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Editorial

O que o Cardiologista Espera do Ecocardiograma na

Hipertensao Arterial?

What does the Cardiologist Expect from the Echocardiogram in Hypertension?

Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, ' Rio de Janeiro, RJ; Hospital Universitdrio Pedro Ernesto,

Universidade do Estado do Rio de Janeiro,? Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

Andréa Araujo Brandao’

As doencas cardiovasculares sdo a principal causa de
morte no Brasil e no mundo. A Hipertensao Arterial (HA) é
um dos mais importantes fatores de risco para as doencas
cardiovasculares, por sua alta prevaléncia e forte associagao
com desfechos cardiovasculares e mortalidade. Dados norte-
americanos de 2015 revelaram que HA estava presente em
69% dos pacientes com primeiro episédio de Infarto Agudo
do Miocérdio (IAM), 77% de Acidente Vascular Cerebral
(AVC), 75% com Insuficiéncia Cardiaca (IC) e 60% com
Doenga Arterial Periférica (DAP). Ela é responsavel por 45%
das mortes cardiacas e 51% das mortes decorrentes de AVC."
Sua morbidade se relaciona ao dano de 6rgaos-alvo, como o
coragao, encéfalo, rins e vasos sanguineos, e o impacto sobre
eles é tdo maior quanto mais grave e maior o tempo de HA.?

No coragdo, a HA pode causar dano estrutural e funcional,
envolvendo o miocardio ventricular e atrial, bem como as
artérias corondrias epicardicas e intramurais."* Embora nao
seja recomendado de rotina na avaliagdo inicial de pacientes
hipertensos, o Ecocardiograma (Eco) é um dos exames
mais utilizados na avaliagdo complementar para pesquisa
de lesdo cardiaca. Enfase tem sido dada ao seu uso cada
vez mais amplo na abordagem do hipertenso, sempre que
possivel, pois fornece informagoes anatdmicas e funcionais
que tém implicagbes progndsticas e terapéuticas, mesmo
em pacientes assintomaticos.

A 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial recomenda o
uso do Eco no diagnéstico de Hipertrofia Ventricular Esquerda

Palavras-chave

Hipertensao; Ecocardiografia; Diagndstico por imagem.
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Pedro Pimenta de Mello Spineti?

(HVE) em pacientes com presenca de indicios de HVE ao
Eletrocardiograma (ECG) (Grau de Recomendagao: I; Nivel
de Evidéncia: C)." O Eco é mais sensivel do que o ECG para
esse diagnéstico. De acordo com a 72 Diretriz Brasileira de
Hipertensao Arterial, a presenga de HVE ou de alteragoes
estruturais cardiacas, desde fases subclinicas, tem implicacoes
para a estratificagdo de risco cardiovascular, caracterizando
o individuo como de alto risco. Neste paciente, o uso de
combinagao de farmacos anti-hipertensivos € indicado e deve
conter agentes bloqueadores do sistema renina-angiotensina-
aldosterona, com meta pressérica recomendada mais rigorosa
(< 130 x 80 mmHg)."

A presenca de HVE ao Eco é um potente preditor de
mortalidade em pacientes hipertensos e na populagao em
geral,*” e a regressao da HVE ecocardiografica, devido ao
tratamento da hipertensao, prediz um prognéstico melhor.®
O acompanhamento evolutivo da Massa Ventricular Esquerda
(MVE) e de parametros da fungdo ventricular em longo prazo
é importante desfecho intermediario indicador do sucesso ou
ndo do tratamento.?

O diagnostico de HVE ao Eco é firmado quando a
MVE indexada para a superficie corpérea apresenta-
se aumentada.” O Eco pode classificar a geometria
ventricular esquerda em quatro grupos, com base
na presenga ou na auséncia de aumento da MVE
e da Espessura Relativa de Parede (ERP). Assim, a
geometria ventricular esquerda pode ser normal (ambos
os parametros normais) e pode existir apenas aumento
da ERP, caracterizando remodelamento concéntrico ou
aumento da MVE (HVE) com geometria excéntrica (ERP
normal) ou concéntrica (ERP aumentada) (Figura 1).4®
O risco cardiovascular associado é crescente nessas condigdes
de alteracao da geometria ventricular esquerda. O Quadro 1
mostra os pardmetros que avaliam alteragdes estruturais ao
Eco segundo a diretriz europeia de hipertensao arterial.?

Recente estudo® propds a aplicagdo de um estadiamento
do dano cardiaco em hipertensos em estagio 0 se sem dano;

1 de 3 paginas
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Remodelamento
Concéntrico

Hipertrofia
Concéntrica

0,43 =

Geometria
Normal

Espessura relativa da parede

Hipertrofia
Excéntrica

95 para mulheres/ 115 para homens
Massa Ventricular Esquerda Indexada (g/m?) Fonte: adaptado de Lee et al.?

v

Figura 1 - Classificagéo dos individuos hipertensos, de acordo com a presenga de hipertrofia ventricular esquerda e a espessura relativa da parede.

Quadro 1 - Parametros ecocardiograficos para alteragdes estruturais
cardiacas, de acordo com a diretriz europeia de 2018.?

Parametro Medida Ponto de corte
> 50 para homens

2,7 2,7
MVE MVE/altura®” (g/m?T) > 47 para mulheres
' , > 115 para homens
MVE MVE/ASC (g/m?) > 95 para mulheres
Geometria ERP >0,43

concéntrica do VE
Diametro diastolico final do > 3,4 para homens

Tamanho do VE VE/altura (cm/m) > 3,3 para mulheres
Tamanho do AE ) »  >18,5 para homens
(eliptico) Volume do AE/altura’ (mi/m’) > 16,5 para mulheres

Fonte: adaptado de Williams et al.? * A ser usado em pacientes com peso
normal. MVE: massa ventricular esquerda; ASC: érea de superficie corpdrea;
VE: ventriculo esquerdo; ERP: espessura relativa de parede; AE: &trio esquerdo.

estagio 1 se dano ao ventriculo esquerdo (VE); estagio 2 se
dano ao atrio esquerdo e valva mitral; e estagios 3 e 4 se dano
a vasculatura pulmonar, ventriculo direito e valva trictspide.
O estudo verificou que quanto maiores o estdgio e o dano
cardiaco, maiores as taxas de mortalidade total e de desfechos
cardiovasculares, o que reforga a importancia da avaliagao
ecocardiogréfica e a perspectiva de uma quantificagdo da
gravidade do acometimento cardiaco na HA.?

A pesquisa de HVE pelo Eco é especialmente (til em
adultos jovens (18 anos de idade) ou com evidéncia de
hipertensao secundaria, hipertensao cronica nao controlada
ou histérico de sintomas de IC.> Por outro lado, individuos
com Pressao Arterial (PA) no estagio 1 ou PA normal alta
podem ter sua abordagem terapéutica intensificada, caso
sejam detectadas alteragbes da MVE, demonstrando papel
fundamental do Eco também em fases iniciais da HA.?

O aumento atrial esquerdo (avaliado pelo didmetro, pela drea
e/ou pelo volume) representa outra alteragao estrutural cardiaca
frequente em pacientes hipertensos e esta associado a eventos

adversos cardiovasculares, fibrilagio atrial incidente e disfuncao
diastélica. Sua avaliagdo rotineira pelo Eco deve ser valorizada,
e seu comportamento evolutivo tem impacto clinico.?

A HA também afeta negativamente outros marcadores
ecocardiograficos da estrutura e da fungao cardfacas, incluindo
dimensoes da raiz da aorta; fungao diastélica; geometria do
VE ja citada; e marcadores subclinicos da fungao sistdlica do
VE, como a avaliacdo da deformacdo do miocérdio (strain
longitudinal).>** O papel desses parametros adicionais para
estratificacdo do risco cardiovascular, além do aumento da
massa do VE e da dilatagdo do atrio esquerdo, ainda é incerto,?
mas € interessante que o cardiologista clinico se familiarize
com esses novos parametros ecocardiogréficos e acompanhe a
evolugao do conhecimento sobre sua aplicagao na abordagem
do individuo hipertenso.’

Vale ressaltar que a HA é a condigdo clinica mais
frequentemente associada a IC com Fragdo de Ejecdo
Preservada (ICFEp) — muitas vezes subdiagnosticada.
Assim, além da avaliacdo estrutural cardiaca, é de grande
importancia a realizagdo do Doppler tecidual com medidas
da relagdo E/e’ e das velocidades de e’ septal e lateral, como
critérios importantes de avaliagdo da fungdo diastélica do
VE e caracterizagao da ICFEp. Este diagndstico, embora sem
tratamento especifico com beneficios claramente definidos até
0 momento, caracteriza paciente de alto risco cardiovascular, e
seu seguimento deve ser criterioso, pelo maior risco de perda
progressiva da fungdo ventricular e sua associagao com taxas
elevadas de morbidade e mortalidade.*'

O Eco tridimensional é um método mais confiavel para
andlise quantitativa, especificamente para massa do VE,
volumes e fragdo de ejegdo; possui reprodutibilidade superior
a do Eco bidimensional; e mostra alto grau de concordancia
com as medidas obtidas na ressondncia magnética, mas
apresenta menor validagao de seu impacto prognéstico,?
representa mais custos e é menos acessivel.

Nao ha divida de que o Eco é uma ferramenta ndo
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invasiva e acessivel extremamente Gtil na avaliagao do
individuo hipertenso. A interpretagdo de seus achados
deve ser feita em conjunto com as informagbes da
avaliagao clinica. Seu uso deve ser cada vez mais ampliado,
sempre que possivel, pois permite a caracterizagdo e
acompanhamento da lesdo de érgao-alvo, e a consequente
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Jeane Mike Tsutsui,"?

Apesar do recente avango no entendimento da
fisiopatologia, assim como no tratamento das sindromes
coronarianas agudas, elas permanecem com altas taxas de
mortalidade e morbidade. Os pacientes com Infarto Agudo
do Miocardio com Supradesnivelamento do Segmento ST
(IAMCST) geralmente apresentam uma artéria corondria
obstruida por um trombo, sendo que a restauracao da paténcia
do vaso, o mais rapidamente possivel, é determinante para a
sobrevida e a redugdao da morbidade a curto e longo prazo.
A tromboélise farmacolégica e a Intervencdo Coronariana
Percutanea (ICP), atuais terapias de recanalizagao disponiveis
no IAMCST, melhoram o prognéstico dos pacientes." Entretanto
algumas limitagbes ainda permanecem em relacao a aplicagao
desses tratamentos nos pacientes com IAMCST, como o
sucesso na recanalizacao coronariana com os tromboliticos
farmacolégicos disponiveis e sua taxa de administragdo na
populacdo geral, a limitagdo de hospitais com estrutura
apropriada para realizacdo de angioplastia primaria e a
dificuldade de se realizar o procedimento precocemente,
devido a atrasos no transporte dos pacientes, principalmente
em paises em desenvolvimento.? Adicionalmente, é preciso
considerar que, mesmo com a recanalizagdo epicérdica
da artéria culpada, a obstrugdo microvascular significativa
ainda pode ocorrer em até 50% dos pacientes com IAMCST,
resultando em dreas de necrose miocérdica, remodelamento
ventricular e pior prognéstico dos pacientes.>> Nesse contexto,
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alternativas terapéuticas tém o potencial de agregar valor para
0 manuseio de pacientes com IAMCST.

