentes;
reprodutibilidade depende do tragado acurado dos ventriculos e requer
treinamento significativo; os achados ndo podem ser verificados pela analise de
fluxo como ocorre na RMC
Viabilidade pela RMC
RTG
CAtrial: cirurgia de desvio atrial; VD: ventriculo direito; VE: ventriculo
esquerdo; CArterial: cirurgia de troca arterial; RMC: ressonancia magnética
cardiovascular; TC: tomografia computadorizada.
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qualidade da imagem seja comprometida em criangas muito
jovens.® Finalmente, ja que a aquisigdo das imagens de
RMC para medir fluxo e fungao ventricular €é feita baseada
em miltiplos batimentos cardiacos, os dados resultantes
representam uma média de todos esses ciclos cardiacos e
refletem melhor o estado fisiol6gico verdadeiro do paciente
do que as medidas realizadas num tGnico ciclo.

Uma desvantagem da RMC é que a avaliagao completa
requer que o paciente permanega relativamente imével por
cerca de 45 a 60 minutos. Por este motivo, a RMC em criancas
menores que 6 a 8 anos de idade geralmente necessita
de sedacdo ou anestesia. Novas técnicas possibilitam que
lactentes < 6 meses de idade realizem um estudo completo
sem anestesia ou sedacdo usando a técnica “amamentar
e charutinho”.?9? Mais de 15% dos pacientes submetidos
a CAtrial ttm marca-passo. Esses dispositivos, assim como
desfibriladores implantaveis, tém sido historicamente
considerados contraindicagdo para RMC.?> No entanto,
pesquisas durante a Gltima década tém indicado que, em
alguns pacientes, a RMC pode ser adequada e relativamente
segura sob circunstancias especificas.”*¢ Além disso, existem
dispositivos especificamente projetados e aprovados para
RMC.*” Alguns pacientes com TCA podem ter dispositivos
metalicos implantados, como oclusores septais, molas de
oclusdo vascular e stent vascular. Embora tais dispositivos
nao representem risco de seguranga, podem causar artefatos
na imagem, o que pode limitar a utilidade da RMC. Se for
necessario o uso do contraste intravenoso para o exame,
existe pequeno risco associado ao local de acesso venoso,
incluindo infiltracdo e hematoma. Finalmente, diferente da
ecocardiografia, o aparelho de RMC nao é portatil, nao sendo
possivel a realizacao de exames a beira do leito.

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

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

Avaliacao pés-operatéria da transposicao das grandes

artérias com ressonancia magnética cardiovascular

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

A RMC pode fornecer imagens de alta resolugao dos
segmentos proximal e médio das artérias coronarias,
contribuindo na definicdo de suas relagcbes com as estruturas
adjacentes, como aorta e tronco da artéria pulmonar (Figuras
35A a 35C e 36A a 36B, e video 21, disponivel em www.
onlinejase.com).”>8%1041%9 No entanto, a experiéncia na
avaliagao de coronarias em pacientes com TCGA ap6s CArterial
é limitada a poucas publicagoes.”%1% A maior consistiu em
84 exames de RMC, tendo sido obtida imagem diagnéstica
adequada da coronaria proximal em 95% e demonstrada
estenose em 11% dos pacientes. '

Existem duas técnicas principais de RMC para diagnosticar
isquemia coronariana estresse-induzida: (1) avaliagao
de defeitos da perfusdo, usando agentes de estresse
vasodilatadores (por exemplo: adenosina ou dipiridamol)
e (2) avaliagdo de alteragbes de contratilidade segmentar,
mais comumente usando a dobutamina como agente de
estresse. Além disso, a técnica de realce tardio miocardico
com gadolinio é altamente sensivel para detectar infarto
miocdrdico e fibrose focal (Figuras 35B e 35C). Em duas
publicagdes, descrevendo-se 55 pacientes assintomaticos
ap6s CArterial, que se submeteram a RMC com perfusao
em estresse, nenhum defeito no estresse foi detectado.'® 0
A técnica de Realce Tardio com Gadolinio (RTC) identificou
infarto do miocardio prévio em apenas pequena proporgao de
pacientes ap6s CArterial.”>'%1° Entdo, com base nesses estudos,
ambas as técnicas, de estresse e de realce tardio, parecem ter
baixo valor nos pacientes assintomaticos apés CArterial. Estudos
com maior nimero de pacientes, incluindo sintométicos e em
seguimento a longo prazo, sdo necessarios para melhor definir
a indicagao e o valor prognéstico dessas técnicas da RMC.

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

Figura 33 - Imagens pela ressonéncia magnética cardiovascular de transposicdo das grandes artérias apos cirurgia de troca arterial com manobra de LeCompte. (A)
Tipica orientagdo em paralelo das grandes artérias na transposicéo das grandes artérias (cinerressondncia magnética cardiovascular com SSFP). (B) Valva neopulmonar
trivalvular posicionada anteriormente (cine SSFP). A bifurcagdo da artéria pulmonar esté posicionada anteriormente a aorta ascendente como resultado da manobra
de LeCompte. Essa relagdo é ilustrada a angiografia tridimensional com contraste. (C) Corte axial. (D) Corte coronal mostrando as artérias pulmonares em secgao
transversal de cada lado da aorta ascendente. (E) Reconstrugédo volumétrica tridimensional. Ao: aorta; APE: artéria pulmonar esquerda; VE: ventriculo esquerdo; AP:
artéria pulmonar; APD: artéria pulmonar direita; VD: ventriculo direito; VCS: veia cava superior.
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Figura 34 - Ressonéancia magnética cardiovascular de transposigéo das grandes artérias apds cirurgia de troca arterial com manobra de LeCompte. Usando imagens
dindmicas contrastadas com gadolinio, reconstrugdes 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 configuragdo das artérias pulmonares na manobra de LeCompte;
o painel direito demonstra as estruturas esquerdas incluindo a raiz neoadrtica dilatada. (B) Reconstrugdo tridimensional, demonstrando estenose de artéria pulmonar
esquerda acentuada. (C) Imagem com gadolinio de gradiente-eco com inversdo-recuperagéo, demonstrando resultado de colocagdo de stent na artéria pulmonar
esquerda (seta vermelha) em outro paciente. Ao: aorta; LPA: artéria pulmonar esquerda; LV: ventriculo esquerdo; PA: artéria pulmonar; RPA: artéria pulmonar direita.

Figura 35 — Ressonéncia magnética cardiovascular demonstrando artérias coronarias e avaliagdo de viabilidade miocérdica na transposigao das grandes artérias ap6s
cirurgia de troca arterial. (A) As artérias corondrias esquerda e descendente anterior originam-se do seio de Valsalva anterior, com visualizagéo parcial também da circunflexa
esquerda. Nesse paciente, a artéria coronéria direita proximal foi ocluida, resultando em infarto miocardico inferosseptal e inferior, como pode ser visto na imagem de
viabilidade em eixo curto (B) e eixo longo (C). O miocérdio vidvel normal é preto e as regides fibréticas séo brancas (setas vermelhas). ACE: artéria coronéria esquerda.
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Figura 36 —Artéria corondria a ressonancia magnética cardiovascular em transposigao das grandes artérias apés cirurgia de troca arterial. (A) Imagem axial demontrando
artéria coronaria direita proximal originando-se do seio adrtico, voltado de frente para o seio pulmonar direito, e a artéria coronéria esquerda proximal, originando-se
do seio anteradrtico, voltado de frente para o seio pulmonar esquerdo. (B) Reconstrugéo tridimensional do mesmo paciente, mostrando as origens e 0s cursos das
corondrias (setas vermelhas). ACE: artéria coronaria esquerda; ACD: artéria coronaria direita.

aqueles pacientes que receberao contraste no exame de RMC,
insuficiéncia renal deveria ser excluida. Um cateter venoso
periférico ou central é necessario para administrar gadolinio,
com calibre variando de 24 a 18, a depender do tamanho do
paciente. Toda instituigao 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
obtencdo de imagens que prové completa avaliacdo da
RMC apés CArterial.""" Se existir suspeita para isquemia
coronariana induzida, um protocolo de estresse (vasodilatador
ou dobutamina) deve ser considerado.

Componentes do relatério e medidas

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

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

* Presenca de fibrose miocérdica e/ou infarto.

* Extensdo da obstrucao do trato da via de saida do VD e VE.

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

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

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

* Quantificagao da regurgitagdo da valva AV ou da valva
neopulmonar.

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

* Presenca e quantificacdo de vasos colaterais
aortopulmonares
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Avaliacdo ap6s cirurgia de desvio atrial. ARMC tem papel
central na avaliagdo ndo invasiva de pacientes submetidos a
CAtrial. A avaliagao do VD sistémico, um ponto importante
de preocupacgao neste grupo de pacientes, pode ser dificil
de ser feita pelo ecocardiograma, devido a sua posicao
subesternal e sua anatomia complexa. A RMC pode fornecer
imagens tomogréficas de todo VD, o que permite medidas
acuradas e reprodutiveis de volume, massa e fracdo de
ejecao (Video 22, disponivel www.onlinejase.com).""3,
Para conseguir resultado 6timo, os centros devem manter
protocolo rigoroso de aquisicdo e avaliagdo das imagens.
Além disso, para maximizar a reprodutibilidade do estudo
em pacientes seguidos longitudinalmente, a demarcagao
das bordas ventriculares, na andlise do software, deveria ser
salva, de modo que elas possa ser comparadas lado a lado
com aquelas dos estudos prévios.

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

Apds CArterial

1. Imagens de localizagéo em 3 planos

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

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

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

longitudinal do arco adrtico

4. Imagem SSFP sincronizada com ECG axial das artérias pulmonares

5. Angiografia tridimensional com gadolinio

6. Angiografia tridimensional das artérias coronarias com sincronizagdo com

ECG e respiratério com navegador

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

confirmag&o do fluxo da aorta ascendente pode ser comparado com a soma

dos fluxos das veia cava superior e aorta descendente

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

eixo longitudinal

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

farmacolégico deveria ser considerado

Apds CAtrial

1. Imagens localizatérias em 3 planos

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

o topo do arco aértico

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

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

pulmonar

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

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

ventriculos da base ao apice

5. Angiografia com gadolinio

6. Angiografia tridimensional das artérias coronarias com sincronizagdo com

ECG e respiratorio com navegador

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

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

dos ventriculos, se houver suspeita de obstrugao

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

Apds cirurgia de Rastelli/Nikaidoh

1. Imagens localizatérias em 3 planos

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

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

ventriculos em plano transversal da base ao apice

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

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

artérias pulmonares

5. Angiografia tridimensional com gadolinio

6. Angiografia tridimensional das artérias coronarias com sincronizagéo com

ECG e respiratorio com navegador

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

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

saida, se houver suspeita de obstrugéo

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

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

Estudos em paciente que foram submetidos a CAtrial
demonstraram RTG nos VDs, indicando fibrose miocardica
focal,'?>-'?” embora a prevaléncia deste achado tem variado
em diversos estudos. Em estudos transversais, a presenca
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e a extensdao do RTG tem sido associados com idade mais
avangada, disfuncao do VD, consumo de pico de oxigénio
reduzido, arritmia e outros eventos clinicos negativos. A
melhor evidéncia ja estabelecida no valor prognéstico do
RTG vem de estudo longitudinal de 55 pacientes com CAtrial,
demonstrando que o RTG dos VDs era independentemente
associado com desfecho composto principalmente de
taquicardia atrial.”* Finalmente, a resposta do VD sistémico
ao estresse, seja farmacoldgico ou com exercicio, pode
ser avaliada pela RMC,'#"33 mas a utilidade clinica dessa
informagao ainda nao esté estabelecida.

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

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

Componentes do relatério e medidas

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

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

¢ Extensdo da obstrucio dos tlneis venosos sistémico e
pulmonar, e a presencga de veias colaterais secundarias
a obstrucao.

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

* Gravidade da regurgitagdo tricdspide.

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

* Presenca de CIVs residuais e célculo do Qp/Qs.

* Presenca de fibrose e infarto do miocérdio.

* Extensdo e quantificagdo das colaterais sistémico-
pulmonar.

Avaliacdo ap6s cirurgias de Rastelli e de Nikaidoh. Em
paciente submetidos a cirurgias de Rastelli ou Nikaidoh, a
RMC pode fornecer imagens de alta qualidade da tunelizacao
do VE para a valva aértica e do VD para as artérias pulmonares,
além de avaliar estenose de ramos pulmonares. (Figuras 39A
a 39F). A RMC com codificacdo por velocidade é usada
para estimar o gradiente pressérico por meio de estenoses
localizadas, pela mensuracdo da velocidade méaxima do
fluxo e aplicando a equagdo modificada de Bernoulli, de
forma similar ao ecocardiograma. Estes dados, no entanto,
devem ser interpretados com cautela, uma vez que
grande ndmero de fatores pode levar a medidas erroneas
da velocidade, incluindo dificuldade de alinhamento em
jatos mais complexos, perda de sinal e artefatos. A medida
do fluxo pela RMC pode, também, quantificar o grau de
regurgitacao dos tubos valvados e/ou da valva aértica pelo
célculo da fracao regurgitante. A avaliacao dos tubos do VD
para a artéria pulmonar,’* juntamente da visualizagdo das
artérias corondrias e da quantificacdo do tamanho e fungao
do VD," fornece dados importantes para determinar se os
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Figura 37 - Ressonéncia magnética cardiovascular de paciente adulto com transposigéo das grandes artérias apos cirurgia de Senning. Imagens dindmicas com inje¢do
do meio de contraste em brago esquerdo mostrando (A) ventriculo esquerdo conectado & artéria pulmonar com aumento da intensidade do sinal em pulméo direito,
devido a estenose de artéria pulmonar esquerda; (B) ventriculo direito e aorta com sinal intenso e, em seguida, o pulméo esquerdo comegando a ficar com sinal intenso;
(C) fase de recirculagdo com sinal visto no tdnel venoso pulmonar; e (D) com refluxo para a parte inferior do tinel do Senning, ambos os segmentos das veias cavas
reconstruidos podem ser visualizados durante a injegdo inicial (setas vermelhas).

Tanel
Venoso

pulmonar
VE

Tunel
Venoso superior do tanel inferior I
sistémico Venoso sjtémico venoso pulmonar.

Figura 38 — Ressonancia magnética cardiovascular de paciente adulto com transposigdo das grandes artérias apés cirurgia de Senning. (A) Cine com corte de quatro
camaras mostrando o trajeto sistémico venoso distal. (B) Cine com corte coronal demonstrando ambos os segmentos do trajeto venoso sistémico. (C e D) Reconstrugbes
tridimensionais demonstrando as porcoes anterior e posterior do coragéo, inclusive os retalhos do Senning.
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Figura 39 - Ressonancia magnética cardiovascular de paciente apds cirurgia de Rastelli. (A) Corte sagital do conduto do ventriculo direito para a artéria pulmonar
demonstrando hipoplasia moderada difusa. (B) No corte ao nivel da bifurcagdo, o conduto distal hipoplasico é visto com moderada dilatagéo bilateral das artérias
pulmonares. (C) Corte da via de saida do ventriculo esquerdo mostrando o trajeto do ventriculo esquerdo para a aorta e o coto residual da artéria pulmonar (seta
vermelha). (D) Reconstrugéo tridimensional do paciente visto em (C). O trajeto ventriculo esquerdo-aorta estreitado é demonstrado pela cine (seta vermelha) (E) e a
reconstrugao tridimensional (F) (seta vermelha). Ao: aorta; APE: artéria pulmonar esquerda; VE: ventriculo esquerdo; APD: artéria pulmonar direita.

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

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

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

Componentes do relatério e medidas

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

e Extensdo da obstrucdo da tunelizagido VE-aorta, tubo
VD-TP e artérias pulmonares.

* Volumes do VE e VD, fragdo de ejecdo e massa
ventricular.

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

* Presenga de CIV residual e Qp/Qs.
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* Descricdo das origens, trajeto e grau de obstrucao das
artérias corondrias, se a transferéncia tiver sido sido
realizada.

¢ Presenca de fibrose e infarto miocdrdico.

* Extensdo e quantificagdo das colaterais sistémico-
pulmonar.

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

Tomografia computadorizada
cardiovascular

Aspectos gerais da modalidade

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

VD-AP Conduto

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

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

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

Vantagens e limitacoes

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

A répida aquisicao de dados nos tomégrafos mais novos
minimiza a necessidade de sedacdo ou anestesia, quando
comparada a de aparelhos mais antigos. Os aparelhos mais
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novos sao capazes de adquirir dados anatémicos em um dnico
batimento cardiaco, em uma fragao de segundo, usando um
tomografo volumétrico com 320 fileiras de detectores, ou um
tomografo com dupla fonte de segunda ou terceira geragao.
Estudos realizados sem sedagdo em criangas com cardiopatias
complexas ndo tém demonstrado artefatos significativos
relacionados a movimentacdo usando estas técnicas.'##146
Os dados necessérios para avaliagao funcional, sincronizados
com eletrocardiograma, bem como a anatomia de artérias
corondrias em pacientes com frequéncia cardifaca elevada,
sao adquiridos durante vérios batimentos cardiacos, mas
com uma Unica apneia durante alguns segundos. A avaliagdo
proximal das artérias coronarias em criangas, usando a técnica
de respiracao espontanea e sem o betabloqueador, mostra
excelente correlagao com achados cirdrgicos."”

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

ATC cardiovascular é uma modalidade ideal para pacientes
que necessitam de avaliacdo detalhada das artérias coronarias,
principalmente na pesquisa de estenose das coronarias
reimplantadas, seja no 6stio ou distalmente, além de kinking
e avaliagdo de doenga aterosclerética. A TC pode também
determinar a relagdo das artérias corondrias com as estruturas
cardiacas e o esterno adjacentes, antes de reoperagdo ou
procedimento percutaneo.’®'" Tanto o volume do VD e
VE, quanto a fragdo de ejegdo podem ser obtidos a partir de
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varredura sincronizada com o eletrocardiograma.'37.138.152-154
A TC também pode ser usada em pacientes candidatos a
terapia de ressincronizagao e para mudanga para marca-passo
biventricular. As indicagdes para TC em pacientes com TGA
estdo listadas na Tabela 10.

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

Sedacao e anestesia. Para tomdgrafos de geragdo mais
antiga, com tempo de aquisi¢do entre 5 e 15 segundos, a
sedacdo pode ser necessdria, para diminuir a movimentagao
cardiaca e respiratéria em pacientes muito jovens para
colaborar. Anestesia em criangas com cardiopatia congénita
pode adicionar risco ao procedimento.!>¢-1°!

Acesso vascular. Um acesso venoso periférico ou central é
necessario para administrar contraste em todos os pacientes,
com agulhas variando de 24 a 18, dependendo do tamanho
do paciente. Tanto a bomba de infusdo quanto a manual
podem ser usadas para administrar o contraste, com baixos
indices de efeitos adversos.'*2¢3

Tabela 10 - Quando considerar tomografia computadorizada cardiaca
para avaliar pacientes com transposic¢do das grandes artérias apos
avaligdo com ecocardiograma®.

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

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

Artefato (de corpo estranho) na RMC com qualidade de imagem néo satisfatoria
para diagnostico

Impossibilidade de fazer a RMC

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

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

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

Pacientes com proteses valvares para avaliagéo de funcionamento e
integridade valvar (calcificacéo, estenose, coaptagao, imobilidade de folhetos,
vazamento paravalvar e vegetagdo)

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

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

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

Exposicao a radiacdo. A exposicao a radiagdo estd
implicada em aumentar o risco futuro de cancer,'¢%'"!
particularmente em pacientes mais jovens e com maior
expectativa de vida.'*® O risco da radiagao varia amplamente,
de acordo com o uso e a intensidade de técnicas de redugao
de dose utilizada.””? As doses de radiagao liberadas pelos
tomografos tém dimunuido consideravelmente com novas
tecnologias, mas doses mais elevadas podem ainda ser usadas
se nao seguirem as técnicas de redugdo de dose.'° Estudo
de uma Unica instituicio demonstrou que a mediana das
doses para estudos sincronizados com eletrocardiograma em
pacientes pediatricos foi reduzida de 12 para 1,2 mSv entre os
anos 2005 e 2013."73 Para minimizar o risco do procedimento,
cada exame deve ser direcionado para a divida clinica do
paciente. A dose para angiotomografia é 15 vezes menor que
a usada para cateterismo cardiaco em pacientes pediatricos,
com tecnologias mais novas e técnicas de redugdo de dose de
radiagdo.'”* A supervisdao médica é necessaria para o preparo
do paciente, a realizagdo do exame em si e a interpretagdo da
imagem. As doses de radiagdo estimadas de aproximadamente
1 mSv sdo descritas para ampla variedade de exames para
cardiologia pediatrica, incluindo coorte de exames para
avaliagao de artérias corondrias em criangas, sincronizados
com eletrocardiograma;'#>'#7175:178 contudo, nem todos os
centros atingiram estas doses para os pacientes pedidtricos.

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

A TC cardiaca raramente é necessdria antes da cirurgia
para pacientes com TGA. A excegao é para anatomia
vascular complexa em pacientes com isomerismo ou com
anomalias extracardfacas. Quando alguma informagao no
periodo neonatal for necessaria antes da cirurgia, aquisigdes
rapidas, como a volumétrica ou a helicoidal de alto pitch,
com sincronizagao eletrocardiografica prospectiva, podem
ser realizadas sem sedacdo.
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Avaliacao pos-operatéria de transposicao das grandes
artérias com tomografia computadorizada

Para uma descrigdo completa de aspectos anatémicos da
imagem apds a cirurgia para TGA, ler as se¢Oes anteriores
(ecocardiograma e RMC). Os aspectos anatdmicos sao
idénticos para todas as modalidades. Os dados da TC podem
ser adquiridos com planos préximos aos das orientagdes para
o ecocardiograma ou a RMC, para resolver ddvidas anatomicas
e facilitar a comunicagdo com cardiologistas e cirurgioes.

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

stbita.’® A TC pode fornecer imagens de alta definicao das
artérias corondrias, além de definir a relagdo das coronérias
com as estruturas cardiacas adjacentes e o esterno (Figuras
41A a 41E)."0151179180 Muitos pacientes sao submetidos a
intervengao para diminuir a estenose da raiz neopulmonar
ou de ramos pulmonares, e a TC é um método ideal para
avaliagao das artérias pulmonares com stent implantado, nas
quais a RMC ndo tem boa resolugao (Figura 42).''