O ultrassom transtordcico com alta energia tem sido
estudado como tratamento adjuvante aos fibrinoliticos
para trombos arteriais, bem como um método isolado na
terapia de trombos vasculares. Um mecanismo proposto,
como o ultrassom, dissolve o trombo, induzindo a cavitagao.
Estudos pré-clinicos na doenga arterial coronariana aguda
indicam que a infusdo continua de microbolhas contendo
gas perfluorocarbono por via endovenosa, associada a
energia emitida por um transdutor de ultrassom diagnéstico
transtoracico, pode restaurar a microcirculagdo coronaria e
melhorar as taxas de recanalizagdo epicardicas oferecidas
pela terapia convencional, assim como reduzir o tamanho
do no-reflow.®® Desse modo, a aplicagdo de ultrassom
associado a infusdo endovenosa de microbolhas, chamada
de sonotrombélise, vem sendo avaliada como nova opgao
para tratamento de situagoes clinicas associadas a obstrugoes
arteriais agudas. Nosso grupo estudou, de forma pioneira, o
papel da sonotrombdélise em pacientes com IAMCST.*® Foram
avaliados 30 pacientes no estudo piloto e, posteriormente,
mais cem pacientes, que foram randomizados em Grupo
Controle, o qual recebeu tratamento convencional com
angioplastia primaria, e Grupo Terapia, que recebeu
sonotrombdlise antes e ap6s o tratamento convencional
com angioplastia primaria (Figura 1). Nossos resultados
demonstraram que a sonotrombdlise é uma terapia segura e
resulta em aumento da recanalizagao angiografica (48% de
recanalizagao angiogréfica pré-angioplastia no Grupo Terapia
e 20% de recanalizagao angiogréfica no Grupo Controle),
redugdo do tamanho do infarto pela ressondncia magnética
e melhora da microcirculacdo coronariana.™

Para a aplicacdo da sonotrombdlise, utilizamos o
ecocardidgrafo iE33 (Philips Medical Systems), equipado
com transdutor transtoracico de banda larga. As microbolhas
utilizadas estdao comercialmente disponiveis (Definity®,
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Lantheus Medical Imaging, Inc. North Billerica, MA, USA),
com infusdo endovenosa de solugdo. Para sua preparacao,
recomenda-se a diluicdo de 1,5mL da suspensao ativada
de Definity® em 48,5 mL de solugao fisiolégica a 0,9%,
sendo que essa solucao deve ser infundida na velocidade de
1,5 mL/minuto.

A sonotrombélise consiste na infusdo endovenosa de
microbolhas, associada a aplicagdo de ultrassom diagndstico
com mudiltiplos pulsos com alta energia (1,8 MHz; indice
mecdnico 1,1 a 1,3; duragdo de pulso de 3 useg), guiados pela

imagem ecocardiogréfica de baixa energia (indice mecanico
0,18 a2 0,20). A imagem com baixo indice mecanico permite a
visualizagdo do contraste no miocardio, e, quando a imagem
estad saturada de contraste, sdo aplicados os impulsos de alta
energia, alternando-se sucessivamente a posigao do transdutor
nos planos apicais de 2, 3 e 4 cdmaras. Os intervalos entre
os flashs variam de 5 a 15 segundos, dependendo do tempo
necessario para o repreenchimento miocdrdico pelo agente de
contraste de microbolhas, verificado pelas imagens de perfusao
em tempo real (Figura 2). Assim, esse intervalo de tempo

Sala Emergéncia Sala Hemodindmica

Grupo Terapia
(Sonotrombdlise) ICP

Sonotrombélise: infusdo de microbolhas +
Pulsos intermitentes com alto indice mecanico pré/pésICP

Tempo total: 50 min

@ 1

+ Avaliagdo da taxa de
Tempo recanalizagdo pré ICP
Porta-baldo| * Biomarcadores

» Eletrocardiograma

v v

« Dados clinicos
« Biomarcadores
* Eletrocardiograma

Randomizacgdo

r
Grupo Controle
(ICP somente)

ICP

Imagem de perfusao

apenas para avaliagao da
drea de infarto

ICP: intervengdo corondria percuténea.

Figura 1 - Protocolo de estudo para avaliagéo da sonotrombélise em pacientes com infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST. Os
pacientes que tém os critérios de inclusdo sdo randomizados em Grupo Controle, que recebe tratamento convencional e intervengdo coronariana percutanea, e
em Grupo Terapia, que recebe sonotrombdlise. A sonotrombdlise (infuséo de microbolhas e aplicagéo de ultrassom com alto indice mecénico) é aplicada por um
periodo total de 50 minutos.
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Figura 2 — Exemplo de aplicagdo de sonotrombélise em paciente com infarto agudo do miocéardio com supradesnivelamento do segmento ST. (A) Localizagdo de um
defeito de perfusdo apical no ventriculo esquerdo (seta verde) em uma imagem com indice mecénico baixo (0,18) (seta vermelha). (B) Aplicagéo do flash, um impulso
com alto indice mecanico (1,22) (seta vermelha), que destroi as microbolhas dentro da microcirculagéo coronariana, resultando em cavitagéo e sonotrombdlise.
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permite que as microbolhas entrem em pequenos canaliculos
existentes no trombo arterial e, quando sao realizadas as
aplicagoes dos pulsos de alta energia mecanica, as microbolhas
rompem-se, facilitando a dissolugdo do trombo. Os pulsos
de alta energia sdo aplicados em duas etapas. A primeira
etapa da sonotrombodlise é feita durante o periodo de tempo
possivel, antes da ICP primaria. A segunda etapa é aplicada
ap6s a ICP primaria, na prépria sala de hemodinamica, até
completar o tempo total de 50 minutos. Essa segunda etapa
visa exercer os efeitos da sonotrombélise na microcirculagao
coronariana. No Grupo Controle, os pacientes realizaram
ecocardiograma com imagens diagnésticas usando transdutor
de ultrassom diagnéstico de 1,8 MHz com imagens de baixa
energia (indice mecanico de 0,18) e frequéncia de quadros
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de 25 Hz e limitados a ndo mais que trés imagens completas
nos planos apicais padrdes de 2, 3 e 4 camaras, para avaliar
a motilidade regional de parede e a perfusao microvascular
antes e ap6s a ICP primaria.

Os beneficios da sonotrombélise ainda precisam ser
comprovados com estudos envolvendo maior niimero de
pacientes e podem ser avaliados também em outros quadros
de sindromes coronarianas agudas. Vale ressaltar que se trata
de terapia inovadora, com grande potencial para auxiliar no
tratamento de pacientes com IAMCST.
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Como Eu Faco Analise da Funcao Diastolica nos Casos Indeterminados
pela Diretriz da American Society of Echocardiography 2016?

My Approach to Analyze Diastolic Function in Indeterminate Cases by the 2016 American Society of

Echocardiography Guideline?
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Introducao

O status atual da avaliagdo da disfuncao diastélica tem
duas tarefas principais: a avaliagao/categorizagao da disfungao
diastélica e o reconhecimento dos sinais de aumento das
pressdes de enchimento do ventriculo esquerdo.’2

A diretriz da American Society of Echocardiography (ASE)
de 2016 apresenta algumas zonas de incerteza relativas ao
diagnéstico.> Podemos ter situagoes nas quais dois dos seguintes
parametros sao discordantes: e’ septal, e’ lateral, E/e’, volume
indexado do étrio esquerdo e velocidade do refluxo trictspide.
Nesses casos, o algoritmo atual poderia ser insuficiente para
classificar tais pacientes (casos indeterminados), requerendo
parametros adicionais para realizar a avaliagao.

Os seguintes cenarios nao sao considerados nessa revisao:
calcificagao do anel mitral, bloqueio de ramo esquerdo,
fibrilago atrial, alteragao da contragao segmentar, hipertensao
arterial pulmonar significativa, Fracao de Ejecao do Ventriculo
Esquerdo (FEVE) <50% e hipertrofia ventricular esquerda.

Premissas da abordagem sugerida

De certo ponto de vista, as limitagbes da tecnologia
atual disponivel parecem dissociar os achados clinicamente
relevantes do interesse em acessar as propriedades intrinsecas
do miocérdio (como a rigidez, por exemplo).
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Logo, a avaliagdo atual dos casos indeterminados de
disfuncao diastélica, assim como toda a diretriz da ASE, é dirigida
por uma abordagem muito mais de carater inferencial do que a
afericdo direta das propriedades diastélicas do coragao.

Por tal motivo, a avaliagdo suplementar também deveria
estar enderecada de acordo com o contexto clinico. Aqui,
daremos foco em achados ecocardiograficos que possam
explicar um determinado quadro clinico que tenha como
fundamento fisiopatoldgico o enchimento ventricular anémalo.

Ademais, assumimos que: 1) a pressao hidrostatica do sangue
desempenha um papel principal na determinacao da pressao
venosa central, assim como de todas as pressoes do sistema
cardiovascular, uma vez que trata-se de um sistema de vasos
comunicantes e 2) ndo ha compressao extrinseca das camaras
do coragao/vasos.

Entdo, o aumento da Pressao Telediastélica do Ventriculo
Esquerdo (PD,VE) leva a transmissdo pressorica retrégada
sequencial desde o ventriculo esquerdo em diregao ao atrio
esquerdo e, deste, para as veias pulmonares, até alcangar o
nivel capilar pulmonar.

Assim, podemos organizar os parametros-alvo de modo
sistematico de acordo com a topografia na coluna de liquido/sangue
do sistema cardiovascular, desde de o nivel mais alto adotado, isto
é, o capilar pulmonar, até o mais baixo, o ventriculo esquerdo.

Nivel capilar pulmonar

Ultrassonografia pulmonar: buscando o “padrao B”

A evidéncia de violagdo hidrostatica da barreira alvéolo-
capilar que leva a congestao pulmonar pode ser avaliada
pela ultrassonografia desse 6rgao por meio do ntimero e da
extensao de linhas B.

De acordo com o documento do International Liaison
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Committee on Lung Ultrasound (ILC-LUS),* as linhas B sao
definidas como artefatos de reverberagao hiperecoicos que surgem
da linha pleural ( previamente descritos como cauda de cometa),
estendendo-se até a parte inferior da tela, sem desaparecer e com
movimento sincrénico com o deslizamento pleural (lung slide).

Embora a presenga de linhas B tenha baixa especificidade,
o padrao B do protocolo Blue® (combinagao de mdltiplas linhas
B, linha pleural regular e deslizamento pleural preservado)
pode sugerir causa cardiogénica para um quadro de congestao
pulmonar® (Figura 1).

A combinagdo de linha B com outros dados clinicos e
ecocardiogréficos pode otimizar o diagnéstico. Além disso, o
reconhecimento do padrdo B pode ser Gtil como evidéncia

residual de um episédio transitério e ja resolvido de elevagao
de pressao capilar pulmonar induzida pelo exercicio ou por
isquemia miocardica, por exemplo.®

Nivel veias pulmonares: acessando o ponto
de escoamento de transmissao retrogada
de pressao

O fluxo venoso pulmonar possui um padrao trifasico,
incluindo a onda sistélica, com seus dois componentes (S1
e S2), uma onda Diastélica (D) e a onda Atrial Reversa (Ar)
(Figura 2). Compreender a fisiologia e a fisiopatologia de cada
componente é crucial para interpretar tais sinais.

Figura 1 - Padréo B. Linhas B com linha pleural regular e deslizamento pleural preservado.
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n e
+ Pulm Sys Vel
Vel 64.8 cmis
PG 2 mmHg
: Pulm Dias Vel
Vel 45.5 cm/s
PG 1 mmHg
= Pulm A Revs Vel
Vel 28.2 cm/s
PG 0 mmHg
3 Pulm ARevs Dur 127 ms
L. i"u‘lgj S/D 14
-cm/s

' --40
" 60bpm

o ST
75mm/s

Figura 2 - Os trés componentes do fluxo de veias pulmonares.
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O componente sistélico precoce (51) é causado pelo
decaimento da pressdo atrial, enquanto o componente
mesotelesist6lico (S2) é causado principalmente pela variagao
da pressdao do ventriculo direito, somada a contribuicao
significativa do descenso do anel atrioventricular.”