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

Figura 41 - Tomografia computadorizada das artérias coronarias ap6s cirurgia de troca arterial. (A) Reconstrugéo tridimensional demonstrando artéria coronaria Unica
emergindo anteriormente apds reimplante. A artéria pulmonar esté seccionada fora desta imagem. (B) Imagem bidimensional mostrando estenose importante da artéria
coronaria esquerda apos cirurgia de troca arterial. Observe a raiz da neopulmonar anterior & raiz neoadrtica. (C) Reconstrugéo tridimensional apés cirurgia de troca
arterial. Observe o stent na artéria pulmonar esquerda e a coronéria direita subesternal, cursando anterior a via de saida do ventriculo direito, com origem comum da
coronaria descendente anterior. (D) Imagem bidimensional demonstrando coronéria descendente anterior subesternal originando da ctispide coronariana direita da raiz
neoadrtica, cursando diretamente anterior a via de saida do ventriculo direito reconstruida. (E) Imagem bidimensional mostrando raiz neoadrtica dilatada com estreitamento
da artéria corondria esquerda (seta preta) diretamente anterior a via de saida do ventriculo direito. VE: ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito.
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venoso sistémico é o ramo superior distal, junto a sua entrada
no atrio direito (Figura 43). A TC é bem adequada para a
visibilizagdo desta regidao e do tinel das veias pulmonares
(Figura 44). Vasos colaterais de alivio sdo frequentemente
visualizados nessa situacao (Video 23, disponivel em www.
onlinejase.com). As obstrugdes nos tlneis venosos sistémicos
sao geralmente tratadas com implante de stent. A TC é o
método de escolha se houver reestenose por causa do artefato
metdlico do stent, que ocorre na RMC."* No entando, a RMC
pode acuradamente avaliar o fluxo antes e depois do stent de
forma precisa, além de visualizar a extensao limitada do limen
(Figura 34C). Os vazamentos nos tineis sio comuns e podem
ser problematicos para a TC, se for utilizado um protocolo
de opacificacdo biventricular, para avaliar simultaneamente
as estruturas cardiacas direita e esquerda. Tipicamente, um
vazamento do tinel é melhor identificado como um jato de
contraste positivo e negativo, o que nao ocorre se ambos os
atrios opacificarem de forma semelhante. Cabos de marca-
passos e desfibriladores podem ser bem visualizados pela TC,

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Protocolos de injegao de contraste. Para todos os pacientes
com TGA, hd o potencial para anomalias nas estruturas
cardfacas direitas e esquerdas. O protocolo de injecao
biventricular deve ser usado para opacificar os dois lados
simultaneamente durante uma Unica aquisigao. Isto pode
ser obtido aumentando o tempo de injegdo do contraste e
com velocidade menor, realizando duas fases de injecao de
contraste, com injegao padrao curta, seguida de uma segunda
fase de injecao mais lenta, ou mantendo a velocidade de
injecao padronizada, mas seguida de uma segunda fase de
injegdo, com uma mistura de contraste e soro fisiol6gico.
Todos estes protocolos de injecdo de contraste sao seguidos
de soro fisiologico, algumas vezes denominados de injegao
trifasica (duas fases de contraste e uma de soro).

Inicio da aquisicao de imagem. A aquisicao de imagem

Phase %090
Batch #1
WiL-1191/356
Axial 4. 50mm MIP
6 of 20 at 0.3 sec

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

o Filter

WiL:122/231
Segmented
VR: Base Color

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

coronérias com o conduto. Ao: aorta; LPA: artéria pulmonar esquerda.
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pode ser iniciada por: detecgao automatica de contraste,
injecdo-teste, ou detecgdo manual de contraste. A
injecdo-teste de contraste aumenta a dose de contraste
e, potencialmente, a dose de radiagdo. Aumentando-se a
duragdo da injecao do contraste e disparando a aquisicao
baseada na atenuagdo da aorta, elimina-se a necessidade
de injecao-teste, e é permitida a visulaizagao das estruturas
cardiacas direitas e esquerdas simultaneamente. O disparo
manual da aquisi¢ao, baseado na visualizacao da opacificagao
das estruturas na sequéncia de monitorizagao de contraste,
também é método confidvel de aquisicio de imagem. Se
for forte a suspeita de obstrugdo do ramo superior do tdnel
ap6s CAtrial, a sequéncia de monitorizagdo e a injecao
do contraste devem ser aumentadas para permitirem a
opacificagdo tardia das colaterais sistémico-pulmonares.

Sequéncia de aquisicao de imagem

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

* Aquisigao helicoidal de alto pitch com sincronizagao
eletrocardiogréfica prospectiva ou aquisigao volumétrica:
esse modo de aquisigdo de imagem pode ser usado para
avaliacdo anatdmica em todos os pacientes. Pode ser
usada para avaliagdo detalhada de artérias corondrias em
pacientes com < 60 bpm.

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

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

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

Recomendagoes para aquisicao de imagens das artérias
coronarias

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

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

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

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

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

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

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

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

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

* Aumente o tamanho da varredura, para incluir a drea de
interesse (téineis venosos sistémico e pulmonar, e raiz aértica).

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

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

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

Cintilografia nuclear

Aspectos gerais da modalidade

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

O exercicio é a modalidade mais comum de estresse. As
vantagens do exercicio sao o débito cardiaco mais aumentado
e o maior consumo de oxigénio, comparado com o estresse
farmacolégico. Além disso, o estresse fisico é mais fisiol6gico
e mais préximo das atividades didrias do paciente. O estresse
farmacolégico é realizado em pacientes muito jovens para o
exercicio ou que tenham alguma limitacao e incapacidade
para o estresse fisico. Os agentes farmacoldgicos mais
comumente utilizados sdo a adenosina e a dobutamina. A
adenosina causa dilatagdo maxima das arteriolas coronarianas.
Isso desmascara a estenose proximal nas coronarias maiores,
resultando em fluxo segmentar diminuido para aquelas dreas.
Dessa forma, é muito util naquelas condigbes de TGA em
que ha divida clinica de lesdes estenéticas. A dobutamina
aumenta a frequéncia cardiaca e a pressdo sanguinea,
resultando em aumento de consumo de oxigénio. Assim,
mimetiza o exercicio, embora os efeitos sejam mais varidveis.
Em geral, a dobutamina atinge estresse cardiaco menor que
o exercicio maximo.'83-185

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

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

Vantagens e limitacées

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

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

A limitagdo mais importante da cintilografia nuclear é a
exposigdo a radiagdo, mesmo com as melhorias recentes
nos hardwares e softwares. Isso reflete uma preocupacgao,
especialmente em pacientes pediatricos. A variagdo da
radiacdo, para estes procedimentos, é entre 7 e 10 mSv.

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

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

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

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

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

Protocolo de aquisicdo de imagem. Apbs a obtencao do
acesso venoso, é realizada a infusdo do radioisétopo. A dose
deve ser de acordo com o peso, para criangas nao obesas. A
dose total é dividida em um quarto dado na primeira injegao
em repouso e trés quartos durante o estresse. Em adolescente,
isto resulta em uma dose de aproximadamente 6 a 10 mCi
em repouso e 20 a 30 mCi no estresse.'®'®* As imagens em
repouso sdo obtidas, e sdo necessarios 45 minutos ou menos
para o radioisétopo cair antes do teste sob estresse. Quando o
estresse é fisico, a injegao do radiois6topo deve ser feita 0 mais
préximo possivel ao pico do exercicio, estimulando o paciente
a manter o exercicio por T minuto ap6s a injegdo."®*'8* Apés
completar o teste de estresse, a imagem é repetida.

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

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

N

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

Ecocardiograma sob estresse fisico e
farmacologico

Aspectos gerais da modalidade

O estresse fisico ou farmacolégico pode ser Gtil para
avaliagao poés-operatéria de pacientes com TCA. Apés a
CArterial, a avaliagdo com estresse pode detectar problemas
de perfusdao coronariana, potencialmente associada com
translocagdo e reimplante de coronérias. Além disso, tanto
na CArterial quanto na CAtrial, o estresse pode ajudar a
determinar a reserva contrétil e a capacidade de exercicio.

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

Vantagens e limitacoes

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

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

Capacidade fisica e reserva contratil

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

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

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

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

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

Cateterismo cardiaco e angiografia

Aspectos gerais da modalidade

O papel do cateterismo cardiaco e da angiografia tem sido
expandido em pacientes com TGA. No passado, pacientes
necessitavam do cateterismo cardiaco e da angiografia,
para determinar a relagdo das grandes artérias (para provar
que eles tinham TCA) e avaliar a comunicagao interatrial. A
ASB é realizada se houver cianose profunda e se a CIA for
considerada inadequada. Ela pode ser realizado no laboratério
de cateterismo com fluoroscopia ou a beira leito, guiada
com ecocardiograma. Atualmente, ABS é realizada antes
da CArterial, que é realizada dentro da primeira semana de
vida. No inicio da era das cirurgias, uma boa comunicagao
p6s-ASB era necessaria para o paciente aguardar a CAtrial,
que era realizada semanas ou meses apds o procedimento.®
Ap6s a CAtrial, os tineis venosos sistémico e pulmonar
necessitam frequentemente de cateterismo cardiaco, para
diagnostica e tratar estenose e vazamentos. O implante de
marca-passo transvenoso torna a intervengao destes problemas
tecnicamente desafiadora. Nos anos iniciais ap6s a CArterial,
o cateterismo cardiaco e a angiografia tinham um papel em
definir anomalias de artérias coronarias. Na era moderna,
com a melhora das imagens do ecocardiograma e das técnicas
cirGirgicas, essa necessidade tem diminuido. Pacientes com
TGA e desvio posterior do septo interventricular submetidos
a cirurgia de Rastelli saio mais suscetiveis a estenose subadrtica

recorrente, que pode necessitar de avaliagdo hemodinamica
por cateterismo cardiaco. Além disso, o tubo VD-TP tem
meia-vida limitada e muitos destes pacientes devem retornar
ao laboratério de cateterismo para implante de stent no tubo
ou de valva pulmonar percutanea.?**2%

Vantagens e limitacoes

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

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

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

Lossy compression - not intended for diagnosis

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

do shunt da esquerda para a direita apos a manobra.

47 de 58 paginas

<< SUMARIO

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



Artigo Especial

Se uma ETT nao puder definir adequadamente a anatomia
das artérias corondrias, a angiografia na raiz da aorta deve
ser realizada para visibilizar as origens das corondrias. Uma
injegdo na aorta ascendente, via VD, com técnica de ocluséo
por baldo, define o trajeto das artérias corondrias. Isto é feito,
algumas vezes, apds o ABS.

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

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

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

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

Até 30% dos pacientes com TGA podem ter colaterais

sistémico-pulmonar.>* Se grandes, estes vasos podem apresentar
repercussao hemodinamica importante, devido ao excesso de
fluxo pulmonar ap6s CArterial. A angiografia da aorta descendente
pode delinear estes vasos, e o fechamento percutdneo deles pode
se realizado para diminuir o shunt pulmonar.2*

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

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

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

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

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

grandes artérias.

X1
41 distanciay?:34 mm

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

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

Abordagem para obstrugdo do tinel venoso pulmonar. A
obstrugdo do tdnel venoso pulmonar é mais comum ap6s a
cirurgia de Senning que a de Mustard, por causa da maneira
como o tecido atrial nativo é manipulado para formar o
tlnel venoso sistémico.?'° Cerca de 8% dos pacientes apds a
cirurgia de Senning desenvolvem obstrugao significativa do
tdnel venoso pulmonar.?'® Esta obstrugdo é causa recuperdvel
de HP em pacientes com TGA. A abordagem transtinel,
por uma perfuracio preexistente ou pungao por meio do
ttnel, pode ser usada para abordar este problema. O local
de obstrucdo do tinel venoso pulmonar pode ser também
abordado retrogradamente pelo VD sistémico. A abordagem
retrograda tem alguns problemas relacionados com trauma
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na valva tricspide, que pode piorar a condicao clinica do
paciente. Frequentemente é necessaria a reoperpagao.

Avaliacao apés cirurgia de Rastelli ou Nikaidoh. Um
problema inerente ao acompanhamento a longo prazo
dos pacientes ap6s Rastelli ou Nikaidoh é a vida dtil finita
dos taneis VD-TP. Foi relatada auséncia de morte, ou de
necessidade de reintervencao, ap6s o implante do tubo, em
54% dos pacientes em 10 anos de seguimento.?'" Além disso,
a auséncia de uma disfungdo importante do homoenxerto
(principalmente regurgitacio ) em 10 anos foi relatada em
apenas 22%. Pacientes ap6s cirurgia de Rastelli ou Nikaidoh
sdo pré-destinados a miltiplas esternotomias para troca do
tubo. Atualmente, o papel do implante percutaneo de valva
pulmonar tem ressuscitado a necessidade de cateterismo
cardiaco e angiografia. As valvas Melody® ( Medtronic,
Minneapolis, MN) e a SAPIEN (Edwards Lifesciences, Irvine,
CA) sao usadas em todo o mundo para tratamento dos tdneis
ou disfungdes de proteses bioldgicas pulmonares.?'22'3

Pacientes com TCA apés Rastelli ou Nikaidoh tém se
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Figura 51 - Radliografias de térax (A) anteroposterior e (B) lateral, demonstrando o posicionamento posterior dos eletrodos de marca-passo atrial e ventricular, no tanel

venoso sistémico, em adulto, apds cirurgia de Senning.

beneficiado do uso de valvas percutineas. Na pesquisa clinca
da valva Melody® nos Estados Unidos, pacientes com TCA e
tunéis VD-TP constituiram aproximadamente 15% de todos os
implantes com valva pulmonar percutinea.?* Ja procedimento
padrdo o preparo do tubo VD-TP com colocagao de stent,
antes do implante da valva Melody®.2"> O stent metdlico
fornece area circular segura para o implante da valva Melody®
e diminui a incidéncia de fratura do stent. Os tubos, nestes
pacientes, tém sido inseridos em uma localizagao anatémica
nao habitual. Assim, a angiografia das artérias coronarias,
durante a dilatagdo do tubo, é necessdria para assegurar que
ndo ocorra a oclusdo da corondria quando a valva Melody®
for expandida. Os resultados de seguimento de curto prazo
destes pacientes sao bons. A auséncia de regurgitagao valvar
importante é excelente (> 90% em 4 anos).?" No estudo
americano inicial, a estenose recorrente foi observada em
aproximadamente 20% dos pacientes, nos quais a colocagao
de stent como preparo do tubo nao foi possivel.?'® O indice
de fratura foi reduzido a <5% ap6s a aprovagao do estudo,
nos quais os tubos tinham o stent implantado previamente, e
0s casos valva-in-valve eram incluidos.?'” Para pacientes apds
cirurgia de Rastelli, a evolugao da tecnologia de substituigdo
percutdnea das valvas pulmonares é uma esperanca para
diminuir o nlimero de reoperagdes.

Cateterismo cardiaco e a troca arterial tardia

Apesar da melhora do diagnéstico pré-natal, a apresentagao
de casos de TGA fora do periodo neonatal ainda ocorre.
O manejo destes pacientes pode ser desafiador, especialmente
se o VE ndo estiver condicionado, e sob pressdao pulmonar.
Quanto mais tempo o paciente esperar para ser submetido a
CArterial, maior deve ser o risco de disfungao do VE apés a
cirurgia. Varias estratégias tém sido usadas nestes pacientes.
Alguns centros propuseram uso de bandagem pulmonar e
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colocagdo de shunt sistémico-pulmonar para “treinar” o
VE. Estes pacientes tendem a ser bem doentes e muitos ja
apresentam disfungao biventricular devido as alteragoes
agudas combinadas de sobrecarga pressérica e volumétrica.
Entretanto, em bebés pequenos, a fase de treinamento do VE
pode levar apenas alguns dias.

Ap6s 8 semanas de vida, a morbidade e a necessidade
de suporte circulatério apds a CArterial aumentam, e a
hospitalizagao tende a ser prolongada.?'® Alguns paises onde
o suporte circulatério ndo é prontamente disponivel tém
proposto a cirurgia de Senning ou Mustard para pacientes mais
velhos com TGA. O cateterismo cardiaco pode ser (til, se a
avaliagao da pressao e da resisténcia pulmonar for necessaria.

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

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

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

Abordagem com multimodalidade de imagem

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

Um ndmero maior de pacientes precisa de modalidades
de imagem avancadas para definir detalhes anatomicos
apé6s intervengao cirdrgica. A TGA é um dos diagnésticos de
cardiopatias congénitas mais indicados para fazer RMC e TC
cardiovascular."" Ambas as modalidades oferecem visualizagao
excelente de anatomia complexa e complicagbes pés-
operatdrias, além de quantificagdo acurada da fungao ventricular.

Ap6s CAtrial, a avaliagdo dos tdneis venosos sistémico
e pulmonar, da fungao sistélica do VD sistémico ou da
regurgitacao da valva AV é comumente necessdria. Embora
o ecocardiograma seja a modalidade de imagem de primeira
linha para pesquisar esses achados, alguma informacao
importante pode ser perdida. E alto o indice de suspeita de
obstrugdo ou vazamentos dos tiineis no ecocardiograma destes
pacientes.®?% Técnicas avangadas (RMC ou TC) devem ser
indicadas antes de se repetirem intervengbes, pois podem
mudar a abordagem do cateterismo ou cirdrgica.

A RMC, como ferramenta inicial para avaliagao de artérias
corondrias em criangas mais velhas e adolescentes, é aceita
como padrdo de atendimento.'%®09219220' A avaliagdo de
artérias coronarias em pacientes pediatricos menores de 2
anos pode ser mais desafiadora. A avaliagdo de coronarias
com RMC em pacientes com respiragdo mais lenta e regular,
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sem arritmias, é 6tima, embora a RMC possa ser realizada
em pacientes com a respiracdo mais rapida também. A
obtengdo da imagem nas RMC tridimensional mais novas vem
melhorando a qualidade das imagens das artérias coronarias
e podemexpandir sua utilizagdo no futuro.

A TC cardiovascular tem sido utilizada para avaliar
artérias corondrias em cardiopatias congénitas nao
corrigidas em um grande nimero de pacientes, de
lactentes a adolescentes, em um nivel de dose de radiacdo
< 1 mSv.?' A TC tém demonstrado diagnésticos acurados
quando comparada com angiografia para lesbes de artérias
corondrias ap6s a CArterial.'®179222 £ ampla a variagao nas doses
de radiagao utilizadas em pacientes maiores e aqueles com
frequéncia cardiaca mais elevada ou arritmia, principalmente
se o protocolo de dose reduzida nao esteja implementado.??3

Tanto pela RMC quando pela TC, pode ser realizado o
célculo de fragao de ejecdo pelo delineamento das bordas
endocdrdicas na sistole final e distole final, nas imagens
em eixo curto. A RMC tem a vantagem de nao requerer
contraste ou radiacdo para avaliar a funcao ventricular e
é considerada o padrao-ouro.?*#??5 Correlagoes aceitaveis
entre as duas modalidades para esta indicagdao tém
sido demonstradas.'3#??® Essas modalidades deveriam
ser consideradas se uma quantificagdo mais precisa da
fracao de ejegao, particularmente do VD, for necessaria.
A RMC pode também fornecer informagdo correta na
gravidade da regurgitacdo valvar usando imagens de
cinerressonancia e sequéncias de contraste de fase, para
determinar a fragdo regurgitante.

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

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

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

Conflito de interesses
Os autores declaram ndo terem conflitos de interesse.
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Cardiotoxicidade no Tratamento Oncologico: Novas Fronteiras na
Abordagem Diagnostica Multimodalidade

Cardiotoxicity in cancer treatment: new frontiers in the multimodality diagnostic approach
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As melhorias continuas na eficacia do tratamento oncolégico
levaram a atual existéncia de milhées de sobreviventes de
diferentes tipos de cancer pediétrico e adulto no mundo
inteiro. No entanto, um aumento paralelo na incidéncia da
morbimortalidade relacionada a toxicidade de muitas das
drogas utilizadas gerou um novo desafio epidemiolégico
nessa populagdo. Com amplo espectro de acometimento, a
toxicidade cardiovascular é um dos efeitos colaterais mais
agressivos da terapia antineoplasica e é, atualmente, uma das
principais causas de mortalidade em sobreviventes de cancer
no mundo inteiro." Diferentes mecanismos se associam para
tal, dentre os quais: danos diretos aos cardiomidcitos, injdrias
endoteliais, alteracbes hemodindmicas ou metabdlicas,
distdrbios de conducio e eventos trombdéticos. Essa cascata
de acometimento estd potencialmente associada a diferentes
quimioterdpicos citotoxicos, imunoterdpicos ou a radiagao
empregada, podendo iniciar-se agudamente ou levar anos
para ser consolidada.?

A descoberta recente e o uso crescente de novas drogas
com alvo molecular (terapias-alvo) no tratamento oncolégico,
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 deteccdo precoce do acometimento
miocérdico e na predicao e tratamento precoces da disfungdo
cardfaca associada. As atuais diretrizes da American Society
of Clinical Oncology (ASCO) recomendam a estratificagao
de risco para disfuncao cardiaca antes do inicio de qualquer
droga potencialmente cardiotéxica.?

Apesar do crescente interesse da comunidade cientifica,
nao ha definigdo universal de cardiotoxicidade, e
miltiplas controvérsias ainda persistem acerca do tema.
“Cardiotoxicidade” é um termo genérico, que pode abranger
desde Doenca Arterial Coronariana (DAC), doenca vascular
periférica, hipertensdo arterial sistémica ou pulmonar,
arritmias e insuficiéncia cardiaca, até o acometimento valvar
ou pericardico. No tocante ao acometimento cardiaco,
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o diagnéstico de cardiotoxicidade mais amplamente
reconhecido é baseado em alteragdes na funcao sistélica do
Ventriculo Esquerdo (VE) medidas por um dnico método,
geralmente a Fragao de Ejecao do VE (FEVE), por vezes em
uma Unica ocasidao.* Uma significativa mudanga absoluta
(abaixo de determinado nivel) ou relativa (em relagao ao
valores pré-tratamento) na FEVE deve ser considerada para
o diagnostico, mas os limiares considerados relevantes
para a tomada de decises clinicas variam nas distintas
diretrizes disponiveis. Segundo a | Diretriz Brasileira de
Cardio-Oncologia da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC), publicada em 2011, em consondncia com o National
Institutes of Health (NIH), define-se cardiotoxicidade como
a redugdo assintomdtica da FEVE entre 10% e 20% (grau
1), a reducdo da FEVE abaixo de 20% ou abaixo do normal
(grau II), ou o aparecimento de insuficiéncia cardiaca
sintomética (grau I11).> InGmeros estudos mais recentes
contestam esses critérios, sobretudo por selecionarem apenas
pacientes com disfungao estabelecida (fase tardia) e por
nao considerarem o acometimento miocardico subclinico,
quando outros pardmetros, sobretrudo o strain miocérdico,
sao sabidamente mais sensiveis. Inobstante tais controvérsias,
a mais disseminada definicdo de cardiotoxidade atualmente
considera uma queda da FEVE =10% para um valor <53%
(sugerindo confirmagdo em novo exame ap6s 2-3 semanas),
de acordo com o Consenso da Sociedade Americana de
Ecocardiografia.® Sabemos ainda que a medida da FEVE esta
sujeita a consideravel variabilidade intra e interobservador,
bem como a frequentes discrepancias entre distintas
modalidades de imagem.* Por tudo isso, limitar a deteccao
de cardiotoxicidade a uma Gnica medida da FEVE subestima
o significado clinico de outras manifestagdes associadas.
O conjunto dessas lacunas e controvérsias pode contribuir
para o atual entedimento de que a cardiotoxidade pode ser
uma condicdo clinica subdiagnosticada.