A onda D é equivalente a onda E mitral e representa a
fase de enchimento rapido. Em condigdes normais, a onda S
é maior que a D (Figura 3). O padrao contrario (S<D) sugere
disfungao diastélica graus Il ou lll, excluindo outras causas
com regurgitagdo mitral, por exemplo.

A onda Ar normal representa o fluxo fisiolégico retr6gado
para veias pulmonares durante a contragdo atrial. O atrio
esquerdo alcanga o pico pressorico para empurrar sangue
para dentro de um ventriculo parcialmente cheio. Nesse
momento, uma quantidade de sangue é expelida do ventriculo
esquerdo para as veias pulmonares, gerando o fluxo reverso
fisiol6gico (A reversal wave). Isso evita o estresse excessivo da
parede atrial (Figura 3).

Em condigdes normais, o fluxo reverso atrial ndo deve
durar mais que 110 a 120 ms, além de ter duragao inferior a
da onda A atrial medida na altura do anel mitral.

A duracao da onda A reversa que excede a duragao da onda A
(medida ao nivel do anel mitral) sugere disfungao diastélica com
aumento da pressao do étrio esquerdo de PD2VE. A diferenga >
30 ms denota a existéncia de niveis muito elevados de PD2VE.

Obviamente, o uso de tal indice assume contragdo atrial
normal. Diante de evidéncia clinica de miocardio atrial atordoado
(pos-cardioversao, por exemplo) ou de bloqueio interatrial no
eletrocardiograma (quando a onda P tem duracdo = 120ms
e morfologia bifasica ou plus-minus em derivagdes inferiores),
o desempenho desse parametro pode estar comprometido.

Nivel atrio esquerdo

Strain de atrio esquerdo: o uso racional da fase de
reservatorio

A fungdo de atrio esquerdo é dividida em trés fases:
reservatério, conduto e contragdo. Usando a técnica de
speckle tracking, é possivel acessar as curvas de deformacao
de cada fase (Figura 4).

Um consenso recente da EACVI/ASE/Industry Task Force®
fornece informagbdes especificas sobre todos os requerimento
técnicos para a medida do strain de étrio esquerdo.

Nos Gltimos 10 anos, uma base sélida de evidéncias
foi construida mostrando a utilidade clinica das curvas de
deformacao do étrio esquerdo.® Entretanto, tais evidéncias
dao suporte para o uso apenas da fase de reservatorio.

Antes de utilizar o strain do &trio esquerdo para estudar
a funcdo diastdlica, é crucial reforgar que a deformagao
desse atrio reflete ndo apenas as propriedades intrinsecas
dele (como sua rigidez, por exemplo), mas engloba a essa
informagao componentes do Global Longitudinal Strain (GLS),
Mitral Annular Plane Systolic Excursion (MAPSE) e volumes do

ventriculo e atrio esquerdos.

De fato, desde a publicagao de Barbier et al.? j& é
conhecido que ha duas fases de reservatério: uma precoce,
que reflete o relaxamento que ocorre ap6s a contragao atrial,
e uma tardia, que reflete o descenso da base do coragdo e a
rigidez da camara atrial esquerda.

Singh et al." descreveram o comportamento da fase de
reservatério nos diferentes niveis de disfuncao diastélica. A partir
desses dados, é possivel sugerir o grau de disfungao diastélica,
de acordo com o valor do strain do atrio esquerdo (Figura 5).

M&%AMM

RV: Ventriculo direito; RA: Atrio direito; LV Ventriculo esquerdo; LA: Atrio esquerdo; A: Onda A do fluxo de entrada mitral; Ar: onda A reversa do fluxo venoso pulmonar

v (L

Figura 3 - Avaliagdo da durag&o das ondas A e Ar para inferir as pressdes de enchimento do ventriculo esquerdo.
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Lundberg et al." mostraram que o strain de atrio esquerdo Propomos, aqui, o valor de corte da fase de reservatério do
apresentou desempenho superior ao algoritmo atual ASE/  é&trio (LAr) strain < 20%, baseados em estudos com medidas
EACVI para a estimativa das pressdes de enchimento do invasivas, nos quais o strain do &trio esquerdo mostrou
ventriculo esquerdo (Figura 6). desempenho superior comparado ao algoritmo vigente da ASE."

LAST: strain de étrio esquerdo reservatério; LAS cd: strain de atrio esquerdo conduto; LASct: strain de atrio esquerdo contragéo; MVC: fechamento da valva mitral; MVO: abertura da valva mitral.

Figura 4 - Fases do strain de atrio esquerdo de acordo com EACVI/ASE/Industry Task Force: reservatorio, conduto e contragéo.

40
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Nivel 0 B Nivel 2 Dr_DF AE: 31.7%
Dcd_DF AE: -20.1%
B Nivel 1 B Nivel 3 ] Dt_DF AE: -11.6%
100 200 300 400 500 600 700 800 900
Fonte: adaptado de Singh et al.”. LA: atrio esquerdo.

Figura 5 - Categorizagéo da disfungéo diastélica pelo strain do atrio esquerdo. (B) Exemplo de disfunggo diastdlica grau .
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Fonte: adaptado de Lundberg et al.”. AUC: érea sob a curva; IC: intervalo de confianga.

Figura 6 — Comparagéo entre o desempenho do strain artéria esquerda e o algoritmo da American Society of Echocardiography para predi¢éo das pressoes de enchimento
do ventriculo esquerdo. Curva ROC em verde representa a diretriz ASE 2016. enquanto a curva ROC azul representa a fase de reservatorio do atrio esquerdo.

Nivel valva mitral

Doppler do fluxo de entrada transmitral: buscando a onda
L e explorando o padrao de fluxo de entrada sob diferentes
condicoes de carga

A presenga de um fluxo mitral mesodiastélico (onda L)
com velocidade > 20 cm/s sugere relaxamento ativo anormal
com elevagao das pressoes de enchimento, embora pequena
onda L com velocidade < 20 cm/s possa ocorrer em coragbes
normais com bradicardia (Figura 7).

Por outro lado, o uso de manobras provocativas, no
intuito de produzir alteragées das condigées de carga, pode
desmascarar estados de anormalidade em diversas situagoes
da pratica clinica cardioldgica.

Observar o comportamento do padrao de Doppler mitral,
quando exposto a essas variagoes, fornece informagao valiosa
sobre como as camaras esquerdas se enchem.

Ao mantermos a manobra de Valsalva efetiva por 10
segundos, reduzimos a pré-carga. A resposta fisiologica
esperada € a diminuigao concordante de ambas as ondas E e
A, com redugao da razao E/A < 50% (Figura 8A).

A resposta patolégica é o movimento discordante, com
redugdo da onda E e aumento da onda A, junto de redugao
global da razdo E/A > 50%. Esse comportamento tem alta
especificidade para disfuncao diastélica, com elevagao das
pressdes de enchimento (Figura 8B). Entretanto, mudancas
inferiores a 50% da relacao E/A ndo necessariamente indicam
funcao diast6lica normal.

O mesmo racional nos permite inferir que o efeito oposto
deveria ser esperado quando realizamos manobras que
aumentam a pré-carga, como elevagdo passiva das pernas
(passive leg raising) por 3 minutos a 45°. Isso pode ser (til para
pacientes com E/A < 1 e que ndo preenchem todos os critérios
para disfungao diastélica — entretanto isso nao substitui o teste
de estresse diastélico, quando indicado.
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Nivel anel mitral

Velocidades protodiastélicas do anel mitral por TDI

Relatar as velocidades protodiastélicas septal e lateral do
annulus mitral nos laudos ecocardiograficos pode oferecer
informagao valiosa para os cardiologistas: valores < 7 cm/s
(septal) e < 10cm/s (lateral) sugerem disfuncao diastélica,
embora estados de pré-carga reduzida possam produzir
resultados falso-negativos.

Adicionalmente, quando as velocidades e’, a” e s” sdo todas
< 5 cm/s, isso é altamente sugestivo de doenga miocardica
(triple five sign).

Nivel ventriculo esquerdo

Global longitudinal strain do ventriculo esquerdo:
combinando o foco da hemodinamica com o grau de
acometimento miocardico

Ao longo do sistema cardiovascular, a pressao dentro das
diferentes camaras é relacionada a dois fatores principais: a
resisténcia e o fluxo/a volemia.

Logo, para um dado cenario de aumento das pressdes de
enchimento de cimaras esquerdas e FEVE preservada, podemos
ter como causa basica uma cardiomiopatia restritiva (por exemplo,
amiloidose cardfaca), mas também podemos ter como elemento
causal um estado de hipervolemia (insuficiéncia renal aguda, por
exemplo) produzindo um perfil hemodinamico similar.

Além disso, também é possivel imaginar um mosaico de
possibilidades entre essas duas condigbes extremas com
diferentes niveis de acometimento miocérdico.

A avaliacdo de quanto de acometimento miocérdio
explica o perfil hemodinamico é tdo importante (ou até
mais importante) como a caracterizagdo das pressoes de
enchimento do ventriculo esquerdo.'*"
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Onda E

Figura 7 - Onda L patolégica.

)

h\~ y

Figura 8 - Fase de strain da manobra de Valsalva (10s). (A) Resposta fisioldgica; (B) resposta patolégica.

Dados recentes sugerem que a deformacgao do ventriculo
esquerdo acessada por speckle tracking pode ser (til para esse
propdsito. Esse racional foi recentemente apresentado por um
excelente artigo escrito pelo Shah et al.’

Por essa razdo, propomos combinar a avaliagdo do
GLS do ventriculo esquerdo (quanto de acometimento
miocdrdico?) com outros parametros que avaliam a
hemodinamica cardiovascular supracitados (ha sinais de
aumento das pressoes de enchimento?). A Figura 9 resume
tais parametros propostos.

Limitacoes

A avaliagdo que propomos tem uma série de limitagoes e
deveria ser utilizada apenas com suporte inicial para organizar

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2020;33(3):ecom13
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todos os pardmetros disponiveis para esse propésito.

Alguns cendrios fisiopatoldgicos, como os relacionados a
um acoplamento ventriculo-arterial anémalo, bem como a
disfungao de ventriculo direito, podem nao ser contemplados
por essa abordagem.

Finalmente, podemos fazer uma prospecgdao de um
futuro préximo, no qual devem ser possiveis andlises mais
complexas guiadas por ferramentas de machine learning, as
quais permitem lidar com um grande ndmero de varidveis
e selecionar as mais relevantes para cada paciente em um
cenario de inteligéncia aumentada.

Conflito de interesses

Os autores declararam nao terem conflito de interesse.
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Como eu Faco a Avaliacao da Funcao do Ventriculo Direito

My Approach to Assessment of Right Ventricle Function
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Claudia Regina Pinheiro de
Castro Grau™?

Introducao

A disfungao do Ventriculo Direito (VD) desempenha papel
importante no progndstico das doengas cardiovasculares,
como cardiopatia valvar, isquémica, congénita e Hipertensao
Arterial Pulmonar (HAP). Desse modo, a detecgao precoce
tem impacto direto na morbidade e na mortalidade.