Nesse contexto, o uso de biomarcadores séricos,
especialmente as troponinas e os peptideos natriuréticos, é
estratégia comumente adotada para identificar precocemente
o dano miocérdico subclinico e o acompanhamento intensivo
desses pacientes,® muitas vezes indicando a necessidade de
complementagao propedéutica. A ecocardiografia continua
sendo o principal pilar na avaliagdo por imagem da toxicidade
cardiaca,” especialmente com as técnicas avangadas em
tres dimensbes (3D), strain e Doppler tecidual. Outras
modalidades de imagem, como Tomografia Computadorizada
(TC) e Ressonancia Magnética (RMC) Cardiacas, podem
agregar importantes informagdes em uma abordagem

<< SUMARIO



Araujo Filho et al.
Cardiotoxicidade no Tratamento Oncolégico

Editorial

multimodalidade, frequentemente em carater complementar
e diante de situacbes clinicas especificas.® Por exemplo, a
elevada sensibilidade da TC cardiaca para detectar derrames
e espessamentos pericardicos é sabidamente superior a
ecocardiografia.® No entanto, o papel da TC cardiaca em

cardio-oncologia é restrito principalmente a avaliagdo do
célcio coronariano ou valvar e na DAC obstrutiva.®

A alta precisao na analise funcional ventricular, bem como
na caracterizagao de edema, inflamacao e fibrose miocardicas,
tornou a RMC um método de grande versatilidade e
potencialidade na avaliagdo da cardiotoxicidade. Em
cardio-oncologia, a RMC teve suas primeiras indicagdes na
avaliacdo complementar da FEVE em pacientes com janela
ecocardiogréfica limitada ou diante de parametros funcionais
limitrofes, especialmente quando medidas mais confidveis
e precisas da FEVE fossem necessérias para fundamentar a
eventual descontinuagao da quimioterapia. Na era da terapia-
alvo, a miocardite tornou-se a mais temida das complicagbes
cardiacas do tratamento oncoldgico (especialmente associada
a uma classe de imunoterdpicos com vertiginoso sucesso
conhecida como inibidores do check point imunolégico), e a
RMC foi, entdo, algada a uma novo patamar, por suas elevadas
sensibilidade e especificidades nesse diagnéstico por meio de
uma combinacao de técnicas de realce tardio, mapeamento
T1 e T2.° Técnicas avangadas em RMC (Figura 1) sdo ainda
de extrema valia na avaliacdo da fibrose classicamente
relacionada a radioterapia e a alguns antraciclicos, bem como
na detecgao dos depésitos miocdrdicos de material amiloide
(causando aumento do volume extracelular no mapeamento
T1) ou ferro (com redugdo do tempo T2*) potencialmente
associados ao uso de alguns quimioterdpicos. Além disso,
a RMC tem papel central no diagnéstico de trombos
intracavitdrios, na avaliagdo de complicagbes vasculares
(angio-RM) e pode ser alternativa na avaliagao da isquemia
(RMC com estresse) em pacientes que recebem terapias
potencialmente associadas a vasoespasmo ou aterosclerose
acelerada.” Mais recentemente, a andlise de deformacao
miocdrdica (strain) por RM em pacientes submetidos a

quimioterapia demonstrou a capacidade do método em
detectar importantes alteracoes subclinicas.’

Embora estudos recentes tenham demonstrado potencial
uso da Tomografia por Emissdo de Pésitrons/Tomografia
Computadorizada (PET-CT) na detecgdo precoce da
cardiotoxidade,'® o papel da medicina nuclear no rastreamento
da cardiotoxidade é limitado, pelo elevado custo e pela limitada
disponilidade desses métodos. Técnicas com cintilografia estdao
em atual desuso nesse contexto; no entanto, a alta precisao
na andlise de perfusao miocardica por Tomografia por Emissao
de Pésitrons/Tomografia por Emissao de Féton Unico (PET/
SPECT) tem seu papel na estratificagdo de risco de DAC
em alguns pacientes. Recentes evidéncias sugerem que a
Tomografia por Emissao de Pésitrons/Ressonancia Magnética
(PET-RM) cardiaca possa ter valor incremental na avaliagdo da
miocardite em comparagao a PET-CT ou a RMC isolados."

Sobre o futuro, o papel da imagem em cardio-oncologia
depende de como seremos capazes de prever melhor e mais
precocememente o envolvimento cardiaco subclinico, na
tentativa de evitar ou intervir na progressao desse processo.'?
Novas ferramentas com inteligéncia artificial sdo promissoras,
especialmente na identificagdo e na compreensao de
novos parametros, além da andlise visual convencional.’
A populagdo de pacientes em risco para cardiotoxicidade
difere em muitos aspectos daquela com risco cardiovascular
primario, corroborando a necessidade de colaboragao entre
todos os membros da equipe multidisciplinar envolvida no
desenvolvimento de estratégias propedéuticas e terapéuticas
individualizadas. As corretas indicagdo e interpretagao
dos diferentes métodos diagnésticos disponiveis — com
suas especificas vantagens e limitagées (Quadro 1), em
uma abordagem multimodalidade que contemple custos e
beneficios — é parte central desse processo.

Conflito de interesses

Os autores declaram nao terem conflitos de interesse.

Figura 1 - Técnicas avangadas em ressondncia magnética cardiaca: (A) deformagdo miocérdica ventricular esquerda por strain (global e segmentar) normal; (B)
mapeamento T1 alterado do ventriculo esquerdo (valores de T1 elevados e aumento do volume extracelular no septo de um paciente com miocardite).
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Quadro 1 - Principais aspectos na abordagem diagndstica multimodalidade da cardiotoxicidade.

Modalidade diagndstica Vantagens Desvantagens

Ecocardiografia Baixo custo e ampla disponibilidade (bidimensional) Operador-dependente
Boa resolugéo temporal (tridimensional) Pacientes com janela acUstica limitada
Capacidade de detectar acometimento subclinico Resolugéo espacial variavel
(strain)

Tomografia computadorizada cardiaca Né&o invasivo Radiagao
Excelente sensibilidade e especificidades para Limitado papel na caracterizagao tecidual miocardica
confirmar/ afastar doenga coronariana

Ressonancia magnética cardiaca Padrao-ouro na avaliagdo volumétrica/ funcional e na  Alto custo e limitada disponibilidade em pequenos
caracterizagao tecidual centros

Medicina nuclear Avaliag&o funcional e metabdlica com relativa Radiagao

acuracia e reprodutibilidade
Alta precisdo na analise perfusional miocardica (PET/  centros (PET-CT)

SPECT)

Alto custo e limitada disponibilidade em pequenos

PET/SPECT: tomografia por emiss&o de pésitrons/tomografia por emisséo de foton dnico; PET-CT: tomografia por emisséo de pésitrons/tomografia computadorizada.
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O que o Cardiologista Espera do Ecocardiograma na Insuficiéncia
Cardiaca com Fracao de Ejecao Preservada?

What does the Cardiologist expect from Echocardiography in Heart Failure with Preserved Ejection Fraction?

"Quanta Diagndstico por Imagem, Curitiba-PR. Universidade Federal do Parand, Curitiba-PR. *CardioEco-Centro de Diagndstico

Cardiovascular, Curitiba, PR, Brasil.

Miguel Morita Fernandes-Silva'?

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) com Fracdo de Ejegao
Preservada (ICFEP) vem se tornando cada vez mais prevalente
e, atualmente, corresponde a cerca de metade dos casos de
IC." A ICFEP é uma sindrome heterogénea, caracterizada
por variados fenétipos, presenca frequente de miltiplas
comorbidades, elevada mortalidade e para a qual nenhum
tratamento se demonstrou eficaz em ensaios clinicos
randomizados na melhora da sobrevida.?® Isto decorre, em
parte, da dificuldade de seu diagnédstico, para o qual nao
ha um biomarcardor Gnico ou padrao-ouro. O diagndstico
da ICFEP baseia-se em um conjunto de dados clinicos e de
exames complementares, em que o ecocardiograma tem
papel central.”8

Tradicionalmente, o ecocardiograma permite graduar a
disfuncao diastdlica e estimar as pressoes de enchimento,
a partir da andlise integrada de diversos parametros, sendo
o padrao do fluxo transvalvar mitral (ondas E e A) o ponto
principal de referéncia. Sao definidos trés padroes de
disfungao diastélica, em ordem crescente de gravidade:
grau | (relaxamento ventricular diminuido sem aumento das
pressdes de enchimento); grau Il (relaxamento diminuido
coexistindo com aumento das pressdes de enchimento,
em geral demonstrando “padrao pseudonormal” do fluxo
mitral); e grau Il (press6es de enchimento muito elevadas,
acompanhadas de padrao restritivo do fluxo mitral).”

Apesar de (til, a aplicagdo do ecocardiograma na ICFEP
nao se restringe a avaliagdo da fungao diast6lica. Em um
paciente com suspeita de ICFEP, o ecocardiograma deve
auxiliar no manejo diagnéstico, fornecendo informagées que
reforgam (ou ndo) a ICFEP e identificando a presenca de outras
causas cardiacas de intolerdncia ao esforco. Recentemente,
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foi proposto um algoritmo diagnéstico 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 avaliagdo “pré-teste”,
identificando o paciente com sinais e sintomas sugestivos de
IC, fracdo de ejegao preservada e afastando outras causas;
Passo 2 (E), no qual deve-se aplicar um escore diagnéstico com
dados do ecocardiograma e peptideos natriuréticos; Passo 3
(F1), que consiste em um teste funcional; e Passo 4 (F2), com a
etiologia “final” da IC.? De maneira abrangente, este algoritmo
descreve as medidas ecocardiograficas necessarias no paciente
com suspeita de ICFEP. Embora o HFA-PEFF faca abordagem
diagnéstica completa,® incluindo o exame clinico e o uso
sequencial de outros exames complementares, enfocamos
aqui apenas nas medidas ecocardiograficas.

Primeiramente, o ecocardiograma deve reportar a
Fragcdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo (FEVE), medida
por um método biplanar, a fungdo diastélica, os volumes
ventriculares, a massa do Ventriculo Esquerdo (VE) indexada
para a superficie corpérea e o tamanho do atrio esquerdo.
Além disso, outras causas cardiacas de intolerancia ao esforco
devem ser afastadas, como as doencas valvares, o derrame
pericardico, a pericardite constritiva e a hipertensao pulmonar.
Em um paciente com sinais e sintomas de IC, a presenca de
FEVE = 50% em ventriculo ndo dilatado, com hipertrofia ou
remodelamento concéntrico e aumento do atrio esquerdo é
bastante sugestiva de ICFEP.

No paciente com suspeita de ICFEP, o algoritmo HFA-PEFF
propde o uso de escore que inclui biomarcadores (niveis
séricos de peptideos natriuréticos) e andlise mais detalhada
do ecocardiograma, com critérios funcionais e morfolégicos
avaliados por valores de corte bem definidos. Aqui incluem-
se os parametros derivados do Doppler tecidual (velocidades
e’ septal e lateral, relagdo E/e’” média), a velocidade de pico
da regurgitacao da valva trictspide e/ou estimativa da pressao
sistélica da artéria pulmonar, indice de volume do étrio
esquerdo, massa do VE (indexada para superficie corpérea) e
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espessura relativa da parede. O strain longitudinal global do
VE também pode auxiliar, se estiver disponivel. Estas medidas
definem a presenca de critérios maiores e menores, os quais
sao incorporados em um sistema de pontos do qual deriva o
escore. A tabela 1 descreve os critérios ecocardiogréficos que
compdem o escore proposto e seus respectivos valores de corte.

O diagnéstico de ICFEP é desafiador, e a avaliagao
adequada do paciente com suspeita desta sindrome se
baseia em anamnese e exame fisico bem realizados, e
uso racional e integrado de exames complementares,

entre os quais o ecocardiograma é essencial.’ Seu uso
é crucial para confirmar o diagnéstico de ICFEP, afastar
outras causas de intolerancia ao esforgo e suspeitar de
etiologia especifica. O clinico e o ecocardiografista devem
estar alinhados, para que se obtenha o maximo desta
ferramenta, aumentando a acuracia no diagnéstico e as
chances de sucesso no tratamento.

Conflito de interesses

Os autores declaram nao terem conflitos de interesse.

Tabela 1 - Critérios ecocardiograficos empregados no auxilio diagnéstico da insuficiéncia cardiaca com fragéo de ejecdo preservada.

Parametro

Critério maior para diagnéstico de ICFEP

Comentario

FEVE =50%

Volume do éatrio esquerdo

Massa do VE e espessura relativa

> 34 mL/m?2se ritmo sinusal (ou > 40 mL/m? se FA)

2149 (homens) ou = 122 (mulheres) g/m? + espessura

Medida por método biplanar ou tri-dimensional

Critérios menores: entre 29-34 mL/m2 se ritmo sinusal ou
34-40mL/m? se FA

Critérios menores: = 115 (homens) ou = 95 (mulheres)

da parede relativa da parede > 0,42 g/m? 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 cmis (lateral) se = 75 anos
Relagdo E/e’ média 215 Critério menor: entre 9-14
Velocidade pico da RT >2.8mls
PSAP > 35 mmHg

Strain longitudinal global < 16% (valor absoluto)

Considerado critério menor

ICFEP: insuficiéncia cardiaca com fragdo de eje¢do preservada; FEVE: fragédo de ejegdo do ventriculo esquerdo; FA: fibrilagéo atrial; VE: ventriculo esquerdo; e’:
velocidade diastélica precoce do anel mitral ao Doppler tecidual; E: velocidade diastdlica precoce do fluxo mitral ao Doppler pulsatil; RT: requrgitacéo tricispide, PSAP:

presséo sistolica da artéria pulmonar.
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Editorial

Sindrome Coronariana Cronica: O que Esperar da Investigacao e da

Conduta apos o ISCHEMIA?

Chronic Coronary Syndrome: What to Expect from Investigation and Management after ISCHEMIA?
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Diversos ensaios clinicos tém questionado a melhor
abordagem na Sindrome Coronariana Crdnica (SCC). Talvez
o maior exemplo tenha sido o estudo COURAGE (Optimal
Medical Therapy with or without PCl for Stable Coronary
Disease) em pacientes estaveis com doenca corondria obstrutiva
documentada por angiografia invasiva, no qual o Tratamento
Clinico Otimizado (TCO) associado ao procedimento de
revascularizagao percutanea nao foram melhores do que o TCO
sozinho." Na mesma linha, foi apresentado, no congresso da
American Heart Association (AHA), em novembro de 2019, e
ainda nao 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 COURACE, selecionando
aqueles com doenga coronaria obstrutiva e isquemia pelo
menos moderada. Nele, a comparacdo de TCO apenas e
TCO associado a revascularizagdo ndo mostrou diferengas em
termos de desfechos cardiovasculares maiores,? sugerindo que,
na SCC, investir na melhora do perfil cardiometabélico 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 necessario
lembrar a importancia do conhecimento acumulado até
aqui, que embasa diretrizes e ndo deve ser ignorado. Diante
de um paciente com dor tordcica cronica ou equivalente,
o bom e velho raciocinio clinico nos ensina, hd muitos
anos, que devemos considerar inicialmente o diagnéstico
e a estratificacdo do risco de Doenca Arterial Coronariana
(DAQ), antes de determinar a conduta. A investigagdo pode
ser iniciada pela identificacdo de aterosclerose corondria
epicérdica (e, em caso de lesdes moderadas a importantes,
definir, por meio de métodos funcionais, se estes sintomas, de
fato, sdo devidos as obstrugdes detectadas) ou por pesquisar
primeiramente a presencga de isquemia miocardica significativa
e saber na sequéncia se existe DAC obstrutiva ou nao, e,
em casos positivos, sua localizagdo, carga aterosclerética e
gravidade. Ambas as informagbes interessam e contribuem
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para o raciocfnio clinico. Baseando-se na probabilidade pré-
teste de DAC, a diretriz de SCC recém-langada no congresso
europeu de cardiologia de 2019 definiu a melhor estratégia
para a avaliagdo inicial em cada caso — se avaliar primeiro a
anatomia ou a presenga de isquemia.?

O diagnoéstico ndo invasivo da aterosclerose coronariana
evoluiu muito nos Gltimos 10 anos, sendo facilitado pela
grande acuracia da Angiotomografia de Corondrias (angio-TC)
em relagdo a angiografia invasiva. Devido ao seu grande valor
preditivo negativo, descartar DAC obstrutiva se tornou simples
e seguro. Além disto, a deteccdo de aterosclerose discreta
nao obstrutiva ja é capaz de repercutir na intensificagdo do
tratamento medicamentoso, como demonstrado pelo estudo
SCOT-HEART.* Les6es entre 50% e 90%, por sua vez, nao
necessariamente tém repercussao funcional.> Outra questao
relevante é que o problema pode néo estar restrito apenas
nas artérias epicdrdicas, abrangendo também a grande rede
de capilares miocardica. Nao raro, a microcirculacao tem se
mostrado até mais importante do que a aterosclerose epicardica
para justificar a presenga de sintomas por isquemia, uma vez
que, em seu estado normal, conseguiria habitualmente suprir
a demanda miocérdica, mesmo na presenca de obstrugoes
significativas nas artérias epicdrdicas; ja o inverso nao é possivel.®

Antes de esmiucar os achados do estudo, é fundamental
fazer ainda um paréntese para alertar que a intengao do
ISCHEMIA nao foi comparar qual seria a melhor estratégia
inicial de investigagao da SCC, se exame funcional ou angjo-
TC. Essa questdo especifica foi abordada em outros ensaios
clinicos em pacientes sem DAC conhecida e com outro perfil
de risco.** O ISCHEMIA foi pensado para responder a seguinte
pergunta: no cendrio de um paciente portador de SCC, com
isquemia miocdrdica pelo menos moderada e obstrucao
coronaria significativa (=50% de obstrucao luminal), ambas
documentadas, existe realmente beneficio em adicionar
cateterismo e revascularizagao, quando possivel, a TCO atual?”

Trata-se de estudo randomizado, ndo cego, que envolveu
320 centros e 37 paises 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 (langando mao de cintilografia de perfusao
miocdrdica, ecocardiograma com estresse, teste ergométrico
ou ressonancia cardiaca), apds o qual era realizada uma angio-
TC para excluir pacientes com lesées obstrutivas epicardicas
ndo significativas (<50% de obstrugao luminal) ou com
doenga grave de Tronco de Corondria Esquerda (TCE). Os
pacientes com este perfil de inclusdo 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 decisao caso a caso dos especialistas participantes.”?

Dos pacientes incluidos, 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
intencdo de tratar, acompanhamento médio de 3,3 anos, com
mais de 99% de seguimento, e o desfecho primério escolhido
foi o composto por morte cardiovascular, Infarto Agudo
do Miocardio (IAM), hospitalizagdo por angina instavel ou
insuficiéncia cardiaca e parada cardfaca ressuscitada.?”®

Ainda sobre os critérios de inclusdo no estudo ISCHEMIA, a
idade dos pacientes foi superior a 21 anos; isquemia moderada
a importante foi definida como carga isquémica superior a
10% na cintilografia de perfusao miocardica; ecocardiograma
de estresse evidenciando pelo menos trés segmentos com
hipocontratilidade moderada a grave ou acinesia durante
a fase de estresse; =12% ou =3 segmentos com grave
hipocontratilidade ou acinesia na ressondncia cardiaca; e teste
ergométrico demonstrando infradesnivelamento do segmento
ST no esforco =1,5mm em =2 derivagdes, ou =2,0mm em
derivacdo Unica, em baixa carga (<7 METs), e com angina.
Além de rigor e clareza na definigao do teste ergométrico, estes
pacientes precisavam ter maior gravidade de lesao na angio-TC
(>70% de obstrucao luminal) para serem incluidos, visando
evitar o maximo possivel os falsos-positivos. A inclusao de
teste ergométrico foi importante, para aproximar o estudo da
realidade de vérios locais que ainda persistem com dificuldade
de acesso a métodos de imagem mais sofisticados.”?

Os critérios de exclusao do ISCHEMIA foram: classe funcional
New York Heart Assocition (NYHA) 1l-1V; angina inaceitavel, a
despeito de TCO; Fracdo de Ejegao do Ventriculo Esquerdo
(FEVE) <35%; Sindrome Coronaria Aguda (SCA) nos ltimos 2
meses; angioplastia ou Cirurgia de Revascularizagao Miocardica
(CRM) nos dltimos 12 meses. Pacientes com taxa de filtracdo
glomerular <30mL/minuto ou em didlise foram realocados para
um estudo auxiliar (ISCHEMIA CKD), e aqueles com isquemia
detectada no exame funcional e sem lesoes significativas na
angio-TC foram para o estudo CIAO-ISCHEMIA.”#

Houve dificuldade no recrutamento de pacientes para o
estudo, e a menor taxa de desfechos duros do que o previsto
diminuiria o poder estatistico para menos de 60%. Isso fez com
que mudancas fossem sugeridas por um painel independente
em maio de 2017. Foram aprovadas a expansao do desfecho
primario, inicialmente apenas morte e IAM; a redugao 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 estatistico >80% de
detectar redugdo relativa de 18,5% no desfecho primario, a
favor do grupo invasivo.” E importante ressaltar que a mudanca
de desfecho primario estava pré-especificada na descrigao
original do protocolo e, portanto, ndo comprometeu a analise
dos resultados. Outro fato gerador de possiveis questionamentos
é que 23% dos pacientes do grupo inicialmente proposto
para TCO isolada precisaram de revascularizagdo ao longo
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do acompanhamento.? Do ponto de vista estatistico, ndo ha
preocupagao com crossover, ja que o objetivo da andlise por
“intengao de tratar” € justamente comparar estratégias iniciais
e, assim, evitar uma série de vieses.

Os dois grupos do estudo (conservador e invasivo) tinham
bastante semelhanca em relacdo as caracteristicas basais.
Chama atengao a pequena proporgao de mulheres, apenas
23% dos pacientes, e a alta prevaléncia de hipertensao (73%)
e diabetes (42%); 33% tinham isquemia moderada, e 54%
importante; quase metade dos pacientes incluidos era triarterial,
com 87% acometendo a corondria descendente anterior (cerca
de 47% localizada em tergo proximal).? Trata-se de populagao
de maior gravidade do que a de ensaios clinicos 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% ndo estavam com estatina de alta
poténcia; 30% nao usavam Inibidores da Enzima Conversora da
Angiotensina (IECA); 41% nao atingiram a meta estabelecida de
LDL colesterol <70mg/dL; 3% nao usavam Acido Acetilsalicilico
(AAS) ou substituto; e, o mais impressionante, 59% nao
preenchiam critérios para “TCO de alto nivel”, definido pelo
alcance de todas as metas clinicas estabelecidas.? Isto mostra
o quao dificil é colocar em pratica o TCO.

Os exames de imagem funcional, por sua vez, foram
realizados no inicio do estudo, em uma fase em que apenas
20% dos pacientes estavam otimizados quanto as metas
terapéuticas para angina estavel. Seria interessante a obtencao
de dados dos mesmos exames apés implementagao do
tratamento (seja o grupo conservador, seja o grupo invasivo)
para avaliar se houve reducao importante de isquemia estresse-
induzida e, mais ainda, se os pacientes que assim evoluiram
tiveram menos desfecho do que aqueles que nao o fizeram,
de maneira andloga ao que foi observado no subestudo do
COURAGE.’ Talvez esta andlise nunca seja possivel, visto que,
na descri¢do do ISCHEMIA, a realizagio de testes de estresse
para monitorizagao de SCC era desencorajada.®

Em relacao aos resultados divulgados, nao houve diferenca
estatisticamente significativa no desfecho primario 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:
0,93-0,80a1,08; p = NS). O mesmo ocorreu com os desfechos
secundarios, que inclufram a avaliagao separada de cada um
dos componentes do desfecho primario, e o acréscimo de
acidente vascular encefélico em alguns cendrios. Tanto as curvas
do desfecho primério quanto as de certos desfechos secundarios
se cruzam ao redor dos 2 anos de acompanhamento, passando
a haver suposta tendéncia de maior quantidade de desfechos
no grupo tratado apenas com TCO.? O desfecho secundario
analisado que encontrou diferenga foi em relacao ao controle
de angina e a qualidade de vida, melhorados no grupo de
estratégia invasiva, de maneira significativa e duradoura.'
Outro ponto que serve apenas como curiosidade é que, ao
se analisar apenas IAM espontaneo, foi encontrada diferenga
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 incluidos na subandlise (obviamente
maiores no grupo tratamento invasivo), o resultado do desfecho
IAM foi igual em ambos os grupos.?
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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
revascularizagdo a TCO nao foi superior a TCO apenas,
em termos de desfechos cardiovasculares maiores (morte,
IAM, hospitalizagao por angina ou insuficiéncia cardiaca
e parada cardiaca ressuscitada), e qualquer conclusao
diferente estd restrita ao campo especulativo.? Nao se sabe
se o efeito da revascularizagdo 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." 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 possivel
que, nos préximos anos, tenhamos mais dados disponiveis.®

Como mensagens finais sobre o entendimento acerca da
apresentacgao inicial dos resultados do estudo ISCHEMIA,
temos que:

1. Prop6s-se a confrontar diferentes estratégias de tratamento
na SCC.

2. Nao s6 reforca, como amplia o conceito advindo do
COURAGE de valorizar o TCO: mesmo em pacientes com
isquemia moderada a importante, o TCO pode ser ferramenta
tdo poderosa quanto as intervengoes e deve ser considerada mais
frequentemente como opgao inicial também para estes pacientes,
e ndo apenas naqueles com pouca ou nenhuma isquemia.

3. Saber a repercussao funcional foi o ponto de partida no
estudo para estabelecer relacao causal entre sintomas e lesdes
coronarianas obstrutivas observadas ou ndo posteriormente pela
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angio-TC (14% nao tinham doenca obstrutiva maior que 50%).

4. Nao foi questionada a importancia de se conhecer a
anatomia coronariana de pacientes com suspeita de SCC:
presenca, localizagao das lesdes e seu grau de obstrugao
continuam sendo informagdes relevantes, lembrando que
5% dos pacientes foram excluidos do estudo pela presenga
de lesdo de tronco.

5. Os resultados do estudo ndo se aplicam para pacientes
com SCA.

6. Os resultados do estudo ndo se aplicam para pacientes com
SCC, isquemia e FEVE <35%, ou com NYHA I1I-IV.

7. Os resultados do estudo ndo se aplicam para pacientes
com SCC, isquemia e com lesdo corondria epicardica <50%
ou com lesdo de tronco.

8. Os resultados do estudo nao se aplicam para pacientes
com SCC, isquemia e sintomas limitantes a despeito de TCO.

9. £ provavel que impacte nas futuras diretrizes, diminuindo o
grau de recomendacéo de tratamento invasivo em certos cendrios
de SCC, como, por exemplo, ndo mais indicando revascularizagao
baseada apenas na informagao do grau de isquemia;

10. A melhor abordagem para pacientes com suspeita de SCC
é trazer o paciente para o centro da decisdo, munido da maior
quantidade de informagoes possiveis — dados clinicos, funcionais
e anatdmicos — e, a partir de entdo, decidir a melhor conduta.
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Como Eu Faco Ecocardiograma de Estresse Diastolico

My Approach of Diastolic Stress Echocardiography
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Introducao

A Ecocardiografia Doppler (ED) tem papel imprescindivel
na avaliagdo em repouso em todos os pacientes com sintomas
de Insuficiéncia Cardfaca (IC)."? Entretanto, pacientes com IC
e Fragdo de Ejegao Preservada (ICFEP) podem ter dispneia
somente no exercicio, com perfil hemodindmico, Débito
Cardiaco (DC) e Pressdo de Enchimento do Ventriculo
Esquerdo (PEVE) no repouso similares aos saudaveis com
fungao diastdlica normal."? A avaliagdo no repouso pode ser
insuficiente nesses pacientes, justificando a avaliagdo com
exercicio, confirmando ou afastando o aumento da PEVE.>#

Ecocardiograma de estresse diastolico

A resposta normal ao exercicio é o aumento de varias vezes
do DC sem incremento da PEVE, principalmente pela melhora
do relaxamento com sucgao na diastole mais eficiente. Na
presenga de disfungao diastélica, o relaxamento miocardico
esta comprometido, ficando mais evidente ao exercicio,
com relaxamento anormal e succao inicial da diastole nao
adequada para enchimento normal. O resultado é o aumento
inadequado do DC com elevacao da PEVE.

A avaliacdo de parametros da funcdo diastélica, por
meio do Ecocardiograma de Estresse Diastélico (EED)
durante o exercicio, permite evidenciar essas alteragdes
hemodindmicas.>® Os pardmetros mais estudados e validados
sdo a relagao da velocidade da onda E do fluxo mitral pela
velocidade diastélica precoce (e’) no Doppler tecidual do anel
mitral, e a Velocidade Méxima do Refluxo TricGspide (VMRT)
na estimativa de Pressao Capilar Pulmonar (PCP) e da Pressao
Sistélica da Artéria Pulmonar (PSAP) em, respectivamente,
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repouso e exercicio.” Na presencga de relaxamento normal,
ocorre, no exercicio, aumento proporcional das velocidades
E e €/, mantendo a relagdo inalterada.® Em individuos com
doenca miocérdica e relaxamento anormal, ndo hd aumento
de e’ tal como da velocidade de E, que também se eleva pelo
aumento da pressao do Atrio Esquerdo (AE), sendo esperado
aumento da relacao E/e’. Estudos com correlacdo hemodindmica
invasiva mostraram que a avaliagao da relacio E/e’ no exercicio
é bastante (til quando for < 10 (septal) para afastar aumento
da PEVE e > 14 (média) para sugerir aumento da PEVE.>” A
estimativa da PSAP no exercicio também é bastante dtil, pois
a presenca da hipertensao pulmonar induzida pelo esforgo
associa-se com eventos adversos cardiacos e maior mortalidade.”

A isquemia miocdrdica pode causar a disfungao diastdlica
com aumento da PEVE e dispneia. Pacientes com doenca
corondria conhecida ou suspeita encaminhados para pesquisa
de isquemia pela ecocardiografia de estresse se beneficiam
da adigao da avaliagao da fungado diastélica, podendo-se
obter informagdes progndsticas relacionadas a capacidade
funcional, desfechos clinicos e mortalidade.

Com maior namero de publicagbes demonstrando
exequibilidade, validagdo hemodinamica e implicagdes
diagnésticas, diretrizes de avaliagao da fungao diastdlica e de
IC cronica tém dado recomendagao favordvel para o emprego
do EED na suspeita clinica de ICFEP por dispneia ndo explicada
aos esforgos com disfungdo diastdlica grau | no repouso.>*'?

Protocolos utilizados no diagnéstico da
insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao
preservada com o ecocardiograma de
estresse diastélico

O EED pode ser realizado com bicicleta ou esteira, e a escolha
depende da disponibilidade local e experiéncia do servigo, nao
sendo recomendado o farmacolégico.** Das duas modalidades, a
bicicleta na posigao supina é a mais recomendada pelas avaliagoes
durante os estagios e no pico, com validagao hemodinamica.”* O
teste com esteira é uma boa alternativa, uma vez que as alteragoes
na diastole persistem apés cessar o exercicio.>*!*
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Em nosso servigo 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 limitagoes, e no Quadro 2, os parametros
da funcao diastélica e da PSAP*#

Aesteira é posicionada ao lado do aparelho de ecocardiograma,

Quadro 1 - Protocolos, vantagens e limitagoes.

Modalidade

Protocolos

Vantagens

Limitagdes

Bicicleta (posicéo

supina)

Esteira

ereta, semissupina ou

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

Bruce: inclinago inicial de 10% e
incrementos de 2% a cada estagio de 3
minutos, até o sétimo estagio

Bruce modificado: inclinago inicial de
0%, duragdo de 3 minutos cada estégio e
incrementos na inclinagdo para 5, 10,12 e
14% no quinto estagio

Fisiolégico

Mais recomendado, pois permite a
avaliagdo em cada estagio

Mais tempo para aquisigéo no pico do
exercicio

Mais sensivel para detectar isquemia
do que a esteira (imagens no pico)
Validag&o hemodindmica com estudos
invasivos

Fisiolégico

Bastante disponivel

Maior familiaridade dos médicos e
pacientes

Cargas de trabalho mais elevadas
Maior duplo produto a custa de
frequéncia cardiaca mais elevada
Pode ser mais especifico para
detectar isquemia do que a bicicleta

Pouca disponibilidade

Movimento do paciente durante o exercicio pode
dificultar a obtengdo das imagens

Menor carga de trabalho alcangado em relagéo
a esteira

Dificuldade técnica em adquirir imagens no pico
do exercicio

Possibilidade de normalizagéo das alteragdes no
periodo pos-exercicio

Tempo muito curto para adquirir as imagens (60
a 90 segundos apos cessar 0 exercicio)
Aguardar frequéncia cardiaca na recuperagéo
atingir 100 a 110/minuto para evitar a fuséo das
ondas do Doppler mitral, bem como do tecidual
do anel mitral

Néo tem validag&o hemodin&dmica com medidas
invasivas

FC: frequéncia cardiaca.

Quadro 2 - Parametros adquiridos no TED no repouso e durante (bicicleta) ou pds-exercicio imediato (esteira).

Parametro

Aquisigao

Vantagens

Limitagdes

€'(lateral, medial)

Relagéo E/e’

VMRT

Apical 4 camaras do VE

Doppler pulsado com amostra de volume de 1
a 3 mm, entre as pontas das clspides da valva
mitral

Otimizar ganho e filtro

Medir no pico da velocidade inicial da diastole

Apical 4 camaras do VE

Doppler tecidual do anel mitral com amostra de
volume de 5 a 10 mm na regido septal e lateral
Otimizar ganho e filtro

Razao entre as velocidades E e €’

Apical 4 cdmaras do VE ou paraesternal da via
de entrada do VD

Velocidade de pico obtida com Doppler continuo
Otimizar ganho e filtro para evidenciar a curva
completa do fluxo

Altamente factivel e reprodutivel

Altamente factivel e reprodutivel

Altamente factivel e reprodutivel
Validagdo hemodindmica com bicicleta

Adjunto indireto da estimativa da
pressédo de enchimento do VE

Fusao das velocidades E e A com FC elevada
Diminui com a idade

Adquirir quando a FC entre 100 e 110 btm/
minuto

Fus&o das velocidades e’ e a’ com FC elevada
Diminui com a idade

Acuracia limitada em pacientes com alteragéo
segmentar no segmento estudado, calcificagao
do anel mitral, anel protético, doenga
pericardica.

Utilizar preferencialmente e’ septal; utilizar e’
lateral se houver calcificagdo medial do anel ou
alteragéo da contragdo segmentar septal
Diferentes pontos de corte dependendo do local
da amostra

Acuréacia diminuida em individuos normais,
calcificagéo do anel mitral, doenga valvar

mitral e pericardica significativas, alteragéo da
contragdo segmentar no segmento estudado
Resultados conflitantes com a validagéo
hemodinamica em alguns estudos.

Diferentes pontos de corte dependendo do local
da amostra

Aumento da velocidade com o exercicio pode
ser por doenga de parénquima pulmonar

ou resposta normal ao aumento de fluxo no
exercicio em individuos normais

Obteng&o do sinal completo da regurgitagéo
triciispide néo é obtida em um tergo dos
pacientes

Menos confidvel se houver regurgitagéo
tricuspide acentuada.

VE: ventriculo esquerdo; FC: frequéncia cardiaca; e’: velocidade de enchimento diastélica inicial no Doppler tecidual do anel mitral septal e lateral; E: velocidade maxima
de enchimento inicial mitral; VD: ventriculo direito.
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facilitando a passagem do paciente para a maca logo ap6s a
interrupgao do exercicio, sendo realizado conforme a sequéncia:

1. Obtencéo das varidveis da funcao diastélica e PSAP.

Adquirimos as imagens do Ventriculo Esquerdo (VE):
paraesternal longitudinal e transversal, apical 4 e 2 camaras
para a avaliagao da contratilidade segmentar.

2. Os pacientes vao para a esteira com a monitorizacao
continua de trés derivagoes de eletrocardiograma e avaliagao
da pressao arterial a cada 3 minutos.

3. Sao estimulados a atingirem a Frequéncia Cardiaca (FC) maxima
prevista para a idade (220-idade) ou apresentarem sintomas.

4. Assim que o exercicio é interrompido, rapidamente se movem
para a maca em dectbito lateral esquerdo, com aquisigao das
imagens do VE como no repouso, em 60 a 90 segundos, evitando
a normalizagao de alguma alteragao da contragao segmentar.

6. Aquisicao do Doppler da trictspide, pois a PSAP tende a se
normalizar rapidamente ap6s cessar o exercicio. A infusdo de
contraste pode melhorar o tragado do Doppler e as bordas do
endocérdio, mas ndo é (til para o Doppler tecidual. A pressao do
atrio direito é estimada entre 5 a 10 mmHg pela dificuldade da
avaliacao dos didmetros da veia cava inferior durante o exercicio.

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

Interpretacao do ecocardiograma de
estresse diastolico

A capacidade de exercicio do paciente deve ser comparada
com nomograma de idade e sexo, observando se a dispneia
é a principal limitagao para interrupgao do teste.

A resposta cronotrépica dos pacientes com ICFEP pode
apresentar incompeténcia cronotropica, ou seja, nao consegue
alcangar 85% da FC prevista."

Avaliamos a contratilidade segmentar do VE, imagens em
repouso e apés esforgo imediato lado a lado, visando excluir
alteragdes da contratilidade segmentar como causa de isquemia.

Interpretagao da fungdo diastélica:** o teste é normal
se E/e’ septal < 10 no repouso e exercicio, e a VMRT <
2,8 cm/segundo no repouso e exercicio (Figura 1); o teste
é anormal quando e’ septal < 7 cm/segundo ou e’ lateral
< 10 cm/segundo no repouso, e com o exercicio E/e’ septal
é > 15, E/e’ média >14, VMRT >2,8 m/segundo (Figura 2);
o aumento isolado da VMRT nao deve ser utilizado como
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Figura 1 - Sexo feminino 75 anos, hipertenséo arterial e dislipidemia, com dispneia aos esforgos, submetida a TED protocolo de Bruce modificado, sem alteragdes na
contratilidade segmentar do VE. Duragéo de 9 minutos, interrompido por cansago, eletrocardiograma sem alteragdes. Atingiu FC submaxima, sem alteragées na contragdo
segmentar apos exercicio. E/e’ média repouso= 8.4 e PSAP estimada em 16 mmHg. Apés exercicio E/e’ média= 9.7 e PSAP estimada em 17 mmHg. TED normal.
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critério diagnostico da ICFEP, pois pode ser causado pela
resposta hemodinamica normal ao exercicio na auséncia de
elevacao da PEVE ou por doenga de parénquima pulmonar.'?

sistdlica longitudinal pelo strain global longitudinal, fungao
diastélica pelo strain rate, strain do AE e medida da sucgao
inicial do VE com os parametros de torcao.

Novas perspectivas Conflito de interesses

A incorporagdo de novas técnicas deve incluir fungao Os autores declaram nao terem conflitos de interesse.
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Figura 2 - Sexo feminino 68 anos, hipertenséo arterial, diabetes e dislipidemia, com cansago aos médios esforgos, submetida a TED protocolo de Bruce, sem alterages
na contratilidade segmentar do VE. Completou 7 minutos, apresentou cansago moderado, atingiu 90% da FC méaxima prevista,. Eletrocardiograma sem alteragoes,

sem alteragbes na contragdo segmentar apés exercicio. E/e’ média repouso= 8.8 e PSAP estimada em 28 mmHg. Apés exercicio E/e’ média= 15 e PSAP estimada
em 46 mmHg. TED anormal.
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Como eu Faco a Avaliacao Ecocardiografica da Cardiotoxicidade na

Terapia do Cancer

MY Approach to Echocardiographic Assessment of Cardiotoxicity in Cancer Therapy

1. Hospital 9 de Julho — Sao Paulo, Brasil

Marcelo Goulart Paiva’

Nas Gltimas trés décadas, observamos aumento significativo
na sobrevida dos pacientes oncoldgicos e, como resultado, o
surgimento de complicagdes cardiovasculares, com potencial
de ofuscar os beneficios obtidos."?

O diagnéstico precoce do comprometimento
cardiovascular relacionado ao tratamento oncolégico
proporciona a oportunidade de prevencao e tratamento, em
especial na disfungao miocardica e, consequentemente, no
desenvolvimento da insuficiéncia cardiaca.?

Definicao de cardiotoxicidade

Diversas definicoes sobre Cardiotoxicidade (CTX), tanto
no que tange aos diferentes regimes terapéuticos como aos
critérios diagnésticos, dificultam a padronizagao 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 Fragao de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo (FEVE)
> 10% (em relagdo aos valores pré-tratamento) para menos
de 53% ou limite inferior da normalidade.3

Papel da ecocardiografia

A ecocardiografia consolidou-se como base do diagnéstico
e monitorizagdo da CTX por ser um método amplamente
disponivel, custo-efetivo e indcuo (isento de riscos, contraste
e de radiagdo ionizante), que o torna possivel de ser repetido
inmeras vezes. Devem constar no laudo sempre que possivel:
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Cardiotoxicidade; Tratamento Farmacolégico; Ecocardiografia.
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intervalo de tempo em relagao a Quimioterapia (QT) realizada
(quantos dias apds o ciclo de QT, por exemplo), quais drogas
foram utilizadas, sinais vitais etc.?

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

Na populagao oncolégica, a técnica tridimensional é
preferivel & bidimensional, por ter demonstrado maior
reprodutibilidade e acuracia no reconhecimento de FEVE
limitrofe ou discretamente reduzida. Em pacientes sob
tratamento quimioterapico, apresentou a menor variabilidade
temporal intra e interobservador (5,6% — valor absoluto).>

A queda da FEVE reflete um marcador de dano miocardico
tardio, acompanhado por pior prognéstico. A disfuncao cardiaca
somente se torna evidente quando o dano miocardico é
significativo, e por conseguinte, sua auséncia nao exclui a CTX.>”

A aplicagao do strain pela técnica do speckle-tracking,
para analisar a mecanica ventricular, possibilita a deteccao
de lesoes subclinicas com boa reprodutibilidade e acuracia.
Diversos estudos demonstraram o valor do Strain Longitudinal
Global (SLC) na deteccao da disfuncao miocérdica subclinica
em pacientes durante e ap6s tratamento oncoldgico.®'* Seu
papel parece ser mais relevante na associagdo com FEVE no
limite da normalidade ou discretamente reduzida (FEVE entre
50 e 59%).> De modo geral, embora a detecgao precoce das
mudangas seja conceitualmente importante, o valor dessas
reais alteragbes deve comprovadamente se correlacionar com
os desfechos clinicos.?

Com objetivo de aumentar a acuracia do ecocardiograma
bidimensional em detectar sinais de CTX, recomenda-se fazer
andlise conjunta da FEVE (método de Simpson), célculo do
indice de escore de motilidade parietal do VE e estudos da
fungao sistélica longitudinal, em especial na indisponibilidade
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de metodologias avangadas (ecocardiografia tridimensional
e estudo da deformacdo miocardica). Embora ndo existam
valores de referéncia para o diagnéstico, o progressivo declinio
da medida do pico de velocidade sistélica do anel mitral pelo
Doppler tecidual (onda s’) e do Deslocamento Sistélico do
Anel Mitral (MAPSE) deve ser valorizado."'?

Anormalidades em parametros relacionados a fungao
diastdlica, como ondas E e A, relagdo E/A, tempo de relaxamento
isovolumétrico e indice de desempenho miocérdico, foram
descritos precocemente apds QT. Entretanto, estudos longitudinais
ndo foram capazes de reproduzir o valor progndstico destes
achados, nao existindo evidéncias suficientes para utilizar esta
andlise no diagndstico de CTX induzida por QT.'*"

A prevaléncia e o valor prognéstico do envolvimento do
Ventriculo Direito (VD), avaliado pela excursao anterior do
anel trictspide, onda s’ e variagao fracional da 4rea ainda
nao foram adequadamente estudados. Dados a respeito
da influéncia da QT no remodelamento, na fungio e na
mecanica ventricular sdo escassos e, por vezes, conflitantes.
Interessante observar que a diferenca do strain longitudinal
do VD é mais pronunciada quando desconsiderada a regiao
septal, sugerindo sensibilidade maior do miocardico do VD.™

Quais os pacientes com risco elevado para
cardiotoxicidade?

Antes do inicio do tratamento oncoldgico, todos os
pacientes devem ser avaliados quanto ao risco de CTX.
Fatores relacionados ao tratamento proposto (quais drogas
utilizadas e associagdo com radioterapia) e a presenca de

comorbidades, fatores de risco cardiovascular, idade e sexo
devem ser considerados. A presenga de FEVE basal entre 50 e
55% aumenta o risco de complicagdes cardiacas em especial
com o uso de antraciclina.'?

Avaliacao ecocardiografica pré-tratamento

A ASE e a EACVI recomendam a avaliagdo 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
possivel cardiopatia de base.’Na presenga de anormalidades
estruturais, disfuncao sistélica (FEVE < 50% a 55%) com ou sem
SLG < 16%, recomenda-se avaliagdo cardiolégica e controle
dos fatores de risco cardiovasculares associados (Figura 1).%'21°

Avaliacao ecocardiografica durante o
tratamento

A monitorizagao ecocardiogrdfica em pacientes
assintomaticos durante o tratamento oncoldgico é recomendada
em todos considerados de alto risco. A recomendagdo da
frequéncia 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."?

A monitorizagdo durante o tratamento com antraciclicos
deve ser realizada apés dose acumulada de 240 mg/m? e,
posteriormente, a cada 50 mg/m2. Durante o tratamento com
trastuzumabe, a recomendagao da agéncia americana Food
and Drug Administration (FDA) é repetir o ecocardiograma
a cada 3 meses, apesar da queda assintomética da FEVE

FEVE > 53%

SLG 216% ou
queda de <8%

em relagdo ao
basal = Fungdo
sistolica
preservada

Otimizar fatores
de risco
cardiovascular

Eco basal

FEVE e SLG

[ Monitorizagao |

SLG < 16% ou
queda de >15%
em relacdo ao
basal = disfungdo
subclinica

Repetir em 4
semanas

Avaliagdo
cardioldgica

FEVE < 53% e/ou
SLG < 16%

Avaliagdo cardiologica

FEVE < 53%

+

Queda FEVE > 10%

Disfungdo

sistolica

Repetirem 4
semanas

Avaliagdo
cardiolégica

Figura 1 - Fluxograma para avaliagdo prévia e monitorizagdo durante o tratamento oncoldgico. Além da avaliagdo ecocardiogréfica, sugerimos realizagéo de
eletrocardiograma e verificagdo de biomarcadores (peptideo natriuético e troponina). A monitorizagdo depende dos fatores de risco associados e da droga utilizada.>'

FEVE: fragéo de ejecdo do ventriculo esquerdo; SLG: strain longitudinal global.