A avaliacdo da funcao ventricular direita ainda é um desafio
para a ecocardiografia devido as peculiaridades relacionadas a
geometria complexa, que limita sua visibilizagaéo em um tnico
plano e gera restrigdes ao uso de parametros convencionais
para avaliacdo de seu desempenho, dependéncia das
condigbes de carga, dificuldade de delineamento da cavidade
ventricular e interdependéncia ventricular.” A Ressonancia
Magnética Cardiaca (RMC) é o exame padrao-ouro para
sua avaliagdo funcional e volumétrica, porém apresenta
limitacoes relacionadas a acessibilidade e ao custo.? A
ecocardiografia é, sem ddvida, o método diagnéstico mais
utilizado na pratica clinica diaria, e os estudos das diversas
modalidades ecocardiograficas tém corroborado para uma
avaliacdo mais acurada.

Como avaliar o ventriculo direito?

A avaliagdo ecocardiogréfica deve incluir as medidas das
dimensoes e a avaliagao funcional. No que diz respeito a
fungdo sistdlica, é importante ressaltar a associagao entre a
andlise qualitativa e, pelo menos, dois pardmetros quantitativos.

A andlise qualitativa é utilizada com frequéncia na
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Disfungao do Ventriculo Direito; Ecocardiografia;
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pratica, principalmente em condigdes na qual a quantitativa
esta prejudicada, mas apresenta significativa variabilidade
interobservador.> No exame de rotina, com objetivo de
melhorar a acuracia, realiza-se a avaliagio em midiltiplos
planos ecocardiograficos, principalmente o apical quatro
cameras modificado para o VD , paraesternal eixo longo
e paraesternal eixo curto, no qual incluimos a via de saida
proximal e distal (Video 1 e 2).

A avaliagdo quantitativa incluiu as medidas das dimensées
do VD obtidas no plano apical quatro cdmaras (Figura 1),
paraesternal eixo longo e curto e espessura da parede
anterior (Tabela 1).* Baseada na boa correlagao entre a
medida bidimensional da drea diastélica final indexada pela
superficie corpérea e o volume diastélico final indexado,
obtido pela RMC e/ou ecocardiograma tridimensional,
inclui-se esta medida na avaliagdo evolutiva do paciente
com cardiopatia congénita e HAR?®

Os parametros convencionais recomendados para avaliagdo
da fungao sistélica incluem a medida da Excursao Sistélica
do Plano do Anel Trictspide (TAPSE), a Variagao Fracional da
Area (FAC), a velocidade miocérdica sistélica (S") (Figura 2) e
a Aceleragdo miocérdica durante a contragao Isovolumétrica
(AVI) —os dois tltimos registrados por meio do Doppler Tecidual
(TDI). AAVI é um indice que tem sido reservado para pesquisa
em laboratério, mas nao tem sido utilizado na rotina. O indice
de Performance Miocardica (IPM), indice de Tei, avaliado pelo
TDI permite a analise global da fungdo sistdlica e diastdlica,
podendo ser ou nao incluido na avaliagdo como uma medida
inicial e evolutiva em complemento as demais. Os valores de
referéncia estdo demonstrados na Figura 3, entretanto como o
TAPSE e a velocidade S’ sofrem influéncia da idade, devem-se
considerar os valores de referéncia disponiveis na literatura de
acordo com a faixa etaria.®’

O TAPSE é um método simples, utilizado rotineiramente,
e sua aplicabilidade é demonstrada em varias condigbes,
como em pacientes portadores de HAP. Na avaliagdo pos-
operatéria e no transplante cardiaco, sua interpretagao
deve ser realizada com cautela, tendo em vista que sofre
influéncia da pericardiotomia e de outros fatores.® Portanto,
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Video 1 - Andlise qualitativa da fungdo sistélica do ventriculo diireito. Plano apical quatro cdmeras com foco no ventriculo direito.

Video 2 - Andlise qualitativa da fungao sistélica do ventriculo direito. Plano paraesternal eixo curto para avaliagéo da via de saida proximal e distal.

+ Area 258 cm®

Figura 1 - (A) Avaliagéo das dimensdes do ventriculo direito no plano apical quatro cdmaras. Porgéo basal (D1); porgdo média (D2); porcéo longitudinal (D3). (B) Planimetria

da area do ventriculo direito em diastole final.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2020;33(3):ecom11

<< SUMARIO

2 de 5 paginas




Castro Grau
Funcao do Ventriculo Direito

Editorial

recomenda-se que, nesses casos, a aplicabilidade do método
seja realizada por meio de valores comparativos e evolutivos
no mesmo individuo.

O FAC é um parametro que apresenta boa correlagdo com
a fragao de ejegao obtida pela RMC.? Quando ha hipertrofia
acentuada do VD e a delimitacdo da cavidade ventricular
fica prejudicada, é possivel associar o mapeamento de fluxo
em cores, para auxiliar na definigdo do delineamento e
aprimorar a precisao.

O estudo das novas modalidades ecocardiograficas,

Tabela 1- Valores normais das dimensdes do ventriculo direito.

. - . . Valor normal de referéncia*
Dimensdes do ventriculo direito

(mm)
Porg&o basal 25-41
Porgéo média 19-35
Porgao longitudinal 59-83
VSVD paraesternal longitudinal 20-30
VSVD proximal paraesternal curto 21-35
VSVD distal paraesternal curto 17-27
Espessura da parede anterior 1-5

* Valores de referéncia.* VSVD: via de saida do ventriculo direito.

como indices de deformacao miocdardica (strain; strain
rate) e ecocardiograma tridimensional, associados a analise
dos parametros convencionais, tem contribuido para uma
avaliagdo mais precisa da fungao ventricular direita.

O strain bidimensional obtido por meio da técnica do
speckle tracking (STE-2D) é um método que permite a analise
global e regional da fungédo longitudinal do VD (Video 3),
sendo um marcador precoce de alteragdes da funcao e
apresentando boa correlagdo com a fragdo de ejecdo pela
RMC.™ O valor varia com a idade e o tipo de software.

A avaliagao do strain longitudinal de pico sistélico
tem sido incorporada na rotina, no seguimento de varias
condigbes cardiovasculares, mas depende da disponibilidade
do software e da experiéncia do operador. Os valores de
referéncia utilizados encontram-se disponiveis na literatura
no adulto e na faixa etdria pediatrica.*'" Em pacientes
portadores de cardiopatia congénita, considera-se o valor
global, incluindo o septo, levando-se em consideragdo a
interdependéncia ventricular.'

A ecocardiograma 3D é uma outra modalidade que tem
contribuido para avaliagdo quantitativa dos volumes sistélico e
diastélico do VD, assim como a estimativa da fragdo de ejecao
(Video 4), sendo uma alternativa a RMC, principalmente
pela auséncia de contraindicagdo. Essa técnica elimina a
interferéncia geométrica e permite a reconstrugao digital da

Diastole

Figura 2 - Pardmetros convencionais para avaliagdo da fungéo sistélica do ventriculo direito. (A) Excurséo do plano do anel trictispide. (B) Variagéo fracional da érea registrada
pela diferenca entre érea diastolica final e érea sistélica final/area diastolica final. (C) Curva espectral obtida pela analise do Doppler tecidual ao nivel do anel da valva tricuspide.

Anélise do pico da velocidade da onda miocérdica sistélica (S’).

Como analisar a fungao sistolica do ventriculo direito

A

Avaliagao Qualitativa

Parametros Quantitativos

\V,

.y 2 dois parametros

TAPSE >1,7cm
FAC >35%
S'VD >9,5¢,/s
Strain 2D >20%

Figura 3 - Como eu fago anélise da fungdo sistélica do ventriculo direito.
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Video 3 - Imagem da técnica do speckle tracking para avaliagéo do strain longitudinal sistélico do ventriculo direito.

Volume

Video 4 - Reconstrugao tridimensional do ventriculo direito.

superficie endocardica do ventriculo direito, incluindo todos
seus segmentos. Varios estudos comparando os volumes
ventriculares e a fragao de ejecao obtida pela RMC mostram
boa correlagdo, com certa tendéncia do ecocardiograma 3D
em subestimar os volumes.>'* Entretanto, essa modalidade
ndo é realizada na rotina, sendo reservada para condigoes
clinicas especificas e pesquisa em laboratérios.*

E importante salientar que a avaliagdo dos pardmetros
descritos deve ser sempre realizada com critério e bom senso,
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Desempenho Diagnostico da Reserva de Fluxo Fracionado
Por Tomografia na Deteccao de Estenoses Coronarias
Hemodinamicamente Significativas

Fractional Flow Reserve by Tomography Diagnostic Performance in the Detection of Coronary Stenoses
Hemodynamically Significant

Carlos Eduardo Elias dos Prazeres'?, Natdlia Boing Salvatti’, Hilka dos Santos Moraes de Carvalho’, Isaac Torquato
Queiroz e Silva’, Adriano Camargo de Castro Carneiro’, Tiago Augusto Magalhaes’, Valéria de Melo Moreira’,
Juliana Hiromi Silva Matsumoto Bello’, Carlos Eduardo Rochitte’>

Hospital do Coragao, Associagao Sanatério Sirio,” Sdo Paulo, SP; Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia,? Sdo Paulo, SP; Instituto do
Coragdo, Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo,® Sao Paulo, SP, Brasil.

Resumo

Fundamento: A angiotomografia de corondrias € um teste anatdbmico ndo invasivo para diagnéstico de doenga arterial
coronariana. A reserva de fluxo fracionado coronariano é o método padrao-ouro para determinar se a estenose coronariana
é hemodinamicamente significativa e requer procedimento invasivo. A mensuragdo da reserva de fluxo fracionado por
tomografia € um novo método para determinar a significancia hemodinamica da redugao luminal coronaria.

Objetivo: Comparar a acurdcia da reserva de fluxo fracionado invasiva com a reserva de fluxo fracionado por tomografia.

Método: Pacientes submetidos a angiotomografia de corondrias e a reserva de fluxo fracionado invasiva foram incluidos
neste estudo. Estenose com limitagao de fluxo foi definida por reserva de fluxo fracionado por tomografia e reserva de fluxo
fracionado < 0,8. Doenga arterial coronariana anatomicamente significativa foi definida por estenose = 50%. O desempenho
da reserva de fluxo fracionado por tomografia e da estenose pela angiotomografia de coronarias foi acessado com a reserva
de fluxo fracionado invasiva como padrao-ouro.

Resultados: Dentre os pacientes, 33% tinham reserva de fluxo fracionado < 0,8. Nao houve diferenca significativa entre as
médias de reserva de fluxo fracionado por tomografia e reserva de fluxo fracionado (0,87 versus 0,84; p=0,4). A correlagdo
entre os valores dos métodos foi r = 0,77, com concordancia moderada (k=0,54). Quando analisada a reserva de fluxo
fracionado < 0,75, a concordancia entre os métodos foi absoluta. Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e
negativo da reserva de fluxo fracionado por tomografia foram, respectivamente, 50%, 100%, 100% e 75%, para o limiar de
0,8. A média da diferenga entre reserva de fluxo fracionado e reserva de fluxo fracionado por tomografia foi de -0,033 (IC95%
-0,072-0,007), com limites de concordancia entre -0,176 e -0,111.

Conclusao: A reserva de fluxo fracionado por tomografia € um novo método, com alto desempenho diagnéstico na deteccao
de estenoses coronarias hemodinamicamente significativas, e eleva significativamente a especificidade da angiotomografia de
corondrias isolada.

Palavras-chave: Doenga das Coronarias; Isquemia Miocdrdica; Diagndstico por Imagem; Tomografia.

Abstract

Background: Coronary computed tomography angiography is a noninvasive anatomic test for the diagnosis of coronary artery
disease. The coronary fractional flow reserve is the gold standard method to determine if coronary stenosis is hemodynamically
significant but requires an invasive procedure. Fractional flow reserve measurement by tomography is a new method to determine
the hemodynamic significance of coronary luminal reduction.