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

<< SUMARIO

2 de 6 paginas



Paiva et al.
Avaliagao Ecocardiogrifica da Cardiotoxicidade

Editorial

ndo dever necessariamente determinar a interrupgao do
tratamento’®. Sugere-se a avaliagdo a cada 3 meses também
durante o uso de inibidores da tirosinoquinase.’*'

Sintomas sugestivos de ICC e alteragao nos biomarcadores,
como peptideos natriuréticos e troponina, auxiliam na
estratificacdo do risco e na determinacdo da necessidade da
reavaliacdo ecocardiografica, inclusive para outras drogas,
como ciclofosfamida e carfilzomibe.'->'>1718 (Figura 1)

Avaliacao ecocardiografica apos tratamento

Novamente hé falta de consenso em relagcdo ao
acompanhamento tardio.? Recomendamos a realizagao do
ecocardiograma nos primeiros 6 a 12 meses ap6s o término
do tratamento com antraciclicos, uma vez que o estudo de
Cardinale et al. demonstrou o valor prognéstico da FEVE
ap6s o término da QT e a maior prevaléncia da disfungao
miocéardica (98% dos casos) nos primeiros 12 meses.'>1%1

Radioterapia

A radioterapia, especialmente quando a dose total supera
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30 Gy (ou mais de 2 Gy por dia) esta relacionada a diversas
complicagoes cardiovasculares. A doencga pericérdica
é descrita como manifestacdo mais comum, surgindo
habitualmente algumas semanas apds o tratamento. A
pericardite aguda é geralmente autolimitada, no entanto
10% a 20% dos pacientes desenvolvem pericardite
cronica ou constritiva apés 5 a 10 anos. Achados tardios,
que se manifestam anos ou décadas apds sua exposicao,
incluem pericardite cronica, valvulopatias mitral e adrtica,
vasculopatia de grandes e médios vasos (aorta em porcelana
e estenose carotidea), miocardiopatias (formas dilatada e
restritiva), doencas do sistema de conducdo e a doenca
aterosclerética coronariana (insuficiéncia coronariana
aguda e cronica). Os pacientes devem ser reavaliados apds
5 anos nos casos de alto risco e apds 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.'>2

Conflito de interesses

Os autores declaram nido terem conflitos de interesse.

C, Jouannaud C, et al. Tissue Doppler imaging and conventional
echocardiography after anthracycline treatment in adults: early and late
alterations of left ventricular function during a prospective study. Eur J
Echocardiogr. 2006;7(2):141-6.

12.  PlanaJC, Galderisi M, Barac A, Ewer MS, Ky B, Scherrer-Crosbie M, et al.
Expert consensus for multimodality imaging evaluation of adult patients
during and after cancer therapy: A report from the American society of
echocardiography and the European association of cardiovascular imaging.
J Am Soc Echocardiogr. 2014;27(9):911-39.

13.  Dorupl, Levitt G, Sullivan |, Sorensen K. Prospective longitudinal assessment
of late anthracycline cardiotoxicity after childhood cancer: the role of diastolic
function. Heart. 2004;90(10):1214-6.

14. Calleja A, Poulin F, Khorolsky C, Shariat M, Bedard PL, Amir E, et al. Right
ventricular dysfunction in patients experiencing cardiotoxicity during breast
cancer therapy. ) Oncol. 2015;2015:609194.

15.  Lépez-Fernandez T, Martin Garcia A, Santaballa Beltrdn A, Montero Luis
A, Garcia Sanz R, Mazén Ramos P, et al. Cardio-Onco-Hematology in
Clinica Practice. Position Paper and Recommendation. Rev Esp Cardiol.
2017;70(6):474-68.

16. Lynce F, Barac A, Geng X, Dang C, Yu AF, Smith KL, et al. Prospective
evaluation of the cardiac safety of HER2-targeted therapies in patients with
HER2-positive breast cancer and compromised heart function: the SAFE-
HEaRt study. Breast Cancer Res Treat. 2019;175(3):595-603.

17.  PeresE, Levine JE, Khaled YA, Ibrahim RB, Braum TM, Krijanovski Ol, et al.
Cardiac complications in patients undergoing a reduced-intensity condition
hematopoietic stem cell transplantation. Bone Marrow Transplantation.
2010;45(1):149-52.

18.  SethiTK, Basdag B, Bathia N, Moslehi ), Reddy NM. Beyond Anthraciclines:
Preemptive Management of Cardiovascular Toxicity in the Era of
Targeted Agents for Hematologic Malignancies. Curr Hematol Malig Rep.
2017;12(3):257-67.

19. Cardinale D, Colombo A, Bacchiani G, Tedeschi |, Meroni CA, Veglia F, etal.
Early detection of anthracycline cardiotoxicity and improvement with heart
failure therapy. Circulation. 2015;131(22):1981-8.

20. Herrman J, Finch W, Lee SM, Yang EH. Clinical Cardio-Oncology.In:
Radiation-Induced Heart Disease Long-Term Manifestations, Diagnosis, and
Management. Philadelphia: Elsevier; 2017. cap.14. p. 272-5.

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



\-/ }3’ é . » .
=2 TRM)3s Arti riginal
DIC % s rtgoO gina

Analise Ecocardiografica das Camaras Direitas segundo Sexo

e Superficie Corporal
Echocardiographic Assessment of Right Chambers by Gender and Body Surface Area
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Resumo

Introducao: A avaliagdo sistematica das dimensoes e da fungdo das camaras direitas, de acordo com sexo, idade, superficie
corporal e indice de massa corporal, ndo é uniformemente realizada.

Objetivo: Avaliar, ao ecocardiograma transtoracico, as dimensoes e a fungao das camaras direitas de acordo com o sexo,
superficie corporal e indice de massa corporal em uma populagdo ambulatorial.

Métodos: Estudo observacional, transversal. Foram selecionados 81 pacientes, 60,4 + 13,5 anos, de ambos os sexos (57
mulheres, 70%). Foram avaliados: didmetro proximal do ventriculo direito, basal do ventriculo direito, médio e longitudinal;
area do atrio direito e volume do é&trio direito; espessura da parede livre do ventriculo direito; excursao sistdlica do anel valvar
trictspide; e Doppler tecidual do anel tricispide, onda S'.

Resultados: O sexo feminino apresentou menores didmetros em relagao ao sexo masculino (teste t de Student) de diametro
proximal do ventriculo direito (20,6 mm = 2,4 vs. 22,7 mm = 2,2; p = 0,001), basal do ventriculo direito (34,4 mm = 3,5
vs. 38,2 mm = 4,8; p < 0,001), diametro médio do ventriculo direito (27 mm = 3,3 vs. 32,4 mm = 4,9; p < 0,001), area do
atrio direito (13,7 cm? = 2,7 vs. 16,6 cm? = 3,9; p = 0,002) e volume do éatrio direito (37 mL = 10,6 vs. 50,7 mL = 15,6 ;
p = 0,002). O indice de massa corporal e a superficie corporal se correlacionaram positivamente com o diametro proximal do
ventriculo direito (coeficiente de correlagdo - CC 0,24; p = 0,03), didmetro basal do ventriculo direito (CC 0,22; p = 0,04),
diametro médio do ventriculo direito (CC 0,23; p = 0,04), didmetro longitudinal do ventriculo direito (CC 0,28; p = 0,01),
area do atrio direito (CC 0,40; p = 0,001) e volume do atrio direito (CC 0,24; p = 0,0006).

Conclusao: As médias dos didmetros ventriculares, drea e volume atriais direitos foram menores no sexo feminino. Foi
encontrada correlagdo positiva destes parametros com o indice de massa corporal e a superficie corporal. Os valores da
excursao sistélica do anel valvar tricispide e S’ nao foram influenciados por sexo, indice de massa corporal e superficie
corporal.

Palavras-chave: Ventriculos do Coragao; Tamanho do Orgao; 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 cm? = 2.7 vs. 16.6 cm? = 3.9; p = 0.002) and right atrium volume (37 mL = 10.6 vs.
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50.7mL = 15.6 ; p = 0.002). Body mass index and body surface area correlated with proximal right ventricle diameter (correlation coefficient -
CC0.24; 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.

Introducao

O Ventriculo Direito (VD) tem papel importante na
morbidade e na mortalidade de pacientes com doengas
cardiopulmonares.’ No entanto, sua avaliagdo sistematica
ndo é uniformemente realizada. Isso ocorre devido
parcialmente a enorme atencao dada a avaliagao do coragao
esquerdo, a escassez de estudos que fornecam valores normais
de referéncia para o tamanho e a fungao do VD e ao exame
ecocardiografico do VD ter muitas limitagoes.! Grande parte
da camara situa-se atras do esterno, possui formato irregular,
paredes trabeculadas e localizagdo variavel dentro do térax,
na dependéncia da posicao do paciente. Em adigdo, sabe-se
que o VD é funcionalmente diferente do Ventriculo Esquerdo
(VE), pois sua contragao é principalmente determinada pelo
encurtamento longitudinal, devido a organizagao estrutural
de suas fibras miocardicas.? Apesar destes problemas, o
ecocardiograma pode fornecer informagoes Uteis sobre o
VD, incluindo a determinagao de suas dimensoes e funcéo.*

Os valores atuais de referéncia para o VD sao baseados em
amplas populagdes ou valores agrupados de vérios estudos.
A maioria ndo esta indexada para Superficie Corporal (SC),
e apenas cita valores de referéncia menores para mulheres.
Como resultado, é possivel que pacientes com valores nos
limites da normalidade possam ser erroneamente classificados
como fora da média de referéncia. Os dados disponiveis sao
insuficientes para a classificagao das alteragdes nas categorias
leve, moderada e importante. Ao se interpretar um exame,
deve-se usar o bom senso para determinar a extensdo da
anormalidade observada para qualquer parametro dado.®

O objetivo do presente estudo foi avaliar, ao ecocardiograma
transtoracico, as dimensoes e a fungado das camaras direitas,
de acordo com sexo, idade, SC e indice de massa corporal
(IMC) em populagao ambulatorial variada.

Métodos

Populacao 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 Ambulatério de
Cardiologia do Hospital da Cruz Vermelha de Curitiba, de
qualquer etnia, referendados pelo médico assistente para
realizagdo de ecocardiograma transtordcico por qualquer
indicacao clinica. A escolha dos pacientes nédo foi estabelecida
por critério estatistico, mas por conveniéncia, de acordo com
a disponibilidade do individuo em participar da pesquisa.
Para cada paciente, foi preenchida uma ficha de protocolo
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envolvendo parametros clinicos e ecocardiogréficos.
Os seguintes dados clinicos foram coletados: idade, sexo, peso,
altura, SC, IMC, presenca de Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS), Diabetes Melito (DM), Doenca Arterial Coronariana
(DAC), tabagismo (atual ou pregresso) e dislipidemia. Os
diagnosticos de HAS, DM, dislipidemia e tabagismo constavam
nos prontudrios dos pacientes e/ou foram relatados por eles
(informacao referida). A presenga de DAC foi confirmada por
dados de prontuario médico e do préprio paciente, incluindo
infarto do miocardio ndo fatal e revascularizagdo miocardica
cirGrgica ou percutdnea. Medicamentos em uso regular pelo
paciente também foram anotados.

Os critérios de exclusdo foram pacientes com doengas
valvares significativas (moderadas e graves); portadores de
préteses valvares; com alteragdes segmentares de contragao do
VE por cardiopatia isquémica ou outras miocardiopatias; com
enfisema pulmonar ou doenga pulmonar obstrutiva cronica
declarada; com hipertensao arterial pulmonar moderada a
grave (Pressao Sistélica na Artéria Pulmonar — PSAP > 50
mmHg); com disfungao contratil ventricular esquerda (fragao
de ejegdo < 52% para homens e < 54% para mulheres);
portadores de doencas infiltrativas e periocardiopatias;
portadores de cardiopatia congénita com hiperfluxo pulmonar
com ou sem correcao cirdrgica; e portadores de marca-passo.

Os pacientes foram submetidos a um ecocardiograma
transtoracico bidimensional completo obtido = de um dos
equipamentos de ecocardiografia modelos Philips 1E33,
Envisor ou Vivid e General Electric. Todas as janelas acusticas,
com medidas e analises ecocardiogréficas padrao, foram
realizadas em cada paciente. As medidas sonograficas foram
feitas por dois ecocardiografistas experientes, com titulo de
habilitagdo 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 Comité de
Etica em Pesquisa local.

Principais parametros ecocardiograficos analisados

Foram verificados os seguintes didmetros: Proximal do VD
na janela paraesternal longitudinal (PVD; normal até 28 mm),
Basal do VD na janela apical 4 camaras (BVD; normal até
41 mm), Médio do VD na janela apical 4 camaras (MVD;
normal até 35 mm) e Longitudinal (LVD; normal até 83 mm)
na janela apical 4 cdmaras. Todas as medidas lineares do VD
foram realizadas na diastole final (Figura 1).

Area do Atrio Direito (AAD; normal até 8,5 cm?) e Volume
indexado do Atrio Direito (VAD; normal até 27 mL/m2, em
mulheres, e até 32 mL/m2, em homens) foram medidos na
janela apical 4 cdmaras.
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Figure 1 - Imagem ecocardiografica. (A) Volume atrial direito no corte apical 4 cdmaras. (B) Medidas bidimensionais dos didmetros basal e médio do ventriculo direito
no corte apical 4 camaras, na digstole final. (C) Medidas bidimensionais dos diémetros basal, médio e longitudinal do ventriculo direito no corte apical 4 cdmaras, na
diastole final. (D) Medida unidimensional da excurséo sistolica do plano do anel tricispide no corte apical 4 cdmaras.

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

A excursao sistélica do anel valvar tricGspide (TAPSE) medido
na janela apical 4 cdmaras (normal = 17mm), que avalia a
funcao longitudinal sistélica de VD, também foi registrada.

Doppler tecidual do anel tricuspideo, onda S’, medida no
corte apical 4 camaras ao nivel do anel tricispide (normal >
9,5 cm/s) e também na parede livre do VD foram considerados
para avaliar a fungao longitudinal sistdlica de VD.

Todas as quantificagdes e os valores considerados no
presente estudo foram baseados em diretrizes da American
Society of Echocardiography e European Association of
Cardiovascular Imaging.'*”

Analise estatistica

Os resultados obtidos no estudo foram descritos por médias,
medianas, valores minimos, valores méximos e desvios padroes
(varidveis quantitativas), ou por frequéncias e percentuais
(varidveis categéricas). Para a avaliagdo da associagao entre
duas varidveis quantitativas, foi estimado o coeficiente de
correlacdo de Pearson ou de Spearman. A comparagao de
dois grupos em relagao a varidveis quantitativas foi realizada
pelo teste t de Student, para amostras independentes, ou
teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Mais de dois grupos
foram comparados considerando-se o modelo de Andlise da
Varidncia (ANOVA) com um fator e o teste Least Significant
Difference (LSD) para as comparagdes mdiltiplas, ou o teste ndo
paramétrico de Kruskal-Wallis. A condi¢do de normalidade
das varidveis foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.
Valores de p < 0,05 indicaram significancia estatistica.
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Os dados foram analisados com o programa
computacional IBM Statitical Package for Social Science
(SPSS), versao 20.0.

Resultados

As caracteristicas clinicas da populacdo estudada
estdo dispostas na tabela 1. Houve predominio do sexo
feminino (70%), 60% eram hipertensos, 35% diabéticos,
29% dislipidémicos e 3% tabagistas, sendo a maioria com
sobrepeso e obesidade. Os pardmetros ecocardiograficos
basais da populagdo estudada estao dispostos na tabela 2.
Foi encontrada correlagao positiva entre idade e didmetro
PVD (Coeficiente de Correlagao — 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 variaveis nao se correlacionaram com
a idade (Tabela 3). O sexo feminino apresentou menores
didmetros em relagao ao sexo masculino de PVD (20,6 mm
*2,4 .22,7mm = 2,2;p=0,001),BVD (34,4 mm = 3,5 .
38,2mm = 4,8; p <0,001), MVD (27 mm = 3,3 . 32,4 mm
+ 4,9; p < 0,001), AAD (13,7 cm? = 2,7 . 16,6 cm? +
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 diametros 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
parametros que avaliam fungdo ventricular direita (TAPSE
e S’) nao variaram significativamente de acordo com a
idade e entre os sexos (Tabelas 3 e 4). Presenga de HAS,
DM, dislipidemia e tabagismo nao influenciou nas variaveis
analisadas (dados nao mostrados).
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Tabela 1 - Caracteristicas basais clinicas da populagao estudada.

Caracteristica n (%)

|dade, anos 60,4 £ 13,5 81
Sexo

Masculino 24 (30)
Feminino 57 (70)
Hipertensao arterial sistémica

Nao 30(37)
Sim 51(63)
Diabetes melito

Néo 53 (65)
Sim 28 (35)
Dislipidemia

Néo 57 (70)
Sim 24.(30)
Tabagismo

Néo 77 (96)
Sim 4(4)
indice de massa corporal (kg/m?) 282+55 81

Superficie corporal (m?) 1,84 +0,24 81

Tabela 2 - Parametros ecocardiograficos basais na populagdo
estudada.

Variavel n Média * desvio padrao
TAPSE, mm 79 244+32
BVD, mm 80 355+43
MVD, mm 80 286+45
LVD, mm 78 59,2 +6,7
PVD, mm 79 212+25
AAD, cm? 66 146433
VAD, mL 66 40,9 £ 13,6
S'B, cmls 75 13+0,03
S'L, cmis 76 11+£0,03
Espessura VD, cm 75 0,38 £0,07
AAD/SC, cm?m? 66 8014
VAD/SC, mL/m? 66 223+6,1

TAPSE: excursdo sistolica do anel tricuspide; BVD: didmetro basal do
ventriculo direito; MVD: didgmetro médio do ventriculo direito; LVD: didmetro
longitudinal do ventriculo direito; PVD: didmetro proximal do ventriculo direito;
AAD: rea do atrio direito; VAD: volume do étrio direito; S'B: Doppler tecidual
do anel trictispideo lateral; S'L: Doppler tecidual da parede livre do ventriculo
dierito; SC: superficie corporal.

Discussao

No presente estudo, os valores absolutos dos parametros
ecocardiogréficos das camaras direitas apresentaram média
dentro dos padrdes de normalidade* para ambos os sexos,
com didmetros, drea e volume menores no sexo feminino, e
esta diferenca diminuiu quando indexados pela SC. As atuais
recomendagdes para quantificagdo das camaras cardiacas
ja definem maiores valores para homens e menores para
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Tabela 3 - Correlagéo entre os parametros ecocardiograficos e idade,
em anos.

Variaveis n Cc;ifri::;fan;:e 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
|dade vs. LVD, mm 77 0,02 0,872
|dade vs. PVD, mm 78 0,25 0,028
|dade vs. AAD, cm? 66 -0,25 0,043
|dade vs. VAD, mL 66 -0,26 0,038
|dade vs. S'B, cm/s 75 0,13 0,250
|dade 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, cm?/m? 66 0,13 0,299
|dade vs. VAD/SC, mL/m? 66 0,22 0,077

Coeficientes de correlagdo de Pearson (TAPSE, BVD, MVD, LVD, VD, VAD,
AAD/SC e VAD/SC) e coeficiente de correlagdo de Spearman (AAD, S'B, S'Le
espessura do VD). TAPSE: excurséo sistélica do anel trictspide; BVD: didmetro
basal do ventriculo direito; MVD: didmetro médio do ventriculo direito; LVD:
didmetro longitudinal do ventriculo direito; PVD: didmetro proximal do ventriculo
direito; AAD: érea do atrio direito; VAD: volume do étrio direito; S'B: Doppler
tecidual do anel tricuspideo lateral; S’L: Doppler tecidual da parede livre do
ventriculo direito; VD: ventriculo direito; SC: superficie corporal.

mulheres.* Essas diferengas se tornam menores apés indexagao
pela SC, achado que foi observado neste estudo em relacao
ao volume e a area de atrio direito. Entretanto, a maioria dos
valores citados na literatura em relagdo aos didametros do
VD ndo estd indexada para sexo e SC.8 Isto também ocorre
em relagdo as medidas do VE. Considerando que houve
predominio significativo do sexo feminino (70%) na populagao
aqui estudada, esses dados se tornam relevantes e devem ser
levados em consideragdo na avaliagdo das camaras direitas,
inclusive para o étrio direito, uma vez que, para o atrio
esquerdo, os valores de referéncia considerados sao iguais
entre homens e mulheres.*

Houve correlagao positiva e significativa entre IMC e
SC com as dimensées das camaras direitas. Esse achado
é corroborado por Lang et al.* e Griinig et al.,” os quais
determinam desvio padrao da normalidade entre os sexos em
todos os parametros de didmetro, drea e volume.

Com relagdo a avaliagao da fungao ventricular direita, nao
foram encontradas diferencas significativas entre os sexos e
nem variacdo com a idade. Estes dados estao de acordo com
o estudo de Lindqvist et al.® Neste estudo, envolvendo 255
individuos saudaveis, foi encontrada alteracao da funcao
diastélica do VD, mas nao de sua fungao sistélica com o
aumento da idade. Uma explicagdo para este achado é
o fato de que a populacdo estudada era relativamente
saudavel, sem hipertensao arterial pulmonar significativa
e sem outras patologias cardiacas que pudessem alterar
os resultados. Existe grande discussao na literatura sobre a
avaliagdo precisa da funcao do VD, uma vez que, devido
as particularidades anatomicas desta cdmara, ndo existe um
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Tabela 4 - Comparagao dos parametros ecocardiograficos entre os

sexos masculino e feminino

Tabela 5 - Correlagao entre parametros ecocardiograficos e indice de
massa corporal e superficie corporal.

Variavel n Média £ desvio padrao Valor de p*
TAPSE, mm
Feminino 56 247 +3/1
Masculino 23 238+3,6 0,268
BVD, mm
Feminino 57 344+35
Masculino 23 382+48 < 0,001
MVD, mm
Feminino 57 270+33
Masculino 23 324+49 < 0,001
LVD, mm
Feminino 55 589+6,3
Masculino 23 60,0+7,6 0,514
VD, mm
Feminino 56 206 +24
Masculino 23 227+22 0,001
AAD, cm?
Feminino 47 13,7+27
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, cm¥m?

Feminino 47 7,87+1,34

Masculino 19 8,36 + 1,49 0,199
VAD/SC, mL/m?

Feminino 47 21,152

Masculino 19 25470 0,008

Coeficiente de

*Teste t de Student para amostras independentes ou teste ndo paramétrico
de Mann-Whitney, p<0,05. TAPSE: excursé&o sistélica do anel tricuspide;
BVD: didmetro basal do ventriculo direito; MVD: didmetro médio do ventriculo
direito; LVD: didmetro longitudinal do VD; VD: ventriculo direito; AAD: éarea
do étrio direito; VAD: volume do étrio direito; S'B: Doppler tecidual do anel
tricuspide lateral; S’L: Doppler tecidual da parede livre do ventriculo direito;
SC: superficie corporal.

Variaveis n correlagdo 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, cm? 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, cm?/m? 66 0,03 0,806
IMC vs. VAD/SC, ml/m? 66 0,12 0,351

SC vs. TAPSE, mm 78 0,10 0,400
SCvs. BVD, mm 79 0,43 <0,001
SC vs. MVD, mm 79 0,47 <0,001
SC vs. LVD, mm 7 0,32 0,005
SCvs. VD, mm 78 0,40 <0,001
SC vs. AAD, cm? 66 0,60 <0,001
SCvs. VAD, mL 66 0,61 <0,001
SCvs. S'B, cm/s 73 0,04 0,736
SCvs. S'L, cm/s 74 0,29 0,011

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

SC vs. AAD/SC, cm?/m? 66 0,08 0,518
SC vs. VAD/SC, mL/m? 66 0,27 0,031

TAPSE: excursdo sistélica do anel trictispide; BVD: didmetro basal do ventriculo
direito; MVD: didmetro médio do ventriculo direito; LVD: didmetro longitudinal
do ventriculo direito; PVD: diéametro proximal do ventriculo direito; AAD: area
do atrio direito; VAD: volume do étrio direito; S'B: Doppler tecidual do anel
tricuspide lateral; S’L: Doppler tecidual da parede livre do ventriculo direito;
VD: ventriculo direito.

critério Ginico, mas varios métodos para sua avaliagdo. Embora
a funcdo do VD seja avaliada nao invasivamente por meio
da ressondncia magnética (considerada padrao ouro para o
volume do VD), angiografia ou tomografia computadorizada, o
Ecocardiograma Transtorécico (ETT) é a técnica mais utilizada,
devido a sua disponibilidade, a seguranga, a versatilidade, a
reprodutibilidade e a habilidade para captar a imagem em
tempo real, com resolugio temporal e espacial.’* indices
ecocardiograficos de funcao ventricular direita incluem
mudanca de Area Fraccional (FAC), TAPSE, velocidade
sistdlica tecidual do anel trictspide (S’ tecidual), aceleragao
isovolumétrica do anel tricispide e indice de desempenho
do VD. No presente estudo, foram incluidos apenas o TAPSE
e o Doppler tecidual do anel tricispide, por serem medidas
mais amplamente utilizadas e com menor variabilidade inter
e intraobservador, uma vez que a analise da FAC é limitada,
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devido a dificuldade de definicao da borda endomiocardica,
apresentando grande variabilidade na literatura.'> Embora o
TAPSE expresse uma medida apenas da fungao longitudinal,
ele tem demonstrado boa correlacio com as técnicas de
estimativa de fungao sistélica global de VD, como Fragao
de Ejegao (FE) do VD derivada de radionuclideo e variagao
bidimensional da area fracional do VD (FAC)." Estudos prévios
apontaram diminuigdo dos valores de TAPSE e S’ tecidual com
o aumento da idade, embora com valores ainda considerados
dentro da faixa de normalidade,'*"* o que nao se reproduziu
nos dados aqui apresentados. Este fato pode ser explicado
pela maior proporgdo de pacientes do sexo feminino, uma
vez que D’Oronzio et al." e Henein et al." sugeriam valores
absolutos maiores de TAPSE e FAC em mulheres.

Com relagao ao volume e a AAD, existem poucos estudos
publicados na literatura, sendo a maioria com ressonancia
magnética considerada padrao-ouro para avaliagao dos atrios.
Nesses mesmos estudos, cita-se grande variabilidade inter
e intra-observador, e de acordo com a etnia da populagao
estudada.''” Os dados aqui encontrados sugerem variagao
inversa do volume e AAD com a idade e positiva com sexo,
IMC e SC. Esse achado em relacdo a idade é inconsistente
com estudos prévios realizados com ressondncia magnética,
que ndo encontraram correlagdo com idade, denotando a
grande dificuldade na avaliacdo correta desta camara.'®'®
Entretanto, o presente estudo e os citados acima se basearam
em populagdo mais idosa, sendo a maioria acima dos 50
anos de idade. Estudos envolvendo individuos saudaveis
mais jovens encontraram menores valores de referéncia para
os atrios quando comparados a individuos mais idosos.?022

Da mesma maneira, a avaliacdo da HVD carece de estudos
mais consistentes envolvendo maior ndimero de individuos.?*-*°
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Cuspidi et al.,?* em metanalise incluindo 13 estudos, com
ndmero limitado de participantes, mostraram udiferenga
média de até 1,3 mm de espessura do VD em hipertensos
comparados a ndo hipertensos, com p <0,001. No presente
estudo, 51 participantes eram hipertensos (63%) e ndo foram
encontradas diferengas significativas na espessura do VD em
relagdo ao grupo de nao hipertensos.

As principais limitagdes aqui encontradas sdo ndmero
pequeno de participantes; nao realizagdo do célculo da
variabilidade intra e interobservador, principalmente em
relagdo a medida dos atrios; a andlise apenas do TAPSE e S’
do VD, sem incluir o cdlculo da FAC para avaliar a fungao
sistélica do VD; a nao inclusao de um maior nimero de
individuos abaixo dos 50 anos de idade; e a inclusao de um
nimero maior e significativo de mulheres em relagao ao
nimero de homens.

Conclusao

Os valores dos pardmetros ecocardiograficos das cdmaras
direitas apresentaram médias de diametros ventriculares e
area e volume atriais menores no sexo feminino em relagao
ao sexo masculino. Foi encontrada também correlacao
positiva destes parametros com indice de massa corporal
e superficie corporal. Entretanto, os valores de fungao
ventricular direita, excursao sistélica do anel trictspide e S’
ndo foram influenciados por sexo, indice de massa corporal
e superficie corporal.

Conflito de interesses

Os autores declaram nao terem conflitos de interesse.

7. GrunigE, Biskupek ), D’Andrea A, Ehlken N, Egenlauf B, Weidenhammer
J, etal. Reference ranges for and determinants of right ventricular area
in healthy adults by two-dimensional echocardiography. Respiration.
2015;89(4):284-93.

8.  Kossaif A. Echocardiographic assessment of the right ventricle, from the
conventional approach to speckle tracking and three-dimensional imaging,
and insights into the “right way” to explore the forgotten chamber. Clin Med
Insights Cardiol. 2015;9:65-75.

9.  Lindqvist B Waldenstrom A, Henein M, Mérner S, Kazzam E. Regional and
global right ventricular function in healthy individuals aged 20-90 years:
a pulsed Doppler tissue imaging study: Umea General Population Heart
Study. Echocardiography. 2005;22(4):305-14.

10. Hoit BD. Right ventricular strain comes of age. Circ Cardiovas Imaging
2018;11:e008382.

11. Innelli P, Esposito R, Olibet M, Nistri S, Galderisi M. The impact of ageing
on right ventricular longitudinal function in healthy subjects: a pulsed tissue
Doppler study. Eur ) Echocardiogr. 2009;10(4):491-8.

12.  Chia EM, Hsieh H, Boyd A, Pham P, VidaicJ, Leung D, et al. RV geometry
and function. Effects of age and gender on right ventricular systolic and
diastolic function using two-dimensional speckel-tracking strain. ] Am Soc
Echocardiogr. 2014;27(10):1079-86.

13.  Kukulski T, Hibbert L, Arnold M, Wranne B, Hatle L, Sutherland GR. Normal
regional right ventricular function and its change with age: a Doppler

6 de 7 paginas



Forte et al.
Avaliagao das Camaras Direitas

Artigo Original

20.

21.

7 de 7 paginas

myocardial imging study. ] Am Soc Echocardiogr. 2000;13(3):194-204.

D’Oronzio U, Senn O, Biaggi P Gruner C, Jenni R, Tanner FC, et al. Right
heart assessment by echocardiography: gender and body size matters. ] Am
Soc Echocardiogr. 2012;25(12):1251-8.

Henein M, Waldenstrom A, Mérner S, Lindqvist P. The normal impact of
age and gender on right heart structure and function. Echocardiography.
2014;31(1):5-11.

LiW, Wan K, HanY, Liu H, Cheng W, Sun}, etal. Reference value of leftand
right atrial size and phasic function by SSFP CMR at 3.0T in healthy Chinese
adults. Sci Rep. 2017;7(1):3196.

Karki DB, Pant S, Yadava SK, Vaidya A, Neupane DK, Joshi S. Measurement
of right atrial volume and diameters in healthy Nepalese with normal
echocardiogram. Kathmandu Univ Med J. 2014;46(46):110-12.

Maceira AM, Cosin-Sales ], Roughton M, Prasad SK, Pennell D). Reference
right atrial dimensions and volume estimation by steady state free
precession cardiovascular magnetic resonance. J Cardiovasc Magn Res.
2013;15:29.

Maceira AM, Cosin-Sales J, Roughton M, Prasad SK Pennell D). Reference
left atrial dimensions and volume estimation by steady state free precession
cardiovascular magnetic resonance. ] Cardiovasc Magn Res. 2010;12:65.

Griinig E, Henn P, D’Andrea A, Claussen M, Ehlken N, Maier F, et al.
Reference values for and determinants of right atrial area in healthy
adults by 2-dimensional echocardiography. Circ Cardiovasc Imaging.
2013;6(1):117-24.

Le Ven F, Bibeau K, De Larochelliére E, Tizon-Marcos H, Deneault-
Bissonnette S, et al. Cardiac morphology and function reference values
derived from a large subset of healthy young Caucasian adults by magnetic

22.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

<< SUMARIO

resonance imaging. Eur Heart ) Cardiovasc Imaging. 2016;17(9):981-90.

Henein M, Waldenstrom A, Mérner S, Lindqvist P. The normal impact of
age and gender on right heart structure and function. Echocardiography.
2014;31(1):5-11.

Cuspidi C, SalaC, Muiesan ML, De Luca N. Right ventricular hypertrophy in
systemic hypertension: an updated review of clinical studies. ] Hypertens.
2013;31(5):858-65.

Matsukubo H, Matsuura T, Endo N, Asayama J, Watanabe T.
Echocardiographic measurement of right ventricular wall thickness.
A new application of subxiphoid echocardiography. Circulation.
1977,56(2):278-84.

Prakash R, Matsukubo H. Usefulness of echocardiographic right ventricular
measurements in estimating right ventricular hypertrophy and right
ventricular systolic pressure. Am J Cardiol. 1983;51(6):1036-40.

Gottdiener JS, Gay JA, Maron BJ, Fletcher RD. Increased right ventricular
wall thickness in left ventricular pressure overload: echocardiographic
determination of hypertrophic response of the ““nonstressed”” ventricle. ]
Am Coll Cardiol. 1985;6(3):550-5.

Nunes BD, Messerli FH, Amodeo C, Garavaglia GE, Scmieder RE, Frolich
ED. Biventricular cardiac hypertrophy in essential hypertension. Am Heart
J.1987;114:813-8.

Cohn JN, Limas CJ, Guiha MD. Hypertension and the heart. Arch Intern
Med. 1974;133(6):969-79.

Louie EK, Lin SS, Reynertson SI, Brundage BH, Levitsky S, Rich S. Pressure
and volume loading of the right ventricle have opposite effects on left
ventricular ejection fraction. Circulation. 1995;92(4):819-24.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2020;33(1):e000A032



\WEIR4
v Qe

DIC s \B/C Comunicacao Breve

ADE
&° 8
701quN?

o

Strain Longitudinal Bidimensional e Amiloidose Cardiaca:
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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?3
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Resumo

Introducao: O acometimento cardiaco em pacientes com amiloidose sistémica indica pior prognéstico. Além disso,
o diagnéstico é tardio, pois seus sinais e sintomas sao inespecificos. O strain longitudinal bidimensional tem se mostrado
importante preditor de eventos cardiacos. Relatamos quatro casos de pacientes com amiloidose cardiaca submetidos ao strain
longitudinal bidimensional e a ressondncia magnética cardiaca, para comparagao e confirmacao diagnéstica.

Relatos dos casos: Foram avaliados os prontudrios de quatro pacientes com amiloidose cardiaca admitidos em 2017
em um hospital terciario. A preservagdo da deformidade miocdrdica nos segmentos apicais (apical sparing) do ventriculo
esquerdo no strain longitudinal bidimensional foi encontrada em todos os pacientes estudados. A ressondncia magnética
cardiaca evidenciou realce tardio predominantemente subendocérdico, mesocardico difuso e circunferencial em todos
pacientes relatados.

Discussao: Diante do espectro de manifestagdes clinicas da amiloidose cardiaca, a insuficiéncia cardiaca foi a mais
prevalente dentre os pacientes relatados. A ressonancia magnética cardiaca mostra padroes de espessamento miocardico
e realce tardio subendocardico. Ao strain longitudinal bidimensional, é possivel observar a preservacao da deformidade
nos segmentos apicais, associada a redugao significativa da deformidade nos segmentos basais e médios do ventriculo
esquerdo. O exame também possibilita o diagnéstico diferencial com a miocardiopatia hipertréfica. Os achados ao strain
longitudinal bidimensional foram condizentes com os da ressonancia magnética cardiaca, o que reforca seu valor na
deteccgao precoce da condigao.

Descritores: Ecocardiografia; Amiloidose; Ressondncia Magnética Nuclear; Cardiomiopatia Hipertréfica.

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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Introducao

A amiloidose é uma doenga caracterizada pela deposicao
extracelular de substdncia amiloide, um processo que pode
ocasionar alteracoes estruturais e funcionais no tecido acometido.
Ao nivel molecular, os depésitos surgem em decorréncia
de processos inadequados de enovelamento de proteinas,
gerando agregados toxicos, insoltveis e com a capacidade de se
depositarem nas cadeias B de proteinas dos tecidos.’

Os pacientes com amiloidose e acometimento cardiaco
apresentam pior prognéstico, além de terem seu diagnéstico
feito tardiamente devido aos sinais e sintomas inespecificos
da doenga.' Apesar de o padrdo-ouro ser a bidpsia
endomiocérdica, essa nova técnica, o Strain Longitudinal
Bidimensional (strain 2D) auxilia como mais uma ferramenta
para detecgao precoce e, além disso, é considerado forte
marcador prognéstico.?

Relatamos quatro casos de pacientes com amiloidose
cardiaca submetidos ao Ecocardiograma (ECO) com realizacao
de strain 2D e a Ressonancia Magnética Cardiaca (RMC),
para comparagao e confirmagao diagnéstica.

Relato de caso

Foram revisados os prontudrios de quatro pacientes com
amiloidose cardiaca admitidos em hospital terciario na cidade
de Brasilia, no ano de 2017, com suspeita diagndstica pelo
strain 2D e padrao caracteristico pela RMC.

No caso 1 relatamos paciente de 84 anos, sexo feminino,
hipertensa leve controlada, com quadro clinico de Insuficiéncia
Cardiaca (IC), a qual obteve melhora clinica apds o tratamento
instituido, mantendo dispneia aos esforgos. Ao ECO (Figura 1),
Fracdo de Ejecao (FE) de 64%, com indice de massa de
Ventriculo Esquerdo (VE) de 150 g/m?, septo de 18 mm;
parede posterior (PP) de 22 mm, relagao E/e’ de 26,
indice volume atrial esquerdo (VAE) de 54 mL/m2, strain
2D de -8,8%, menos reduzido nas porgbes apicais do VE
(Figura 2A). O cateterismo cardiaco ndo demonstrou lesao
valvar aértica significativa. A RMC evidenciou realce tardio

predominantemente subendocardico e mesocardico difuso,
circunferencial, sem respeitar territérios vasculares.

No caso 2, relatamos paciente de 79 anos, sexo feminino,
com IC apesar do tratamento otimizado e insuficiéncia renal
limitrofe. Ao ECO: insuficiéncia mitral importante funcional
por dilatagdo do anel — Carpentier tipo Illb (Figura 3), FE de
48%, indice de massa de VE de 140 mg/m?, septo de 15 mm,
PP de 13 mm, E/e’ de 18,5, indice VAE de 78 mL/m?2, strain 2D
de -14,4%, preservando nas porgoes apicais do VE (Figura 2B).
A RMC evidenciou alteragbes semelhantes ao caso 1, além
do realce tardio em é&trios (Figura 3).

No caso 3 relatamos paciente de 60 anos, sexo feminino,
com quadro de mieloma miiltiplo e IC. Ao ECO, FE de 63%,
indice de massa de VE de 123 mg/m?, strain longitudinal
global (SLC) de -6,5% (Figura 2C), preservado nas porgdes
apicais do VE. A RMC evidenciou alteragbes semelhantes
aos casos anteriores.

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

ATabela 1 mostra os achados ecocardiograficos. Os pacientes
relatados nao foram submetidos a biépsia endomiocardica até
o momento da coleta dos dados.

Discussao

A infiltragao amiloide na forma cardiaca é, geralmente,
decorrente de depésitos de imunoglobulinas de cadeia leve
(AL). A segunda forma de amiloidose com maior prevaléncia
de acometimento cardiaco é a associada a mutagoes na
transtirretina (ATTR).> A diferenciacdo 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.*

VSF(Teich)
FE(Teich)
VSF(Cubo)
FE(Cubo)
Delta D
SV(Teich)
SV(Cubo)
3 PPVEd

Massa VEd

Massa VEd (ASE) 241.30 g
2 DIVEd

VDF(Tei

Figura 1 - Corte longitudinal paraesternal ao ecocardiograma bidimensional evidenciando importante aumento da espessura miocérdica no paciente do caso 1.
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Strain de-pico sintdlico ) Strain de pico sintdlico

Strain de pico sintélico

-

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 o0s casos, o strain
longitudinal esta mais preservado na regiéo apical, diferente dos segmentos médios e basais do ventriculo esquerdo.

RM ERO
RM VD
| Rad RM
Vv A

Figura 3 - Calculo pelo método do proximal isovelocity surface area (PISA) demonstrando a quantificagéo do grau de insuficiéncia mitral no paciente do caso 2.

Figura 4 - Ressonéncia magnética cardiaca evidenciando realce mesocardico em ventriculo esquerdo e em atrios direito e esquerdo, caracteristicos de infiltragdo amiloide.
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Tabela 1 - Achados ecograficos dos casos relatados.

Paciente AE indice VAE DDFVE S PP FE indice de massa VE SGL Ele’
(mm) (ml/m?) (mm) (mm) (mm) (%) (g/m?) (%)
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 12,4 237

AE: étrio esquerdo; VAE: volume atrial esquerdo ; DDFVE: didmetro diastdlico final do ventriculo esquerdo; S:; PP: parede posterior ; FE: fragdo de eje¢do; SGL: strain

longitudinal global.

As manifestagoes clinicas da amiloidose iniciam-se de
forma inespecifica; entretanto, com a progressao da doenga
e o grau de infiltracdo dos dep6sitos amiloides, o quadro se
torna mais caracteristico." A IC foi a principal manifestagao
clinica em todos os pacientes relatados, nos quais os sinais de
aumento das pressdes de enchimento do VE foram detectados
ao ECO pelos valores elevados da relagao E/e’ em todos os
pacientes. A infiltragdo miocardica na amiloidose cardfaca
pode cursar com IC com FE preservada ou com FE reduzida
nas fases mais tardias.

O diagnoéstico da amiloidose cardiaca é feito, geralmente,
de forma tardia, principalmente em decorréncia dos sinais e
sintomas inespecificos. Novas técnicas diagnésticas vém se
mostrando Uteis na detecgao precoce.® Dentre elas, encontra-
se 0 ECO com analise do strain 2D, que se baseia na média
dos valores resultantes da avaliagdo do encurtamento da
fibra miocdrdica no sentido longitudinal durante a sistole em
diferentes regides do ventriculo,® fornecendo informagdes que
auxiliam no diagndstico e no progndstico.?

A miocardiopatia hipertréfica é um diagndstico diferencial
importante a ser considerado nos pacientes com suspeita
de amiloidose cardiaca, por possuir estruturas morfolégicas
semelhantes. Clinicamente, a amiloidose cursa como doenca
sistémica e pode apresentar derrame pleural, o que se
costuma observar na miocardiopatia hipertréfica em fases mais
avangadas da doencga.” O strain 2D auxilia na distingao entre
amiloidose e patologias que cursam com hipertrofia ventricular
esquerda;® entretanto, a especificidade é de 82%.% Nos casos
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de amiloidose cardiaca, o padrdo mais observado engloba
preservagao dos segmentos apicais (apical sparing), associado
a redugdo significante da deformidade em segmentos basais e
médios do ventriculo, o que foi evidenciado em todos os casos
relatados. Na miocardiopatia hipertréfica, por outro lado,
é observada reducao significante da deformidade nas regides
hipertrdficas, ndo sendo evidenciado padrao de preservagao
de segmentos.® Pacientes com miocardiopatia hipertréfica
demonstram tipicamente um padrao de queda do strain
longitudinal do apice para a base do ventriculo esquerdo,
embora essa tendéncia possa se inverter nos padroes de
hipertrofia apical, podendo gerar confusdao com o apical
sparing mais observado na amiloidose.®

A RMC é uma alternativa para o diagndstico da amiloidose
cardiaca, com boa sensibilidade (87%) e especificidade (96%)
para a forma associada a ATTR. A RMC identifica o espessamento
miocardico, podendo ocorrer ainda espessamento do septo
interatrial,> como observado no paciente do caso 2. O padrao
de realce tardio subendocérdico no ventriculo esquerdo foi
observado em todos os casos relatados. Esses achados sao
condizentes com os resultados encontrados no strain 2D,
o que reforga seu valor na detecgao precoce da condicao e na
diferenciagao com patologias que cursam com quadro clinico
e aspecto de hipertrofia miocardica semelhantes.
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Resumo

Malformacgdes da valva mitral sdo consideradas raras
mesmo levando em conta sua associagdo com outras
anomalias, excecao feita ao prolapso da valva mitral, que pode
ser observado em aproximadamente 10% da populagdo. As
alteragoes da valva mitral podem acometer qualquer porgao
do aparato valvar ou subvalvar (anulo, ctspide, corda tendinea
ou papilar).”? A avaliagdo da anatomia e da funcao da valva
mitral pode ser realizada por meio do ecocardiograma,
ressonancia ou tomografia cardiaca, sendo essencial para
possivel programacao terapéutica.?

INTRODUCAO

Malformacoes da valva mitral so raras, mesmo considerando
a associagao com outras anomalias, excegao feita ao prolapso da
valva mitral, observada em quase 10% da populagao.’ Qualquer
parte do aparelho valvar ou subvalvar pode ser afetada (anel,
folhetos, cordas tendineas e musculos papilares), causando
estenose ou insuficiéncia. Ecocardiograma, ressonancia cardiaca
e tomografia cardfaca podem avaliar com precisao a anatomia
e a fungao mitral, sendo uma pedra angular para o diagnéstico
e tratamento dessas anomalias.’