Objective: To compare the accuracy of the invasive fractional flow reserve with the fractional flow reserve measurement by tomography.
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Method: Patients submitted to invasive coronary computed tomography angiography and fractional flow reserve were included
in the study. Flow-restricted stenosis was defined by fractional flow reserve measurement by tomography and fractional flow
reserve < 0.8, and anatomically significant coronary artery disease was defined as stenosis = 50%. Diagnostic performance of
fractional flow reserve measurement by tomography and stenosis by coronary computed tomography angiography was accessed
with invasive fractional flow reserve as the gold standard.

Results: Among the patients, 33% had fractional flow reserve <0.8. There was no significant difference between the fractional
flow reserve measurement by tomography and fractional flow reserve averages (0.87 versus 0.84; p = 0.4). The correlation
between the values of the methods was r = 0.77, and concordance was moderate (k = 0.54). When fractional flow reserve <
0.75 was analyzed, the concordance between the methods was absolute. The sensitivity, specificity, positive predictive value
and negative predictive value of fractional flow reserve measurement by tomography were, respectively, 50%, 100%, 100% and
75%, for the threshold of 0.8. The mean difference between fractional flow reserve and fractional flow reserve measurement by
tomography was -0.033 (95%Cl -0.072-0.007), with concordance limits between -0.176 and -0.7111.

Conclusion: Fractional flow reserve measurement by tomography is a new method with high diagnostic performance in the
detection of hemodynamically significant coronary stenoses and significantly elevates the specificity of the isolated coronar
o o

computed tomography angiography.

Keywords: Coronary Disease; Myocardial Ischemia; Diagnostic Imaging; Tomography.

Introducao

Angiotomografia de Corondrias (TCCor) é um teste nao
invasivo que permite a visualizacao direta da Doenga Arterial
Coronariana (DAC). Apresenta alto valor preditivo negativo,
e, embora tenha boa correlagao com a Cinecoronariografia
(CATE) em relagao ao grau de estenose,' tem sua especificidade
reduzida, conforme aumenta o grau de DAC, com calcificagao
corondria e doenca difusa. Além disso, ndo permite identificar
a repercussao hemodinamica dessas leses."?

Nesse sentido, com base nas evidéncias de estudos
clinicos randomizados que nao tém identificado beneficio
na sobrevida de pacientes submetidos a revascularizagao
somente por meio da andlise anatdmica,** as diretrizes atuais
sugerem a abordagem anatdmico-funcional para a indicagao
de revascularizagao coronariana.

Para tal, a Reserva de Fluxo Fracionado (FFR) coronariano
é o método padrao-ouro para mensurar a repercussao
hemodindmica de uma estenose corondria. Medida por meio
da razdo entre a média da pressao distalmente a estenose
coronariana sobre a média da pressao na aorta durante o fluxo
méaximo (hiperemia), seu resultado permite identificar lesdes que
restringem o fluxo de sangue a jusante. Estudos prévios revelaram
que o uso da FFR para guiar revascularizagao reduziu eventos
clinicos combinados (morte, infarto nao fatal e revascularizagoes
repetidas) e revascularizagdes de urgéncia,>® além de ter sido
custo-efetivo.” A despeito dos resultados robustos, o uso da FFR
nao faz parte da rotina diaria do laboratério de hemodinamica,®
devido aos custos adicionais, a necessidade do uso de drogas
para induzir a hiperemia e a natureza invasiva do procedimento.’

2

A mensuragao da FFR por tomografia (FFRtc) é um
novo método ndo invasivo para determinar a significancia
hemodindmica da redugao luminal coronédria obtido das préprias
imagens tomogréficas utilizadas para a avaliacdo da anatomia.
Estudos multicéntricos tém demonstrado o valor diagnéstico
incremental a TCCor,"*'? reduzindo CATEs desnecessérias."

Este estudo objetivou comparar a acuracia da FFR invasiva
com a FFRtc calculada no préprio centro de aquisigdo do exame.
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Método

Incluiram-se pacientes entre outubro de 2016 e julho de 2017,
que foram submetidos a TCCor e a FFR invasiva e realizaram os
exames com intervalo de até 3 meses. Foram excluidos casos com
revascularizagdo corondria prévia, ma qualidade da imagem de
TCCor e elevado indice de calcificacdo corondria.

A TCCor foi realizada em um tomégrafo com duas fontes
de raio X (SOMATOM Definition Flash, Siemens Healthcare,
Forchheim, Germany). A colimagao foi de 2 x 64 x 0,6 mm
(duas matrizes de detectores, com 64 fileiras de detectores de
0,6 mm de espessura), com tempo de rotagdo do gantry de 280
milissegundos. O eixo Z foi aplicado, resultando em aquisigao
de 2 x 128 cortes por rotagdo. Em todos os pacientes, foram
administrados 5 mg de nitrato sublingual. Betabloqueador
via oral (tartarato de metoprolol) foi usado se a frequéncia
cardiaca estivesse acima de 70 bpm e, endovenosa (até 30
mg), otimizando atingir frequéncia de 60 bpm.

A andlise da FFRtc foi realizada pelo software syngo.via
Frontier cFFR 3.1 (Siemens, AG, Healthcare Sector, Forchheim,
Germany). Trata-se de um procedimento baseado em console,
que utiliza técnicas de machine learning e Big Data de
banco de dados de coronarias, permitindo rapida execugéao
e resultado (~ 20 a 30 minutos). O modelo utiliza tanto
dados anatémicos quanto fisiolégicos para calcular a FFRtc.
A anatomia da drvore corondria e o miocardio do ventriculo
esquerdo sdo derivados de um exame de TCCor habitual.
Tendo a arvore coronariana tridimensional, um modelo de
[Gdmen é segmentado de maneira semiautomdtica, e a massa
miocdrdica é calculada. O fluxo coronéario ao repouso é
estimado aplicando-se principios das leis alométricas, que
descrevem a relagdo entre forma e fungdo." No préximo
passo, a resisténcia vascular é calculada, usando um processo
de estimativa de parametro.'> Com os principios da dinamica
de fluidos, o algoritmo simula o fluxo coronario. Diferentes
métodos sao aplicados para artérias nao estendticas e em
regides estendticas. Mudando pardmetros computacionais
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(reduzindo indice de resisténcia corondria), a hiperemia pode
ser simulada. Com isso, valores de FFR virtuais podem ser
calculados ao longo de todo o territério coronariano.

O cateterismo foi realizado por via femoral, utilizando
cateteres-guias 6 ou 7 F. Sob heparinizagao plena e apés
administragdo intracorondria de nitroglicerina, foi posicionado o
fio-guia 0,014" (Pressure-Wire CERTUS, St. Jude) para mensurar
medidas presséricas intracorondrias em todos os vasos com
estenose = 50%, em leito distal do vaso-alvo, apés as devidas
calibragoes e equalizagdes. Administrou-se adenosina sob
infusdo continua (140 mcg/kg/minuto), para induzir hiperemia
maxima. A FFR foi determinada automaticamente como a razao
entre a pressao média distal da corondria e a pressao média em
aorta, medida pelo cateter-guia, durante hiperemia maxima.

Observadores independentes realizaram a analise da
estenose pela TCCor e FFRtc e da FFR invasiva. Estenose com
limitagao de fluxo foi definida por FFRtc e FFR < 0,8, e DAC
anatomicamente significativa foi definida por estenose = 50%.

O desempenho diagnéstico da FFRtc e da estenose pela
TCCor foi acessado com a FFR invasiva como padrao-ouro.

Varidveis categéricas foram expressas em percentuais e
as varidveis continuas, como média (= desvio padrdo). A
relagao entre a FFR e a FFRtc foi quantificada por meio de um
coeficiente de correlagdo. A concordancia entre os métodos
foi acessada pela analise de Bland-Altman. Para o desempenho
da FFRtc, foram utilizados Sensibilidade (S), Especificidade
(E), Valor Preditivo Positivo (VPP), Valor Preditivo Negativo
(VPN) e acuréacia (o percentual de pacientes diagnosticados
corretamente pela FFRtc). Valores de p < 0,05 foram
considerados estatisticamente significantes.

Resultados

Realizaram TCCor e FFR entre outubro de 2016 a julho
de 2017 36 pacientes, dos quais 21 foram excluidos: 11 com
revascularizagao prévia, seis com elevado indice de calcificagao
corondria (escore de calcio de Agatston > 1.200) e quatro com
artefatos de imagem que limitavam a andlise da FFRtc.

Dos 15 pacientes incluidos no estudo, a idade média foi
de 59 anos, com predominancia do sexo masculino (93%) e
escore de calcio médio de 337. A artéria descendente anterior
foi o vaso mais analisado (73%) (Tabela 1).

Pela TCCor, 66% das estenoses foram classificadas como
moderada, seguidas por trés estenoses importantes (20%),
uma estenose discreta e uma minima (Figura 1). Pela CATE,
80% das estenoses foram classificadas como moderada e
20% como discretas.

Do total de pacientes analisados (n=15), 33% tinham
FFR < 0,8 (Tabela 2). Nao houve diferenca significativa
entre as médias da FFRtc e FFR (0,87 versus 0,84; p=0,4).
Os dois casos com estenose discreta e minima pela TCCor
ndo acusaram estenose hemodinamicamente significativa

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes e das lesoes.

Redugdo Redugdo Escore de

Idade Sexo FFR FFRtc Vaso TC CATE calcio

1 55 M 066 07 DA 4 3 410,8
2 66 M 08 089 CD 4 3 138,2
3 68 M 079 093 DA 3 3 742,8
4 46 M 065 072 DA 3 3 817,1
5 55 M 067 07 DA 3 3 1.037,2
6 60 M 094 098 CX 3 3 48
7 58 M 08 09 DA 3 3 373,7
8 56 M 098 09 CD 3 3 34
9 47 M 096 094 DA 3 2 17,9
10 55 M 092 091 CX 2 3 557,5
1" 46 M 08 092 DA 3 2 46,9
12 76 F 093 082 DA 1 2 126,4
13 59 M 079 093 DA 4 3 29,6
14 79 M 089 08 DA 3 3 292,6
15 62 M 092 097 DA 3 3 329,6

Redugdo luminal pela TC e CATE: 4 para redugdo luminal importante; 3
para redugdo luminal moderada, 2 para redugdo luminal discreta e 1 para
redugdo luminal minima. FFR: reserva de fluxo fracionado; FFRic: reserva
de fluxo fracionado por tomografia; TC: tomografia computadorizada; CATE:
cinecoronariografia; M; sexo masculino; DA: descendente anterior; CD:
coronério direito; CX: circunflexo; F: sexo feminino.

Figura 1 - (A) Artéria descendente anterior com placa mista e estenose significativa; (B) Imagem de cinecoronariografia confirmando estenose significativa;
(C e D) Imagens da reserva de fluxo fracionado por tomografia com valor de 0,7 pés-estenose; (E) Curvas de presséo da reserva de fluxo fracionado com valor de 0,67.
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pela FFR e FFRtc. A correlagao entre os valores dos métodos
foi r = 0,77 (Figura 2), e a concordancia foi moderada
(k = 0,54). Quando analisada FFR < 0,75, a concordancia
entre os métodos foi absoluta.

A'S, a E, o VPP e o VPN da FFRtc para lesbes
hemodinamicamente significativas foram, respectivamente,
50%, 100%, 100% e 75%, para o limiar de 0,8. O desempenho
diagndstico da TCCor para lesbes hemodinamicamente
significativas foi: S com 100%, E com 22%, VPP com 46%
e VPN com 100%. A acuracia da TCCor foi de 53%, com
aumento para 86% quando associada a FFRtc (p = 0,003).

Na andlise de Bland-Altman (Figura 3), a média da diferenga
entre FFR e FFRtc foi de -0,033 (intervalo de confianca de
95% — 1C95% -0,072-0,007), com limites de concordancia
entre -0,176 e -0,111.

Discussao

Nessa coorte de pacientes submetidos a TCCor e a CATE
com FFR, a acurécia diagnéstica da FFRtc foi superior a
estenose pela angiotomografia para detecgao de lesoes

Tabela 2 - Caracteristicas da amostra.

Todos os pacientes

(n=15)
Idade 59+9,38
Sexo masculino 14 (93,3%)
FFR 0,84 £ 0,11
FFRtc 0,87 +0,09
11 DA (73,33%)
Vaso 2CX (13,33%)
2CD (13,33%)
TCCor CATE
3 importantes (20%) 0 importante

Redug&o luminal 10 moderadas (66,6%)

1 discreta (6,6%)

12 moderadas (80%)
3 discretas (20%)

hemodinamicamente significativas determinadas pela
referéncia padrao da FFR invasiva. A FFRtc aumentou a
habilidade discriminatéria para identificar lesdes que causam
isquemia quando comparada a analise da TCCor isolada,
sobretudo em lesdes com estenose moderada.

A TCCor tem seu uso aumentado dentre as opgoes de
métodos nao invasivos para pesquisa de DAC, com alto
desempenho diagnéstica quando comparada a CATE."
Entretanto, o método tem E um pouco reduzida, se comparada
comsua alta S, pois superestima o grau de estenose e, mesmo
dentre as estenoses consideradas significativas posteriormente
confirmadas pela CATE, somente uma minoria causa isquemia.'®

Essa discordancia anatdmico-fisioldgica ndo estd restrita a
analise com angiotomografia. O subestudo nuclear do estudo
COURAGE (Clinical Outcomes Utilizing Revascularization and
Aggressive Drug Evaluation) mostrou que somente 32% dos
pacientes apresentaram isquemia moderada a grave, e 40%
apresentaram ou isquemia discreta ou ndo tinham isquemia
pelo SPECT, sendo que todos apresentavam lesdes corondrias
com estenose significativa pela CATE."” Este cenario revela que
mesmo com estenose grave, hé outros fatores que interferem
na manifestacdo da isquemia.

Dessa forma, a revascularizagdo baseada somente na
avaliacdo anatdmica mostra-se limitada. O estudo PROMISE
(PROspective Multicenter Imaging Study for Evaluation of
Chest Pain) mostrou que a estratégia de avaliagdo baseada nos
achados da TCCor foi segura e clinicamente efetiva. Porém
houve aumento na taxa de CATE e de revascularizacio de cerca
de 50% comparado aos testes funcionais, sem diferenga nos
desfechos clinicos. Desse modo, é possivel que a maioria das
intervencbes tenha sido realizada em estenoses sem repercussao
hemodinamica, ou seja, que nao causam isquemia.'®

A adigdo da medida fisiolégica da estenose pela FFR a CATE
mostrou-se clinicamente e economicamente eficiente.’ No estudo
FAME (Fractional Flow Reserve Versus Angiography for Multivessel
Evaluation), o grupo de pacientes submetidos a revascularizacao
baseada na avaliacdo anatdmico-funcional (CATE com FFR)

' 1 minima (6,6%) 0 minima apresentou melhor sobrevida livre de eventos comparada com
Escore de calcio 337,27 +322.44 ao grupo com revascularizagio baseada somente na anatomia.
‘IA
r=0,77 -

FFRi

FFR ct

Figura 2 — Regresséo linear entre reserva de fluxo fracionado por tomografia e reserva de fluxo fracionado.
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Figura 3 - Anélise Bland-Altman.

Nesse sentido, essa abordagem tem sido considerada padrao-ouro
para a tomada de decisdo sobre a revascularizagao coronaria.

No entanto, a natureza invasiva do procedimento carrega
consigo riscos inerentes. A FFRtc, por ser um método nao
invasivo e ndo necessitar de novos artificios durante a
aquisigao das imagens, torna-se uma ferramenta promissora
no arsenal diagnéstico cardiolégico.

O estudo DISCOVER-FLOW (Diagnosis of Ischemia-
Causing Stenoses Obtained Via Noninvasive Fractional Flow
Reserve) foi o primeiro a validar o método. Incluindo 103
pacientes e 159 vasos, ele revelou acuracia de 0,84 para a
FFRtc em detectar lesbes hemodinamicamente significativas,
enquanto a acuracia da TCCor foi de 0,58. Os resultados sao
semelhantes aos encontrados neste estudo, com acurécia
de 0,86 para a FFRtc e 0,53 para a TCCor." Posteriormente,
o estudo DeFACTO avaliou se a FFRtc somada a TCCor
poderia melhorar a acuracia diagnéstica por paciente. Com
54,4% dos pacientes apresentando FFR < 0,8, a drea sob a
curva Caracteristica de Operagdo do receptor (COR) teve
um incremento de 0,68 para 0,81 com TCCor e com FFRtc,
respectivamente.”” Neste mesmo sentido, também foram
apresentados os resultados do estudo multicénctrico NXT
(Analysis of Coronary Blood Flow Using CT Angiography: Next
Steps)."? Envolvendo 254 pacientes, a FFRtc mostrou elevada
acurdcia (0,9) e discriminagao para o diagnéstico de estenoses
hemodinamicamente significativas. A S e a E para identificar
isquemia miocdrdica foi de 86% e 79% para a FFRtc, 94% e
34% para a TCCor e 64% e 83% para a CATE, respectivamente.

Nesses estudos, o célculo da FFR por tomografia foi
baseado na dindmica de fluidos. Essa técnica baseada na
dinamica de fluidos utiliza algoritmos matematicos complexos
para criar um modelo computacional tridimensional derivado
de imagens da TCCor. Inicialmente, para a resolugdo dessas
equagoes, eram necessarios supercomputadores e horas para
se obter o resultado, além de um laboratério especializado
e independente para realiza-la. No nosso estudo, utilizou-se
um novo modelo de software que emprega a inteligéncia de
machine learning. Incorporada a prépria estagao de trabalho
na qual se analisa a TCCor, a andlise da FFRtc tornou-se
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rapida e pratica (cerca de 30 minutos). Além disso, por nao
necessitar de procedimentos adicionais, como nova aquisigao
de imagens, modificagdo de protocolos, administracao de
medicagoes, exposicao a dose adicional de radiacao e volume
adicional de contraste, sua aplicabilidade clinica é facilitada.

A despeito do excelente desempenho diagnéstico da FFRtc
quando estabelecido o corte < 0,8, esse valor é questionavel.
Considerando o corte de 0,75, nessa pequena populagao do estudo,
a concordancia foi absoluta ou para excluir ou para confirmar
estenoses corondrias que provocam restricdo de fluxo. Kruk et
al." também relataram que o ponto de corte ideal para identificar
lesbes com FFR < 0,8 foi FFRtc < 0,75. A E e 0 VPP aumentaram
de 72% para 93% e de 68% para 85%, respectivamente, quando
o corte da FFRtc utilizado foi de 0,8 e 0,75.

Outro ponto a ser colocado sdo as limitagdes a execugao
do método. A acuracia da mensuragao da FFRtc é altamente
dependente da qualidade da imagem. Com isso, exames de
artérias corondrias com contornos nao definidos por artefatos
de movimento tem sua andlise prejudicada, ndo sendo
possivel, muitas vezes, a andlise da FFRtc. Além disso, o alto
grau de calcificagdo também é um limitante da avaliacdo da
FFRtc. Uma vez que a presenga de calcificagdo coronariana
frequentemente leva a superestimagao do volume desse
célcio por meio de artefatos de endurecimento de feixe ou
de sombra, obscurecendo a luz do vaso, as bordas da placa
aterosclerética ndo representam seu limite real e, desta forma,
ha um tendéncia a se determinar estenose luminal neste
segmento. No presente estudo, devido as limitagdes descritas,
foram excluidos dez pacientes (correspondendo a 47,6% dos
pacientes excluidos). Isso pode refletir em relativa utilizagao
do método em equipamentos mais antigos, nos quais o tempo
de aquisicao é mais longo e, portanto, mais suscetivel aos
artefatos de movimentos, assim como em servigos terciarios
e quaterndrios, onde os pacientes tendem a apresentar mais
doenca aterosclerética coronariana.

No entanto, um estudo comparando a acurdcia diagndstica
entre pacientes com elevado indice de calcificacdo coronariana
aqueles com escore de célcio baixo nao mostrou diferencga na
acuracia diagnéstica.?’ Os pacientes foram alocados em quartis
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de acordo com o escore de célcio de Agatston, e ndo houve
diferenga estatistica na acuracia diagnéstica, S e E da FFRtc
entre os diferentes quartis, tanto na andlise por paciente, quanto
na andlise por vaso. A area sob a curva COR dos pacientes
com escore de célcio entre 416 e 3.599 foi de 0,86 (IC95%
0,76-0,96) e dos pacientes com escore de célcio entre zero e
415 foi de 0,92 (1IC95% 0,88-0,96), com p = 0,45. Ademais,
a acurdcia e a E da FFRtc foram significativamente superiores
a andlise da quantificagao da estenose, para determinar lesées
coronarias limitantes de fluxo em todos os quartis por paciente
(p < 0,001) e por vaso (p < 0,05), com S similar. Apesar dos
bons resultados demonstrados, trata-se de um Gnico estudo e
de uma andlise de subgrupo, devendo ser aguardado resultados
mais robustos para se extrapolar esse resultado.

Além disso, este estudo é uma analise inicial de um software
ainda ndo disponivel na prética clinica, cujas limitagdes
sao inerentes a tal fato. Trata-se de um estudo unicéntrico,
com amostra pequena e metodologicamente inferior a de
estudos prévios. Portanto, comparagdes numéricas devem ser
interpretadas com cautela. Sdo necessarios estudos mais robustos,
com poder metodolégico para fomentar a acurécia diagnéstica
desse novo método e estabelecer melhor qual o valor ideal da
FFRtc para a aplicagao clinica com custo-efetividade e seguranca.

Conclusao

A reserva de fluxo fracionado por tomografia é um novo
método diagndstico com potencial para melhorar a acuracia
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diagnéstica da angiotomografia de corondrias na detecgao
de estenoses coronarias hemodinamicamente significativas.
Tal método elevou significativamente a especificidade da
Angiotomografia de Corondrias isolada, permitindo a exclusao
de lesbes hemodinamicamente significativas, sobretudo em
estenoses moderadas.
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Resumo

Nas Gltimas décadas, o aumento das indicagdes para
dispositivos cardiacos eletronicos implantaveis tem sido
acompanhado pela elevagdo dos casos de complicagdes
relacionadas ao seu uso, dentre elas a endocardite infecciosa.
Apesar dos avangos diagndsticos e terapéuticos da doenga,
esta mantém elevada morbimortalidade. Os casos relacionados
aos dispositivos apresentam importantes limitagoes referentes
aos critérios e aos métodos diagndsticos que implicam na
tomada de decisao terapéutica sobre retirada do dispositivo,
com risco de morte e outras complicacbes. Ainda assim, o
ecocardiograma mantém um grande valor no diagnéstico da
endocardite infecciosa relacionada a dispositivos cardiacos
e de suas complicagdes. O entendimento das limitagbes e
dos desafios acerca do diagnéstico reforca a necessidade de
mais estudos sobre do tema. O presente artigo visa descrever
a epidemiologia, a microbiologia, os fatores de risco, a
patogenia, o diagnéstico e o tratamento da endocardite
infecciosa associada aos dispositivos cardiacos eletronicos
implantaveis, visando demonstrar, principalmente, o valor
dos exames de imagem na abordagem dessa condigao clinica,
com énfase nos achados ao ecocardiograma.