RELATO DE CASO

Mulher de 57 anos com cardiomiopatia hipertréfica
foi encaminhada para avaliacdo de rotina em nosso
laboratério de ecocardiografia. O exame revelou hipertrofia
ventricular assimétrica, com predomindncia septal e
gradiente de pico de repouso na via de saida de 152
mmHg. Curiosamente, a vdlvula mitral tinha aparéncia
inesperada de um trevo (shamrock), com trés folhetos
e seus musculos papilares correspondentes (Figura 1).

Palavras-chave

Cardiopatias Congénitas; Ecocardiografia; Imagem por
Ressonancia Magnética; Tomografia.

Correspondéncia: Antonio Tito Paladino *

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Avenida Dr. Dante Pazzanese, 500,
Vila Mariana. CEP 04012-909, Sao 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

1 de 3 paginas

A avaliagdo com Doppler revelou regurgitacio moderada,
sem estenose significativa. Observou-se também movimento
sistélico anterior do aparato valvar. A fungao biventricular estava
preservada, e ndo foram encontradas outras malformagoes
estruturais cardfacas. Foi observado derrame pericardico leve,
sem comprometimento hemodinamico.

Para uma melhor avaliagao diagnéstica, foi realizada
ressonancia magnética cardfaca. Nas imagens do CINE
(2, 3 e 4 camaras), trés masculos papilares foram bem
individualizados, com cordas tendineas ligadas a eles. Dois
musculos estavam localizados em sua posigao habitual (parte
média das paredes inferolateral e anterolateral). Além disso,
um musculo papilar acessério pode ser visto emergindo do
segmento basal da parede inferolateral, o que tinha sido
observado no ecocardiograma transtoracico bidimensional
(Figura 2). O ecocardiograma transesofagico tridimensional
confirmou os trés musculos papilares, ligados a trés folhetos
funcionais por meio cordas tendineas.

DISCUSSAO

A valvula mitral tricGspide ja foi descrita, associada ou ndo
a cardiomiopatia hipertréfica. Misculos papilares e folhetos
supranumerdrios sao concebiveis, uma vez que ambos tém a
mesma origem embrioldgica.*>

Trés folhetos mitrais foram associados, em estudos
anteriores, a obstrugao da saida do ventriculo esquerdo,
relacionada ou ndo a cardiomiopatia hipertrofica.® Essa
associagdo, também descrita por outros autores, é digna
de nota e pode sugerir relagao entre os distarbios genéticos
observados na cardiomiopatia hipertréfica e a embriologia
dos masculos papilares e folhetos mitrais.*©

Nesse caso, precisamos enfatizar que o ecocardiograma
transesofagico tridimensional foi a técnica de imagem que
permitiu melhor visualizagdo da valva mitral, com sua
morfologia de trés 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) Implantagéo apical do misculo papilar anterolateral. (B) Musculo papilar extra (porgéo basal).
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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’

'Setor de Pronto-Socorro do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Sao Paulo, SP Brasil. *Setor de Ecocardiografia do Instituto Dante

Pazzanese de Cardiologia, Sao Paulo, SP. Brasil.

Resumo

Relatamos um caso de paciente do sexo masculino, de 76 anos,
com antecedente de infarto agudo do miocédrdio com
supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST) hd 3 anos. Foi
admitido na unidade de pronto-socorro com nova dor toracica
de inicio ha 40 dias, sendo diagnosticado com pseudoaneurisma
do ventriculo esquerdo por meio de exames de imagem
(ecocardiograma transtordcico tridimensional e ressonancia
magnética cardiaca), tendo sido submetido a estudo angiogréfico
das coronadrias, com identificagdo de lesbes com padrao
multiarterial. Foi realizado tratamento cirtrgico, aneurismectomia
do ventriculo esquerdo, com boa evolugdo clinica.

Introducao

O coragao apresenta, por divisbes anatdmicas, o endocérdio,
o miocardio e o pericardio (visceral e parietal). A ruptura
das camadas de endocardio e miocdrdio, principalmente
secunddria a doenga isquémica do coragdo (55% dos casos),’
com a contengdo da rotura pela presenga de aderéncias do
pericardio, d4 origem ao que chamamos de pseudoaneurisma.?

O pseudoaneurisma do Ventriculo Esquerdo (VE) é
uma complicagdo bastante rara e de prognéstico sombrio,
sendo associada a altas taxas de mortalidade.> O rapido
reconhecimento da condigdo com a adequada instituigao
terapéutica esta relacionado a melhor sobrevida.'?

Relato do caso

Paciente do sexo masculino, de 76 anos, hipertenso,
diabético e ex-tabagista, admitido no nosso pronto-socorro
com queixa de dor toracica em aperto ha 40 dias.

Paciente diagnosticado em agosto de 2016 com Infarto
Agudo do Miocérdio com Supradesnivelamento do Segmento
ST (IAMCSST) de parede inferolateral, sem ser submetido a
angioplastia primaria ou a terapia fibrinolitica a época. Obteve
alta hospitalar, com acompanhamento cardiolégico ambulatorial,
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mantendo-se assintomatico durante todo o periodo seguinte.
Ha cerca de 40 dias, houve recidiva de dor tordcica em
aperto, associada ao esforgo, com melhora ao repouso, de
menor intensidade quando comparada a dor do Infarto Agudo
do Miocérdio (IAM), sendo submetido a ecocardiografia e
ressonancia magnética cardiaca ambulatorial, que sugeriram
diagnostico de pseudoaneurisma em parede inferolateral do
VE. Paciente fazia uso de losartana 100mg ao dia, furosemida
20mg ao dia, metoprolol 100mg ao dia, 4cido acetilsalicilico
100mg ao dia, sinvastatina 40mg ao dia, metformina 850mg
trés vezes ao dia e glibenclamida 20mg ao dia.

Ao exame fisico, apresentava-se hipertenso, com Pressao
Arterial (PA) de 198 X 104 mmHg, Frequéncia Cardiaca (FC)
de 60 bpm e parametros respiratérios dentro da normalidade
— frequéncia respiratéria de 20 irpm e saturagdo de 97%.
Em relagdo a propedéutica cardiaca e pulmonar, ndo foram
evidenciadas alteracbes a ausculta (auséncia de ruidos
adventicios ou sopros cardiacos, constatando-se bulhas
cardiacas normofonéticas, com ritmo regular em dois tempos).
Demais aspectos do exame fisico ndo apresentavam alteragoes.

Nao foram observadas alteragoes significativas dos exames
laboratoriais admissionais (hemograma, eletrdlitos, perfil renal
e marcadores de necrose miocardica).

O Eletrocardiograma (ECC) admissional evidenciava ritmo
sinusal, zona inativa e alteragdo da repolarizagdo em parede
inferolateral (Figura 1).

Ao analisarmos o vetorcardiograma, notou-se, no plano
frontal, o primeiro vetor direcionado superiormente com
rotacdo horaria do loop vetorcardiogréfico. Tal aspecto era
compativel com zona inativa inferior. Verificou-se também
uma distor¢do da trajetéria do final da ativagdo ventricular
(folding phenomenon), achado habitualmente relacionado com
acentuada distorcao da arquitetura do miécito nos segmentos
basais. No plano horizontal, notou-se deslocamento das forcas
de ativagao para esquerda e para trds, com loop T, fora do
loop QRS. O loop T tinha aspecto de onda T tipo T secundaria
discordante. O angulo espacial QRS-T estava aumentado.

Em resumo, o aspecto vetocardiografico era compativel
com zona inativa inferior e sugestivo de fibrose na regido basal
inferolateral (Figura 2).

A ecocardiografia transtoracica tridimensional realizada
evidenciou aumento moderado do étrio esquerdo (volume
indexado: 45 mL/m2), do septo (10mm), da parede posterior
(5mm) e da raiz da aorta (33mm). Fracdo de ejecdo do VE
(FEVE) era de 48% (pelo método de Simpson, excluindo-se
a area do pseudoaneurisma). Havia acinesia dos segmentos
médio e basal da parede inferior, hipocinesia do segmento distal
da parede inferior e inferosseptal. Contratilidade miocardica
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Figura 2 - Vetorcardiograma.

estava preservada nos demais segmentos do VE. Imagem de ~ morfofuncionais significativas. Derrame pericérdico era
pseudoaneurisma relacionado a parede inferolateral, abaixo ~ ausente. O ecocardiograma tridimensional possibilitou melhor
do plano valvar mitral, medindo 25 mm em seu colo e 45  visualizagdo do pseudoaneurisma, fornecendo imagens em
mm em seu maior comprimento, com fluxo em seu interior  alta definigao, facilitando o planejamento do ato cirdrgico e
ao Doppler, e imagem ecogénica localizada em suas bordas ~ promovendo maior seguranga para o paciente (Figura 3).

sugestiva de trombo. Valvas cardiacas estavam sem alteragoes A ressonancia cardiaca, método de maior precisio e acuracia,

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2020;33(1):e000RC50 << SU MARlO 2 de 4 paginas



Leal et al.
Pseudoaneurisma pés-infarto inferolateral

Relato de Caso

foi realizada pelo paciente permanecer estavel e mostrou imagens
de alta definigao, sendo bastante dtil e ajudando ainda mais no
planejamento cirtirgico para o paciente. Nela, evidenciou-se
VE com dimensdes e espessura global aumentadas (diametros
diastélico e sistélico de 80 mm e 72 mm, respectivamente);
demais cavidades cardiacas com dimensoes e espessura global
preservadas. FEVE de 45%, disfungdo sistélica moderada do
VE a custa de pseudoaneurisma volumoso em segmentos
inferior e inferolateral, com colo de 37 mm distando 12 mm
do plano mitral posterior com presenga de trombo atapetando
e preenchendo a porgao inferoposterior do pseudoaneurisma.
Presenca de derrame pericardico discreto (laminar) e de areas
de realce tardio de padrao coronariano e transmural (>50%
da area do segmento) nos segmentos inferior e inferolateral,
sugestivos de fibrose miocardica e sem viabilidade, concordante
com os segmentos aneurismaticos, compativel com IAM prévio.
Viabilidade preservada nos demais segmentos (Figura 4 e 5)

O cateterismo cardfaco realizado evidenciou dominancia
direita, padrao multiarterial com lesdo segmentar de até 60%
no terco médio da corondria direita, seguida de oclusao no
terco médio distal com aspecto de recanalizagao e lesao de
80% no terco distal; descendente anterior com lesao de 50%
ostial e segundo ramo marginal de moderada importancia,
com lesdo de 70% ostial.

N

O paciente foi submetido a corregao cirirgica com
realizagdo de reparo da porgao do VE que sofreu a rotura, com
duplo patch pericardico, sem reconstrugdo geométrica do VE.
As corondrias ndo foram abordadas (leitos distais desfavoraveis).
Foi realizada extubagdo e desmame de drogas vasopressoras
no primeiro dia pés-operatério, com evolucao hemodinamica
favoravel. Alta da unidade de terapia intensiva para leito de
enfermaria no segundo dia pés-operatério, com alta hospitalar
no quinto dia pds-operatério para seguimento ambulatorial.

Discussao

Os locais mais comuns de instalagao do pseudoaneurisma,
avaliados por uma série de casos, sdo a parede posterolateral
e inferior pés-infarto agudo do miocardio, o que é compativel
com o infarto inferior (duas vezes mais comum na formacao
de pseudoaneurisma que o infarto anterior).** Esta condi¢ao
também é descrita em pés-operatério de cirurgia cardiaca,
trauma e infecgoes.®

A clinica apresentada por pacientes com esta complicagao
é variavel, sendo mais comum a apresentagao de dor toracica
e dispneia. Menos comumente ocorre morte stbita (3% dos
casos), e cerca de 12% dos casos sao assintomaticos. Ao exame
fisico, dois tergos dos pacientes apresentam sopro, em geral
indistinguivel do sopro de insuficiéncia mitral.**

Figura 3 - Ecocardiograma transtoracio.

Figura 4 - Ressonancia magnética cardiaca - eixo curto.
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Figura 5 - Ressonéncia magnética cardiaca cine 2 cdmaras.

Cerca de 95% dos casos apresenta alteragdes
eletrocardiogréficas, em sua maioria inespecificas. Apenas
20% apresentam elevagao do segmento ST.*

Métodos nao invasivos, como ecocardiografia (destacando-
se o estudo transesofagico, que apresenta maior acurdcia)
e ressondncia magnética, sao Uteis no diagnéstico desta
complicagao, devendo ser encorajados.’” A angiografia,
porém, ainda é o exame mais confidvel para o diagnéstico.?

Pseudoaneurismas nao tratados tém risco de ruptura que
varia de 30 a 45%, tendo mortalidade de 100% sem terapia
especifica e 50% com a terapia especifica instituida. Em casos
de terapia especifica instituida anteriormente a ruptura, a
mortalidade perioperatoria esta em torno de 10%.?

A cineangioventriculografia esquerda é um método
acurado, e quando associado a cineangiocoronariografia,
permite melhor planejamento cirdrgico, jd que disfungdo de
valvula mitral e necessidade de revascularizagio miocardica
sao condicoes comuns.?

Para o diagnéstico, portanto, devemos estar atentos a um
paciente que apresentou |AM prévio e persiste com dispneia
ou dor tordcica, ou aquele que apresentou sopro novo ao
exame fisico, devendo ser investigado com métodos de
imagem, que corroborem o diagnéstico, para que as condutas
para corregdo sejam tomadas de forma agil.

Referéncias

1. FrancesC, Romero A, Grady D. Pseudo-aneurisma ventricular esquerdo. J
Am Coll Cardiol. 1998;32:557.

2. Gomes MC, Lima LC, Gongalves LA, Motta GG, Reis FR, Rabelo RC, et
al. Pseudo-aneurisma de ventriculo esquerdo por rotura cardiaca ap6s
infarto agudo do miocérdio: tratamento cirrgico. Rev Bras Cir Cardiovasc.
1997;12(2):141-4.

3. Jacob JL, Buzellei G, Machado NC, Garzon PG, Garzon SA. Pseudo-
aneurisma do ventriculo esquerdo. Arq Bras Cardiol. 2007;89(1):e1-e2.

4. FalcaoJL, Falcao SN, Garcia MF, Arruda AL, Hueb AC, Jatene FB, et al.
Left ventricular pseudoaneurysm associated to severe mitral insufficiency,
complicating inferolaterodorsal acute myocardial infarction. Arq Bras
Cardiol. 2005;84(6):488-91.

5. Yeo TC, Maluf JF, Oh JK, Seward JB. Perfil clinicos e resultado em

4 de 4 paginas

<< SUMARIO

Conclusao

O pseudoaneurisma do ventriculo esquerdo é uma condigao
rara e com altas taxas de mortalidade, quando nao tratado
da forma adequada. A répida suspeigao clinica e o auxilio de
métodos complementares de imagem (como a ressonancia
e ecocardiograma tridimensional) sdo fundamentais para o
diagnostico desta condicdo e auxiliam nas tomadas de conduta.
A terapéutica cirtirgica é ainda o melhor método atual descrito
para o reparo do pseudoaneurisma, devendo ser prontamente
instituida, assim que confirmado o diagnéstico.
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Infarto Agudo do Miocardio apos Cintilografia Miocardica com

Dipiridamol

Acute myocardial infarction after myocardial scintigraphy with dipyridamole

Rafael Alessandro Ferreira Gomes'2?, Isabelle Conceicao Albuquerque Machado Moreira?, Otavio Guilherme de
Moraes Cardoso?, Alexandre Gomes de Souza Melo?, Aluisio Roberto Andrade Macédo Junior’
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Introducao

Dipiridamol é uma droga vasodilatadora largamente
utilizada para detecgdo de isquemia miocdrdica. O teste de
estresse com dipiridamol é tao sensivel e especifico quanto
aqueles utilizados com outros agentes, como dobutamina e
exercicio. Além disso, o teste de estresse com dipiridamol
é considerado seguro e uma alternativa factivel a outras
modalidades de estresse. A alteragdo eletrocardiogréfica mais
comum durante o estresse com dipiridamol é a depressao do
segmento ST, sendo incomum ocorrer supradesnivelamento.”’
Infarto Agudo do Miocardio (IAM) apés administracao de
dipiridamol é evento extremamente raro.?

Objetivo

O objetivo deste estudo foi descrever um caso de infarto
do miocardio apés indugao de estresse farmacolégico com
dipiridamol.

Relato do caso

Paciente de 62 anos, do sexo feminino, portadora de
sindrome metabdlica e Doenca Arterial Cronica (DAC)
prévia com antecedente de angioplastia coronaria com
stent convencional para descendente anterior em 2007. Foi
internada com quadro de ictericia colestatica e submetida
a colangiopancreatografia retrégrada endoscépica 3 meses
antes. No dia seguinte a este exame, iniciou episédios de
desconforto epigastrico em queimor que irradiava para
regido precordial e vinha associado a nauseas. Foi socorrida
por duas ocasides para servigo de urgéncia, que interpretou
o sintoma como secundario a doenga biliar, sendo prescrito
antiespasmodico, uma vez que exames cardiolégicos da
ocasiao foram normais (Eletrocardiograma — ECG e troponina).
Como a paciente iria realizar colecistectomia, foi solicitado
parecer cardiolégico. Devido a antecedente de DAC, optou-
se pela solicitagdo de teste ergométrico. No entanto, o teste
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foi ineficaz, devido a incompeténcia cronotrépica secundaria
ao uso cronico de betabloqueador. Foi realizada, entdo, a
Cintilografia Miocdrdica (CM) com estresse farmacoldgico.

Ap6s a infusdo do dipiridamol por 4 minutos, a paciente
apresentou dor epigdstrica de forte intensidade e longa
duragdo com presenca de supradesnivelamento do segmento
ST difusamente. Foram infundidos aminofilina e nitrato, com
melhora dos sintomas isquémicos e do supradesnivelamento.
No entanto, a paciente terminou o exame em ritmo de
fibrilagao atrial, e as imagens cintilograficas revelaram
extensa area de hipoperfusao transitéria em paredes anterior,
lateral e inferior (Figura 1). Foi encaminhada a urgéncia
cardiolégica, onde apresentou novamente dor epigdstrica
e ritmo de Taquicardia Ventricular (TV) com pulso, sendo
submetida a cardioversao elétrica imediata. O ECG apds
cardioversdo mostrou supradesnivelamento do segmento
ST em parede anterior (Figura 2). Em seguida, foi transferida
para hemodinamica, onde o cateterismo cardiaco evidenciou
oclusdo total no segmento médio da artéria descendente
anterior. Foi implantado stent corondrio farmacolégico em
local de oclusdo sem intercorréncias (Figura 2). Recebeu alta
hospitalar apés 7 dias de internamento.

Discussao

O dipiridamol age indiretamente inibindo a recaptacao da
adenosina, aumentando seus niveis endégenos e promovendo
potente efeito vasodilatador. Seus efeitos adversos incluem
hipotensdo, bradicardia, broncoespasmo, dor toracica,
cefaleia e tontura.?

Na presenca do dipiridamol, ocorre um “roubo” ou
redirecionamento de fluxo dos vasos estenosados com alta
resisténcia para artérias corondrias com capacidade de
vasodilatagao preservada. Este fendmeno de roubo pode ser
intracorondrio (quando envolve um segmento de corondria
simples) ou intercorondrio (quando envolve miltiplos
segmentos corondrios). Além disso, a vasodilatagao induzida
pelo dipiridamol também diminui a pressao de perfusao através
de vasos colaterais e, portanto, podem produzir isquemia em
segmentos do miocardio dependentes destes vasos.>

Ataxa de incidéncia de depressao do segmento ST é relatada
em 6% a 25% dos estudos com dipiridamol. Ja a elevagao
transitéria do segmento ST é muito incomum, sendo observado
mais frequentemente nos pacientes com doenca cardiaca
isquémica grave, angina variante e aneurisma ventricular."*
O IAM apés uso de dipiridamol é extremamente raro, com
incidéncia estimada em um caso a cada 10 mil exames.®
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Figure 1 - Cintilografia miocérdica.
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Figure 2 - ECG na admisséo hospitalar e angiografia coronaria.
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Além da alteragao do segmento ST, o paciente cursou
também com fibrilagdo atrial e TV com instabilidade
hemodinamica. A TV apés infusdo de dipiridamol é um
evento ainda mais raro. Em estudo com mais 73 mil pacientes
submetidos a estresse com dipiridamol, a incidéncia de TV
foi de 0,8 para cada 10 mil exames.>

Alguns fatores tém sido associados ao supradesnivelamento
do segmento ST, dentre eles o roubo coronario, o miocardio
vidvel peri-infarto, o vaso ocluido dependente de circulagao
colateral e as mudangas transitérias na frequéncia cardiaca
e pressao arterial, assim como disfungdo microvascular
e diabetes.” O uso do dipiridamol pode aumentar a
frequéncia cardiaca em 20% a 40% e, geralmente, provoca
discreta queda da pressao arterial sistélica e diastélica.
Entretanto, esta demanda miocardica geralmente nao leva
a infarto transmural.®

Elevacao do segmento ST induzida pelo dipiridamol tem
sido relatada na literatura em pacientes sem lesdes corondrias
no final do procedimento apds a administragao de aminofilina.
Neste cendrio, o stbito término do estimulo da vasodilatacao
levando ao vasoespasmo corondrio e o fendmeno de roubo
de fluxo tém sido implicados.* Outra possibilidade que
poderia causar isquemia transmural durante a infusdao do
dipiridamol seria grave hipotensao causada pela droga.? 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 géstrico em 10% e tontura em 6%. Observou-se

Referéncias

1. Mutlu H, Leppo J. Coronary steal and ST elevation during dipyridamole
stress testing leading to coronary artery bypass grafting. J Nucl Cardiol.
2007;14(6):892-7.

2. Shahs§, ParraD, Rosenstein RS. Acute myocardial infarction during regadenoson
myocardial perfusion imaging. Pharmacotherapy. 2013;33(6):€90-5.

3. SafiAM, Pillai N, Rachko M, Chaudhry K, Stein RA. Dipiridamole-induced
ST- segment indicative of transmural myocardial ischemia—a case report.
Angiology. 2001;52(8):553-57.

4. Malouf D, Mugmon M. ST elevation occurring during stress testing. ]
Community Hosp Intern Med Perspect. 2016;6(2):30799.

3 de 3 paginas

<< SUMARIO

queda média na pressao arterial sistélica de 26 mmHg nos
pacientes que ndo tiveram sintomas e de 37 mmHg naqueles
que apresentaram queixa de tontura.”

No presente caso, 0 mecanismo que levou a isquemia
transmural ndo pode ser precisamente determinado. Nao
houve relato de hipotensao importante durante o teste ou de
piora dos sintomas ap6s infusao de aminofilina. Além disso,
nao foi flagrado vasoespasmo na coronariografia, o que nao
afasta, mas torna esta hipétese menos provavel. E possivel
que o evento tenha ocorrido devido ao fendmeno de roubo
de fluxo intracorondrio em um vaso ja com ateromatose
prévia e pressao de perfusio comprometida. Um fato que
pode corroborar tal hipétese seria a oclusdo ter ocorrido
em vaso (nico em ter¢o nao proximal, sem descricdo da
presenca de vasos colaterais ou doenga aterosclerética
significativa em outros vasos.