Introducao

Endocardite Infecciosa (El) é doenca rara com incidéncia
anual estimada entre 7 e 15 casos por 100 mil pessoas,
variando conforme critérios diagnésticos e populacao
avaliada."? Apesar dos avangos nos métodos diagndsticos e
no tratamento, a El mantém elevada morbimortalidade.™*

As bactérias sdo o principal causador da doenga, sendo
Staphylococcus aureus o principal agente etiolégico.?*
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Os pacientes acometidos por El nos Gltimos anos apresentam
média de idade superior e maior nimero de comorbidades,
denotando mudangas no perfil epidemiolégico da populagao
acometida.”® Além disso, as indicagoes de implante de
dispositivos cardiacos eletronicos vém aumentando com o
acesso mais facil da populacao aos cuidados com a satde.*”
Os Dispositivos Cardiacos Eletronicos Implantaveis (DCEI)
constituem terapia efetiva em muitos casos de insuficiéncia
cardfaca e arritmias, tendo como uma das principais
complicagoes a infecgdo local do gerador. A infecgdo sistémica,
decorrente do acometimento dos eletrodos endocavitérios,
define a presenga de El associada aos DCEI.*?

Os principais fatores de risco para El relacionados aos DCEl sdo
Diabetes Melito (DM), insuficiéncia cardiaca com classe funcional
avancada, presenca de febre antes do implante do dispositivo,
hematoma pés-operatério, uso de Marca-Passo (MP) temporario,
e outros fatores decorrentes do operador e da institui¢do.®*

A El associada aos DCEI apresenta vérios desafios no
diagnéstico e tratamento. A acuracia do ecocardiograma para
detectar vegetagoes é menor, e as hemoculturas sao menos
sensiveis. Dessa forma, o diagnéstico, a principio, geralmente
ndo é considerado. Além disso, as infecgdes associadas aos
DCEI também tém abordagem complexa, porque existem
componentes intracardiacos e extracardiacos que podem estar
infectados, sendo sua remocdo uma conduta muitas vezes
necessdria, com risco de morte ou complicages significativas.

O presente artigo teve por objetivo apresentar dados acerca
de epidemiologia, microbiologia, fatores de risco, patogenia,
diagnéstico e tratamento da El associada aos DCEI, visando
demonstrar, principalmente, o valor dos exames de imagem
na abordagem dessa condigao clinica, com énfase nos achados
ao ecocardiograma, além de discutir sobre o cendrio atual da
doenca e seus desafios diagnésticos.

Epidemiologia

Assim como a El valvar, a El associada aos DCEl é uma
doenca rara, representando cerca de 3 a 9,9% das EI.>>¢° Sua
incidéncia chega a 15 por 1.000 pessoas-ano dentre os pacientes
submetidos a implantagdo desses dispositivos, com maior
relagdo pessoas-ano nos pacientes com Cardiodesfibrilador
Implantavel (CDI) em relagao aqueles com MP’ Apesar de as
chances da El associada aos DCEl aumentar de acordo com a
maior complexidade destes, a infeccdo relacionada ao MP é a
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mais prevalente, devido ao maior ndimero de pacientes em uso
desse dispositivo em comparagdo com o niimero de pacientes
em uso dos outros dispositivos.>*

Os pacientes mais acometidos sdo homens com idade
avangada que apresentam comorbidades, sendo as mais
comuns a DM e a doenga renal cronica. Os principais agentes
etiolégicos sdo S. aureus (31% a 35%) e Staphylococcus
coagulase negativa (31,6% a 44%). VegetagOes sao visualizadas
ao ecocardiograma em cerca de 89,8% dos casos, sendo
76,3% destas visualizadas no eletrodo do dispositivo.®*1

Caracteristicas clinicas

Os pacientes com El relacionada aos DCEI tém apresentagao
clinica comparavel aquela de pacientes com outras infecgoes,
estando presentes manifestagdes como febre (80%) e calafrios
(51%). A Tabela 1 demonstra um compilado de caracteristicas
clinicas, epidemioldgicas e microbiolégicas de pacientes
acometidos por El associada a DCEI, com base nos achados
de trés grandes casufsticas.®®

Outro ponto importante é aapresentacdo ao ecocardiograma
com vegetagoes em cerca de 90% dos casos, sendo que 76%
apresentam vegetacoes no eletrodo do dispositivo. Quanto
ao perfil microbiolégico, cerca de 84% das hemoculturas sao
positivas, com predominancia de S. aureus e Staphylococcus
coagulase negativa.**'

As principais fontes de infecgdo conhecidas sao o
local da cirurgia para implante do gerador e os cateteres
intravasculares. As complicagdes mais comumente observadas
compreendem insuficiéncia renal aguda, insuficiéncia cardiaca

e, menos frequentemente, manifestagdes reumaticas, choque
séptico e tromboembolismo pulmonar.®*'° A infecgao valvar
concomitante é observada em 37,2% dos pacientes e estd
associada ao aumento na mortalidade intra-hospitalar.
As complicagbes descritas foram bacteremia persistente,
insuficiéncia cardfaca e tromboembolismo pulmonar.

Fatores de risco

Os principais fatores de risco para El associada ao DCEI
estao apresentados no Quadro 1. E notével a diferenca de
sexos, sendo a populagdo masculina muito mais acometida
por essa doenga. Outra caracteristica diretamente ligada
ao paciente é a presenca de comorbidades, destacando-
se aquelas que diminuem a imunidade, como o DM e a
insuficiéncia renal em estado dialitico. Quanto a classe
funcional New York Heart Association (NYHA), quanto
maior, maiores as chances de infecgao. Outro grupo de risco
compreende aquele formado por pacientes em tratamento
com antagonista da vitamina K, possivelmente pelo aumento
das chances de formacao de hematoma na loja do gerador,
0 que, por si s6, aumenta o risco de infecgdo. Doengas como
cardiomiopatia hipertréfica, anemia cronica (hemoglobina
abaixo de 9 g/dL por mais de 1 ano) e doenga pulmonar
obstrutiva crénica também se enquadram nos fatores de risco.

Considerando-se os fatores mais técnicos, inexperiéncia
do operador, uso de MP tempordrio, reintervengdo precoce
por hematoma da loja do gerador, nimero de revisdes de
eletrodos, troca de gerador, upgrade de CDI para TRC,
complexidade do dispositivo e aumento do tempo de cirurgia
aumentam as chances de El relacionada ao DCEL.

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas, epidemioldgicas e microbioldgicas de pacientes com endocardite infecciosa associada aos dispositivos

cardiacos eletronicos implantaveis

Referéncia Athan et al.® Ortiz-Bautista et al.’ Kim DH et al."™

Desenho do estudo Coorte prospectivo, 61 centros em 28 Coorte retrospectivo, 3 centros Estudo retrospectivo, centro tnico, El
paises, com El definitiva terciarios, El definitiva definitiva

Periodo do estudo 2000-2006 1995-2014 2006-2011
El total (El associada a DCEI) 2.760 (177) 1.182 (100) 80 (80)
Homens 131 (74) 75 (75) 58 (73)
|dade média, anos 71,2 67 +14 67
Febre >38°C 143 (80,7) 79 (81) 53 (66)
Comorbidades
Diabetes melito 48 (27,1) 46 (46) 30(38)
Cancer 19(10,7) 9(9
Hemodialise 11(6,2) 3(3) 5(6)
Doenga renal cronica ND 14(14) ND
DCEI
Marca-passo 152 (87,9) 84 (84) 45 (56)
CDI 21(12,1) 16 (16) 35 (44)
Microbiologia
Hemocultura positiva 149 (84,2) 67 (73) 69 (86)
Cultura positiva do eletrodo ou da vegetagdo 93 (52,5) ND ND
Staphylococcus aureus 62 (35) 31(31) 37 (46,3)
MRSA 26 (14,7) 9(29) 29 (36)
Staphylococcus coagulase negativa 56 (31,6) 44 (44) -
Enterecoccus 9(5,1) 3(3) -

El: endocardite infecciosa; DCEI: dispositivos cardiacos eletrénicos implantaveis; ND: ndo disponivel; CDI, cardiodesfibrilador implantavel; MRSA, Staphylococcus aureus

resistente & meticilina. Resultados expressos por n (%) ou média.
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Ao final, sdo descritos os fatores de risco com maior peso, a
saber: maior classificacdo na escala NYHA, maior niimero de
trocas do gerador e de revisdes de eletrodo, além de upgrade
de CDI para terapia de ressincronizagdo cardiaca (TRC).
E importante ressaltar que, normalmente, o CDI demanda
maior frequéncia de revisio do que os MPs e, geralmente,
as trocas de geradores sdo cirurgias com cardter mais eletivo,
em comparagdo com as revisoes de eletrodo.*°

Diagnoéstico

Ecocardiografia

Os métodos de imagem, particularmente a ecocardiografia,
desempenham papel fundamental, tanto no diagndstico quanto
no manejo e monitoramento da EI.'>"* A ecocardiografia é a
técnica de escolha para o diagnéstico de El. E Gtil também para

Quadro 1 - Fatores de risco modificaveis e nao modificaveis
para endocardite infecciosa associada a dispositivos
cardiacos eletrénicos implantaveis.

Riscos modificaveis Riscos nao modificaveis

Numero de manipulagdes do DCEI Idade

Otimizar o tratamento das Sexo masculino

comorbidades
Comorbidades
Upgrade de CDI para TRC

Presenca de mais de 2 eletrodos

Terapia cronica com corticosteroides
Experiéncia do cirurgido

Presenca de eletrodos sepultados
Anticoagulagéo Manipulagao recente do DCEI
Valores baixos de hemoglobina

Hematoma na loja do gerador

Tempo de cirurgia

Fonte: adaptado de Palraj.” DCEI: dispositivos cardiacos eletrénicos
implantaveis; CDI, cardiodesfibrilador implantavel; TRC: terapia de
ressincronizagéo cardiaca .

a avaliacdo prognostica dos pacientes, do risco de embolia
e para o acompanhamento da terapia, durante e apds a
cirurgia." Na El relacionada aos DCEI, a ecocardiografia é
importante para o diagndstico de vegetagdes no eletrodo, o
envolvimento valvar trictispide, a quantificagao da regurgitagao
trictspide, a determinacao do tamanho das vegetacoes e o
acompanhamento apés extracao do eletrodo (Figura 1).

Varias caracterfsticas prognoésticas, incluindo presenca de
derrame pericardico, disfungao ventricular e elevagao da
pressao arterial pulmonar, podem ser mais bem definidas por
meio do Ecocardiograma Transtordcico (ETT). O Ecocardiograma
transesofagico (ETE) tem sensibilidade e especificidade
superiores ao ETT para o diagnéstico de endocardite relacionada
ao eletrodo.’™" O ETE permite a visualizagao do eletrodo em
locais atipicos, como em veia cava superior proximal e em
regides dificeis de serem visualizadas pelo ETT. Além disso, a
sensibilidade do ETE para o diagnéstico de envolvimento do
lado esquerdo do coragao e extensdo perivalvar da infecgao
é superior aquela do ETT. Na presencga de material infeccioso
ao longo do percurso do eletrodo e nao havendo formagao de
vegetagoes tipicas de tamanho mensuravel, tanto o ETT quanto
o ETE podem ser falsamente negativos (Figura 2).