Conclusao

Foi descrito um raro caso de infarto agudo do miocardio
associado a arritmia significativa ap0s teste de estresse
com dipiridamol. Este achado reforga a importancia da
monitorizagao adequada dos sintomas e eletrocardiograma
em pacientes submetidos a exame com estresse farmacolégico.
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Impacto de Colateral Sistémico-Pulmonar em Recém-Nascido

Prematuro: Relato de Caso Clinico

Systemic-to-Pulmonary Collateral Impact in Premature Infant: Clinical Case Report

Mirela Frederico de Almeida Andrade, Moisés Imbassahy Guimaraes Moreira
Maternidade Federal Climério de Oliveira, Universidade Federal da Bahia, Salvador, BA, Brasil.

Introducao

As cardiopatias congénitas com shunt Esquerda-Direita
(E-D) sao desafios adicionais ao manejo do Recém-Nascido
Prematuro (RNPT). A prematuridade é responsavel por
risco aumentado de doenga pulmonar aguda e/ou cronica,
pela imaturidade pulmonar. As cardiopatias de hiperfluxo
pulmonar podem agravar esta condigao.

O Canal Arterial (CA) pérvio é uma condicao clinica
que determina hiperfluxo pulmonar frequente, mas nao é
a Unica situagao de shunt E-D nesta populagao. Além do
CA, a janela aortopulmonar (patologia rara) e as Colaterais
Sistémico-Pulmonares (CSP) sdo diagnésticos diferenciais.
O surgimento de CSP pode causar Insuficiéncia Cardfaca
Congestiva (ICC) no RNPT e mimetizar CA pérvio com
repercussdao hemodinamica." Por outro lado, as CSP podem
ocorrer de forma transitéria, sem aumento de morbidade.?

As CSP sao comunicagdes broncopulmonares que aumentam
ou se proliferam a partir de algum estimulo como hipéxia
ou hipercapnia — situagbes comumente encontradas nesta
populagao.’® A ecocardiografia é um exame nao invasivo de grande
importancia neste contexto, visto que é capaz de diagnosticar e
avaliar o grau de repercussao hemodinamica causada por CSP

Diante da escassez de trabalhos na literatura sobre
CSP em RNPT, situacdo que pode agravar a morbidade
nesta populacdo, apresentamos um caso desta condigéo e
discutimos peculiaridades do tema.

Relato de caso

Mae 25 anos, G3P3A0, pré-natal sem intercorréncias.
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 transfusao feto-
fetal, parto cesariano por sofrimento fetal do primeiro gemelar,
Apgar 3/5/7. Nao chorou ao nascer. Foi intubado em sala de
parto e evoluiu com estabilidade clinica, sendo encaminhado
para unidade de terapia intensiva neonatal.
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No segundo dia de vida, realizou ecocardiograma por
protocolo de prematuridade, que evidenciou Forame
Oval Patente (FOP) e CA de 1,2mm, sem repercussao
hemodinadmica, ainda presente com Tmm em exame de
controle aos 7 dias de vida, e ndo mais detectado aos 14
dias de vida.

N

Recebeu dose de surfactante devido a sindrome do
desconforto respiratério grau 3 e suporte ventilatério por
ventilagdo mecanica por 17 dias com Fragdo Inspirada
de Oxigénio (FiO,) méxima de até 70%, seguido de Nasal
Intermittent Positive Pressure Ventilation (NIPPV) por 15
dias, Pressao Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP) por
7 dias e oxigénio circulante por 5 dias. Recebeu antibiético
por 10 dias por infecgdo neonatal precoce. Seguiu estavel
em ganho ponderal.

Com 31 dias de vida, foi repetido o ecocardiograma, por
dificuldade de desmame da oxigenoterapia, evidenciando-se
FOP, auséncia de fluxo em topografia de CA e CSP emergindo
da aorta descendente, em direcdo a porgdes distais da
artéria pulmonar esquerda, com fluxo continuo de baixa
velocidade da aorta para arvore pulmonar (Figuras 1 e 2).
Relagdo atrio esquerdo/aorta de 1,6 e diametros diastélico e
sistélico do ventriculo esquerdo estavam no limite superior
da normalidade. Foram indicadas restricées volémica e
diurética, com boa evolucio clinica e sucesso no desmame
da oxigenoterapia.

Discussao

Nos primeiros estagios do desenvolvimento fetal, o
suprimento sanguineo pulmonar é realizado por artérias
provenientes da aorta dorsal. Por volta do 402 dia de gestagdo,
o suprimento sanguineo via fluxo anterégrado cardiaco pela
artéria pulmonar associa-se ao primeiro suprimento. Em torno
do 502 dia de gestagdo, este Gltimo desaparece.’

As CSP ocorrem com frequéncia em cardiopatias
congénitas com redugdo de fluxo sanguineo pulmonar e
doencas pulmonares, como na tetralogia de Fallot (cardiopatia
congénita cianogénica mais prevalente), na bronquiectasia
e na broncodisplasia pulmonar.* Tais condi¢oes tém em
comum o quadro de hipéxia cronica. Assim, postula-se que
a hipoxemia seja um gatilho para o desenvolvimento das CSP
em RNPT, ou seja, comunicagdes broncopulmonares que
aumentam e/ou se proliferam (angiogénese), gerando um
suplemento sangufneo pulmonar alternativo. Nessa situacao,
os pulmdes recebem sangue proveniente da prépria circulagao
pulmonar e também da sistémica, ocasionando quadro de
hiperfluxo pulmonar e suas consequéncias.’

Shaugnessy et al., em estudo retrospectivo com
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Figura 1 - Colateral sistémico-pulmonar emergindo da aorta descendente em dire¢éo a arvore pulmonar.

1V 0.82 m/s
p 2.69 mmHg
Frq 5.33 kHz
% 0.8 m/s
p 2.69 mmHg
v 0.00 m/s
p 0.00 mmHg
Frq 0.00 kHz

58.30 mm/s HR

Figura 2 - Fluxo continuo da colateral sistémico-pulmonar.

ecocardiografia, detectaram incidéncia de 4% (20/500) de
CSP em RNPT. A mediana de idade na deteccao da CSP foi
de 21 dias. Quatorze pacientes tinham exames prévios que
nao detectaram CSP, sugerindo cardter 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

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2020;33(1):e000RC49
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de intubacao orotraqueal (85%).? Tal perfil é semelhante ao
do caso apresentado.

Ancherman et al., em estudo prospectivo com
ecocardiografia, encontraram incidéncia de 66% (88
pacientes) de CSP em 136 recém-nascidos com muito baixo
peso (<1.500g). Os pacientes com CSP apresentaram maior
tempo em ventilagao com pressao positiva e de hospitalizagdo.
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Dos 88 pacientes com CSP, 10 (11%) apresentaram ICC,
mimetizando repercussao hemodinamica por PCA. Nove
pacientes tiveram melhora dos sintomas com medicagoes
anticongestivas, e estas foram suspensas apds 3 meses.
Um paciente manteve ICC e precisou de cateterismo para
embolizagao de CSP, evoluindo com melhora. No seguimento
até 1 ano de idade, a maioria dos pacientes apresentaram
regressao das CSP!

A discrepancia de incidéncia entre os dois estudos pode
ser justificada pela diferenga metodoldgica — o primeiro foi
retrospectivo e o segundo, prospectivo.

O quadro clinico pode variar desde uma condigao
benigna transitéria (maioria dos casos) até um quadro de
descompensacao cardiaca com edema intersticial e alveolar
pulmonar, prolongando o tempo de suporte ventilatério e
de suplementagao de oxigénio.® Skinner et al. descreveram
um RNPT com broncodisplasia que apresentou clinica e
ecocardiograma sugestivos de cardiopatia com shunt E-D (PCA e
CSP). Foi efetuada a ligadura de PCA, mas nao houve melhora.
As CSP mantinham o quadro de ICC. A crianga evoluiu ao 6bito
sem condigdo clinica para fechamento da colateral.®

O ecocardiograma com Doppler colorido é o exame
de imagem nao invasivo e acessivel, realizado a beira do
leito, capaz de diagnosticar CSP e sua possivel repercussao
hemodinamica. Skinner et al. publicaram pela primeira vez
o uso do ecocardiograma com Doppler colorido para este
diagnéstico em 1995.° A janela supraesternal é a melhor para
avaliagdo de CSP. Ao Doppler colorido, é possivel detectar o
fluxo continuo proveniente principalmente do arco aértico,
seus ramos e a aorta descendente proximal em direcao a
porcoes distais da artéria pulmonar. Isto a diferencia do
PCA, cuja porcao terminal ocorre geralmente na parte distal
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do tronco pulmonar e tem o formato de ampulheta (as CSP
sdo geralmente tortuosas). A origem da colateral é facilmente
identificada, porém sua porgao distal na arvore pulmonar
nem sempre é visibilizada. Sinais de repercussdo do shunt,
como aumento de camaras esquerdas e fluxo reverso em
aorta descendente devem ser pesquisados principalmente
em recém-nascidos cuja evolugdo do quadro respiratério nao
seja satisfatoria.'>

Goel et al. sugeriram que os exames de imagem padrao-
ouro para avaliacio de CSP em recém-nascido prematuro
com clinica de descompensacdo cardiaca e refratario ao
tratamento com medicagbes anticongestivas seriam tomografia
computadorizada, ressonancia magnética ou cateterismo
cardfaco. Tais exames forneceriam informagdes mais precisas
sobre nlimero (vérias pequenas ou poucas calibrosas), trajeto
e didmetro das CSP que o ecocardiograma para tratamento
intervencionista (ligadura cirtrgica ou oclusao com coil).’

Conclusao

Colaterais sistémico-pulmonares devem ser pesquisadas
como causa de clinica de shunt esquerda-direita em recém-
nascidos prematuros que ndo apresentem boa evolugao
quanto ao padrdo respiratério. O ecocardiograma com
Doppler colorido é o exame de imagem acessivel e suficiente
para fazer este diagnéstico e orientar a conduta clinica inicial
nesta populagao, podendo a investigacao ser complementada
com outros métodos de imagem, quando a evolugao for
arrastada e ndo satisfatoria, com necessidade de intervencao.
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Parada Cardiorrespiratoria em Paciente com Sindrome de ALCAPA.

Relato de Caso

Cardiac Arrest in Pacient with ALCAPA Syndrome. Case Report
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Introducao

A sindrome de ALCAPA, também conhecida como sindrome
de Bland-Altman-Garland é uma anomalia coronariana rara, na
qual a artéria corondria esquerda apresenta origem andmala
a partir da Artéria Pulmonar (AP). Estdo descritas duas formas
de sindrome de ALCAPA: a forma infantil e a adulta. A forma
infantil é a mais sintomdtica e 90% dos pacientes vao a bito nos
primeiros meses de vida, enquanto a forma adulta é caracterizada
pela formagdo de um sistema colateral entre as Artérias Corondria
Direita (ACD) e Coronaria Esquerda (ACE), com um mecanismo
de compensacdo do volume do shunt em graus variaveis.
A forma adulta tende a ser assintomatica, podendo haver
descompensagao da circulagdo colateral, levando a isquemia.

Apresentamos o relato de um caso de sindrome de ALCAPA em
paciente do sexo feminino, com 28 anos de idade, que apresentou
epis6dio de Parada Cardiorrespiratéria (PCR), permanecendo 33
dias internada em unidade de terapia intensiva.'

Relato de caso

Paciente do sexo feminino, 28 anos de idade, admitida em
pronto-socorro apds PCR, onde foi reanimada por 22 minutos
e encaminhada para a Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Foi
mantida sedada, em ventilacio mecénica invasiva, e evoluiu
com instabilidade hemodinamica grave dependente de Drogas
Vasoativas (DVA). Exame pulmonar mostrou murmdrio vesicular
reduzido nas bases, em ventilagio mecanica com frequéncia
respiratoria de 16rpm, Pressao Expiratéria Positiva Final (PEEP) 5
cmH, O, Fragdo Inspirada de Oxigénio (FiO,) de 40%. J4 0 exame
cardiovascular mostrou frequéncia cardiaca de 76 bpm, com
Pressao Arterial Media (PAM) de 85mmHg, dependente de DVA,
ritmo sinusal, com sopro sistélico em foco mitral (2+). No exame
abdominal, encontramos abdome distendido, timpanico e com
ruidos hidroaereos reduzidos. Membros inferiores sem edemas e
pulsos palpéveis bilateralmente. Histéria de prolapso da valvula
mitral em uso de metoprolol 25 mgao dia. Exames laboratoriais
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revelaram hematdcrito 41,50%, hemoglobina 13,80 g/dL,
leucdcitos 11.000/mm3, plaquetas 125.000/mm?, creatinina
de 1,98 mg/dL, potéssio 4,0 mEg/L, sédio 141 mEq/L, Peptideo
Natriurético do Tipo B (BNP) 1080,3 pg/mL, troponina | 1,564
ng/mL, creatinofosfoquinase fragio 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 ventriculo esquerdo e alteragoes de
repolarizagao ventricular em parede lateral alta. Quanto aos exames
de imagem, a radiografia de térax mostrou infiltrado em bases
pulmonares; posteriormente, foram encontradas opacificagao peri-
hilar direita e congestdao pulmonar bilateral. No ecocardiograma
transtoracico, paciente apresentou disfungao discreta do ventriculo
esquerdo (fragdo de ejecdo de 54%, pelo método de Teichholz),
auséncia de hiperrefringéncia de musculos papilares e derrame
pericardico em paredes inferior, posterior e lateral do ventriculo
esquerdo, além de prolapso de valva mitral com refluxo moderado
a importante. A tomografia de térax mostrou padrao misto de
Sindrome da Angustia Respiratéria Aguda (SARA), e a ressonancia
magnética cardiaca ndo evidenciou alteragoes.

Permaneceu na UTI em ventilagdo mecanica com PEEP e FiO,
elevados, sendo posteriormente traqueostomizada. Apresentou
quadros repetitivos de pneumonia nosocomial, com evolugao
para SARA. Teve como intercorréncias na evolugao edema agudo
de pulmao e choque séptico. Foi tratada com diversos esquemas
antibioticos e fez uso de DVA durante a internagao.

Ap6s alguns dias de evolugao, paciente apresentou melhora
hemodinamica e da relagao Pressao Parcial de Oxigenio/Fragao
Inspirada de Oxigénio (PaO,/FiO,), sendo iniciado o desmame
das DVA e da ventilagdo mecanica. Ap6s 4 dias em ventilagao
espontanea, foi feito o implante de cardiodesfibrilador
implantavel, como prevengao priméria de morte stbita.

Ap6s 33 dias internada, recebeu alta da UTI. Foi realizada
angiotomografia de coronarias como avaliagao operatéria para
a corregao da insuficiéncia mitral, previamente diagnosticada
pelo ecocardiograma, sendo feito o diagnéstico incidental da
origem anémala de corondria. Meses depois, foi encaminhada
para procedimento cirtirgico em outro servico, onde foi a
6bito no transoperatério.

Discussao

Relatamos um caso de paciente sem diagndstico prévio
de sindrome de ALCAPA, admitida em UTI apés PCR,
apresentando miltiplas complicagdes na evolucao, recebendo
alta apds 33 de internamento. Paciente evoluiu a ébito no
transoperatério da cirurgia para correcdo da anomalia de
corondria, ap6s alguns meses de diagnéstico.
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Figura 1 - Reconstrugéo de angiotomografia de coronarias em 3D indicando tronco de artéria pulmonar (TP) dando origem a tronco de artéria coronéria esquerda (TCE).
Ao lado, é possivel identificar a artéria aorta dando origem a artéria coronaria direita (ACD).

Figura 2 — Reconstrugdes de angiotomografia de coronarias em 3D indicando TP dando origem a TCE, do qual saem a artéria descendente anterior (ADA) e a artéria

circunflexa (ACX).

A sindrome de ALCAPA é uma anomalia coronariana
rara, com incidéncia de um em 300 mil nascidos vivos.
E descrita como de origem anémala da ACE a partir da
AP, sendo considerada anomalia de origem de trajeto.
Em geral, a sindrome de ALCAPA ocorre isoladamente,
mas existem raros casos em que ocorre em conjunto com
outras patologias congénitas. Estdo descritas duas formas de
sindrome de ALCAPA: a infantil e a adulta. A forma infantil
é mais comum e sintomatica, com a presenga de angina
(sinalizada pela irritagdo do neonato), palidez, sudorese e
dispneia, apresentando alta taxa de mortalidade. Ja a forma
adulta apresenta clinica que pode variar de assintomatica (por
compensagao de colaterais entre a ACD e a ACE) e sintomética
(por falha da compensagao das colaterais)."**

Os exames de imagem de escolha sdao a Tomografia
Computadorizada Multislice (TCMS) e a Ressonancia
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Magnética (RM) do coragdo. A TCMS permite a visualizagao
da morfologia direta e das variagbes anatémicas, 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 avaliacdo mais funcional, podendo
identificar o fluxo inverso na ACE. Outro exame de suma
importancia, sobretudo na forma infantil, é o ecocardiograma
bidimensional, o qual apresenta critérios bem estabelecidos
para o diagnéstico de sindrome de ALCAPA, sendo eles
identificagdo de ACD dilatada, fluxo de Doppler retrégrado
da ACE para AP e fluxo colateral proveniente do fluxo septal.
A coronariografia também pode ser utilizada e requer trés
critérios para confirmar a sindrome de ALCAPA, sendo eles
fluxo retrégrado da ACE, ACE com origem no tronco da AP e
auséncia de origem adrtica da ACE. Provas funcionais, como a
cintilografia miocardica e a monitorizagao com Holter, devem
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Figura 3 - Reconstrugbes de angiotomografia de coronérias em 3D indicando TP originando TCE.

ser realizadas com periodicidade anual em qualquer adulto
portador de ALCAPA, mesmo na auséncia de sintomas.?*>”

A abordagem terapéutica divide-se em ndo cirdrgica e
cirdrgica. A primeira engloba o uso de betabloqueadores
para redugdo da isquemia e a redugao do esforgo fisico
realizado pelo paciente para diminuir o trabalho do
miocardio. Entretanto, este ndo é um tratamento consensual.
A abordagem cirtrgica mais utilizada consiste em reparar
a anatomia, reimplantando a ACE na aorta ascendente.
O transplante cardiaco estd indicado para pacientes que
apresentem disfungao cardiaca severa, contraindicando a
técnica cirdrgica normalmente utilizada.>®

No caso aqui descrito, a apresentagdo clinica foi
assintomatica até a vida adulta, na qual a paciente apresentou
PCR stbita. O diagnéstico foi feito a partir de achado na
angiotomografia de coronarias, a qual foi realizada como
exame pré-operatdrio para corregdo da insuficiéncia mitral,
previamente vista no ecocardiograma. O tratamento inicial
foi com o uso de betabloqueador, o qual foi indicado devido
a um prolapso da valvula mitral, sendo proposto tratamento
cirdrgico apés o diagndstico de sindrome de ALCAPA.

Recentemente, houve melhora no prognéstico dos pacientes
com ALCAPA, devido ao diagnéstico precoce feito por exames
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de imagem e ao aprimoramento das técnicas cirdrgicas. O
éxito dos procedimentos cirtrgicos varia conforme a condicao
miocardica no momento do diagnéstico e da repercussao
clinica do paciente. Quanto mais tardio o diagnéstico, maiores
as chances de dano miocardico causado pela isquemia e de
disfungao ventricular e regurgitagdo mitral — achados que
podem ter impacto significante no progndstico desses pacientes.”

Relatamos o caso de uma paciente adulta, do sexo feminino,
com sindrome de ALCAPA diagnosticada tardiamente apés
PCR, com recuperagéo e posterior 6bito durante abordagem
cirdrgica corretiva.
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Variedade Mista de Retorno Venoso Pulmonar Anomalo Total em

Recém-Nascido Assintomatico

Mixed Variety of Total Anomalous Pulmonary Venous Return in an Asymptomatic Newborn
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Relato do caso

O retorno venoso pulmonar anémalo total tem uma
incidéncia de 7 a 9 em cada 100.000 nascidos vivos,
traduzindo 0,7 a 1,5% de todas as doencas cardiacas
congénitas. O tipo mais comum é o supracardiaco, sendo
a forma mista a mais rara. Além disso, é uma das poucas
malformagdes venosas conhecidas por causar cianose."

Os autores descrevem o caso de uma menina recém-
nascida de termo, cujo primeiro exame fetal foi realizado
somente apés a 202 semana gestacional. Exames fetais e
exames laboratoriais apresentaram resultados normais, tendo

sido feito parto normal na 38* semana de gestacao. Ela era
assintomatica e permaneceu ao lado da mae. Quarenta e oito
horas ap6s o parto, foi realizada oximetria de pulso de rotina,
que mostrava saturagao periférica de oxigénio de 87%, sem
sinais de desconforto respiratério.

O ecocardiograma transtoracico mostrou camaras dilatadas
do lado direito, shunt da direita para a esquerda através
de comunicagao interatrial de tamanho médio, auséncia
de veias pulmonares normalmente drenadas e conduto
venoso posterior drenando para o atrio direito (Figura 1).
Para melhor definir a malformagao, realizou-se angiotomografia

Figura 1 - A) Vista subcostal do ecocardiograma transtoracico com Doppler colorido revelando shunt da direita para a esquerda na comunicagéo interatrial (azul) e via anémala
de conduto retroatrial drenando no étrio direito (vermelho); B) Vista subcostal “bicaval” com vaso direito fundindo-se na veia cava superior imediatamente antes de entrar no atrio
direito; C) Conduto retroatrial anémalo drenando no étrio direito; D) Vista apical de quatro cdmaras com cadmaras dilatadas do lado direito.
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computadorizada cardfaca, que mostrou um tipo misto de
retorno venoso pulmonar anémalo total, ou seja, onde as
veias pulmonares esquerdas e a veia inferior direita drenavam
para o éatrio direito através de um tronco comum e as veias
pulmonares superiores direitas e médias drenavam para a veia
cava superior (Figura 2). Realizou-se corregdo cirdrgica aos 3
meses de idade, confirmando os achados da angiotomografia
computadorizada e com excelente resultado corretivo.

Discussao

A variante mista ou tipo IV da Classificagio de Darling do
retorno venoso pulmonar anémalo total é a forma mais rara dessa
entidade. A taxa de mortalidade no reparo cirdrgico é mais elevada
nessa forma, juntamente com outros fatores prognésticos, como
pacientes jovens e conexdes obstrutivas das veias pulmonares.?
Além da apresentagdo clinica precoce, a nossa doente nao tinha
outras anomalias associadas, com bom prognéstico geral.

O ecocardiograma fetal pré-natal é desafiador, ao
passo que o ecocardiograma pés-natal tem sensibilidade

e especificidade acima de 97%.> No nosso caso, o
ecocardiograma pés-natal forneceu o diagnéstico, totalmente
confirmado pela angiotomografia computadorizada cardiaca
e achados cirdrgicos.

A triagem por oximetria de pulso antes da alta da
maternidade é uma ferramenta Gtil para rastreio de doencas
cardiacas congénitas assintomaticas.*
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Figura 2 - Vista axial da angiotomografia computadorizada do térax (imagens do lado esquerdo) mostrando tronco comum vindo das veias pulmonares esquerdas e drenando
para o atrio 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 térax (imagem a 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 atrio direito. A seta verde destaca a veia pulmonar inferior direita.
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