O diagnéstico pode ser particularmente desafiador na El
acometendo DCEI, mesmo com o uso do ETE. No entanto,
este desempenha papel relevante antes e durante a cirurgia
(ecocardiografia intraoperatéria). Ainda, a ecocardiografia
intracardiaca foi recentemente considerada vidvel e efetiva
em pacientes com DCEI,? tendo sensibilidade superior para
a detecgao de vegetagdes nesses casos.?*2

O ETE tridimensional em tempo real permite a analise
tridimensional de volumes de estruturas cardiacas em
qualquer plano possivel. Um estudo recente mostrou que
o ETE convencional subestima o tamanho da vegetagao, e
o ETE tridimensional é técnica importante para a analise
da morfologia e tamanho da vegetagdo, podendo superar
as deficiéncias do ETE convencional, permitindo melhor
predicdo do risco de embolia na EI.>* O ETE tridimensional

AE: atrio esquerdo; AD: trio direito.

Figura 1 - Ecocardiograma transesofagico demonstrando vegetagéo aderida em eletrodo de cardiodesfibrilador implantavel.
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Figura 2 - Ecocardiograma transesofégico tridimensional evidenciando eletrodo de cardiodesfibrilador implantavel no interior do trio direito. Paciente com cardiopatia
chagasica apresentando febre alta com hemoculturas positivas para Staphylococcus aureus, mas sem formagdo de vegetagdes tipicas de tamanho mensuravel no

eletrodo do dispositivo cardiaco.

é particularmente (til na avaliagdo da extensdo da infecgao
perivalvular, na deiscéncia da prétese valvar e na perfuragao
valvar.?* Embora, na pratica clinica, o ETE tridimensional
esteja sendo realizado cada vez mais em associagao ao
ETE convencional em muitos centros, sugere-se que o
ETE tridimensional ainda deva ser considerado como
complemento a ecocardiografia padrdo na maioria dos casos.

Os critérios de Duke modificados, amplamente utilizados
para diagnéstico da El, sao dificeis de serem aplicados a
El associada ao DCEI, devido a sua baixa sensibilidade.?®
Adaptagoes dos critérios de Duke para diagnéstico da El
devido ao DCEI tém sido propostas,'”? incluindo presenca
de sinais locais de infeccdo e embolia pulmonar como
critérios maiores.'®

Um exame ecocardiografico normal ndo exclui infecgao
relacionada ao DCEI. Em casos dificeis, outras modalidades de
métodos de imagem, como a Tomografia Computadorizada
por Emissao de Pésitrons (PET-CT) com Fluordesoxiglicose
(18F-FDG)?"* e a cintilografia com leucécitos radiomarcados,*
tém sido descritas como ferramentas aditivas para diagndstico
de El associada ao DCEl e complicagdes relacionadas,
incluindo embolia pulmonar séptica.

Outros métodos de imagem

Imagem nuclear

Varios estudos mostraram resultados promissores da PET/TC
com 18F-FDG e da cintilografia com leucdcitos radiomarcados
na El. Essas técnicas agregam valores uma vez que permitem
reducdo da taxa de El diagnosticada incorretamente,
classificada na categoria “El possivel” segundo os critérios de
Duke, bem como detecgao de embolia periférica e eventos
infecciosos metastaticos.>

Deve-se ter cuidado ao interpretar os resultados da PET/TC
com 18F-FDG em pacientes que foram submetidos a cirurgia
cardiaca recente, uma vez que a resposta inflamatéria pode
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resultar em captacdo nao especifica do 18F-FDG no periodo
p6s-operatério. Além disso, vdrias condigdes patoldgicas
podem imitar o padrdo de aumento da captacao focal do
18F-FDG, como trombos ativos, placas aterosclerdticas moles,
vasculite, tumores cardiacos primarios, metastase cardiaca
de tumor nao cardiaco, inflamagao pés-cirtrgica e reagao a
corpo estranho.?? Outra limitagao da PET/TC com do 18F-FDG
é representada pela localizagdo de émbolos sépticos no
cérebro, devido a alta captagao fisiolégica desse marcador
no cortex cerebral.

O papel promissor adicional da PET/TC com 18F-FDG pode
ser visto em pacientes com El estabelecida, nos quais o exame
poderia ser empregado para monitorar a resposta ao tratamento
antimicrobiano. No entanto, ainda ndo estao disponiveis dados
suficientes para se fazer uma recomendagao geral. (Figura 3)

Tomografia computadorizada multislice

A Tomografia Computadorizada Multislice (TCMS) pode
ser usada para detectar abscessos e pseudoaneurismas
com acurdacia diagnéstica semelhante aquela do ETE e,
possivelmente superior, no fornecimento de informagoes sobre
as consequéncias de qualquer extensao perivalvar da infecgao,
incluindo anatomia de pseudoaneurismas, abscessos e fistulas.*'

Na El adrtica, a TC pode ser (til para definir o tamanho, a
anatomia e a presenca de calcificagdo da valva adrtica, da raize
da aorta ascendente, que podem ser utilizadas no planejamento
cirdrgico. Na El de cdmaras direitas, a TC pode revelar doenca
pulmonar concomitante, incluindo abscessos e infartos.

A maior sensibilidade da Ressonancia Magnética (RM) em
comparagao com a TC para a detecgdo de lesoes cerebrais
é bem conhecida e foi confirmada no contexto de El. No
entanto, no paciente critico, a TC pode ser mais vidvel e pratica
e é alternativa aceitavel quando a RM nao esta disponivel.

A TCMS com contraste tem alta sensibilidade e
especificidade para o diagnéstico de abscessos esplénicos e
outros; mas, a diferenciagao com infarto pode ser um desafio.
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Figura 3 - Imagem de tomografia com emisséo de positrons (PET/CT) mostrando discreto hipermetabolismo glicolitico em eletrodo ventricular esquerdo (seta) de

paciente com infecgédo de eletrodo de marcapasso epicardico.

Ressonancia Magnética

Devido a sensibilidade mais elevada do que aquela da TC,
a RM aumenta a probabilidade de detectar consequéncias
cerebrais da El. Diferentes estudos incluindo RM cerebral
sistemdtica durante El aguda tém consistentemente
demonstrado lesdes em 60% a 80% dos pacientes.>?
Independentemente dos sintomas neuroldgicos, a maioria
das anormalidades séo lesées isquémicas (50% a 80% dos
pacientes), sendo as pequenas lesdes isquémicas mais
frequentes do que os grandes infartos territoriais.** Outras
lesbes sao encontradas em 10% dos pacientes e compreendem
hemorragias parenquimatosas ou subaracnoidais, abscessos
ou aneurismas micéticos.*>?

Arealizagao sistematica de RM cerebral na El tem impacto
no diagnéstico dessa entidade, uma vez que adiciona um
critério menor de Duke’® em pacientes que tém lesoes
cerebrais e ndo apresentam sintomas neurolégicos. Em estudo
recente, os achados da RM cerebral favoreceram o diagnéstico
de El em 25% dos pacientes que apresentavam inicialmente
El ndo definida, levando, assim, a diagnéstico mais precoce.>

A RM cerebral é, na maioria dos casos, anormal em
pacientes com El e sintomas neurolégicos.>” Assim, nao
adiciona valor ao diagndstico de El nesses pacientes, uma
vez que eles ja possuem critério menor de Duke. Por outro
lado, em pacientes sem sintomas neurolégicos, a RM mostra
lesdes cerebrais, na maioria das vezes, lesdes isquémicas em
pelo menos metade dos casos.*®

Em resumo, a RM cerebral permite melhor caracterizagao
da lesdao em pacientes com El e sintomas neurolégicos,
enquanto seu impacto no diagnéstico de El é acentuado em
pacientes com El ndo definida e sem sintomas neurolégicos.

Tratamento

O tratamento dos pacientes com infeccao de DCEl varia de
acordo com o envolvimento dos eletrodos e/ou acometimento
endocérdico, bem como com a condigao clinica do paciente,
podendo ser indicados retirada completa do dispositivo,
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retirada apenas parcial ou até mesmo tratamento conservador
com manutencdo do DCEIl in situ e antibioticoterapia de
supressao (Quadro 2).

Nos casos em que ha inflamagao da loja do gerador, com
menos de 30 dias de pés-operatério, sem sinais ou sintomas
de infeccdo, pode ser optado por tratamento conservador
com coleta de hemoculturas e reavaliacdo precoce. Caso as
hemoculturas sejam negativas e o paciente apresente melhora
da inflamagdo local, o DCEI pode ser mantido. Nesses casos,
pode ser considerado tratamento com antibiético oral por 7 a
10 dias. Caso as hemoculturas sejam positivas ou, por ocasidao
da reavaliagao, o paciente apresente sinais de infeccao da loja
ou sinais/sintomas de infecgdo sistémica, deve ser indicada a
retirada completa do DCEI, com inicio de antibioticoterapia.
Quando, ja na primeira avaliagdo, existem sinais de infecgao
da loja do gerador (flutuagao, secregdo purulenta e deiscéncia
de sutura) devem ser coletadas hemoculturas, com realizagao
de ecocardiograma, inicio de antibioticoterapia empirica
e indicacdo de explante completo e precoce do DCEI
(ndo devendo ultrapassar 2 semanas apds o diagnéstico).
A antibioticoterapia deve ser mantida por 10 a 14 dias e guiada
por cultura sempre que possivel. Ja quando é confirmada a
infecgao dos eletrodos e/ou valvar (por meio do ecocardiograma
ou por evidéncia microbiolégica), o tratamento deve ser
estendido para 4 semanas, podendo ser prolongado para 6
semanas em caso de infeccdo extracardiaca.*

A retirada completa do gerador com extragao percutanea
dos eletrodos deve ser o método de escolha sempre que
possivel. A taxa de falha do procedimento varia de acordo com
o tempo apés o implante do DCEI, de 5% com dispositivos de
até 3 anos e 20% naqueles com cerca de 12 anos.”® Entre as
complicagdes menores, a principal é a embolizacdo pulmonar
que pode acometer principalmente pacientes com vegetagoes
grandes, apesar de ndo ser clinicamente relevante na maioria
dos casos.**! As complicagdes maiores sao pouco frequentes e
a mortalidade intra-hospitalar por sepse pode chegar a 2,7%.%
O acometimento valvar concomitante, seja de valva nativa
ou de prétese valvar, ndo é considerado contraindicagdo para

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2020;33(3):rev01



Oliveira et al.
Endocardite Infecciosa Associada aos Dispositivos Cardiacos

Artigo de Revisao

Quadro 2 — Antibioticoterapia empirica para infecgdo de dispositivos cardiacos eletronicos implantaveis.

Diagnéstico Antibiético Dosel/tempo de tratamento

Inflamag&o precoce da loja do gerador Flucloxacilina 0,5-1,0g, a cada 6 horas, VO, por 7 a 10 dias

Infecgdo ndo complicada da loja do gerador Vancomicina 1g, a cada 12 horas, EV, 10-14 dias
ggptomicina 4mglkg, a cada 24 horas, EV, 10-14 dias
?eLiJcopIanina 6mg/kg, com 0, 12h e 24h e, depois, a cada 24 horas, por 10-14 dias

El associada a DCEI com resultados de hemoculturas pendentes Vancomicina 19, a cada 12 horas, EV, por 4-6 semanas

(por exemplo: pacientes sépticos) E
Meropenem 19, a cada 8 horas, EV, por 4-6 semanas
ggptomicina 9-10mg/kg, a cada 24 horas, EV por 4-6 semanas
II\Elleropenem 19, a cada 8 horas, EV, por 4-6 semanas

El associada a DCEI com hemoculturas negativas Vancomicina 1g, a cada 12 horas, EV, por 4-6 semanas
(E}entamicina 1mglkg, a cada 12 horas, por 4-6 semanas
ggptomicina 9-10mglkg, a cada 24 horas, EV, por 4-6 semanas
(E}entamicina 1mglkg, a cada 12 horas, por 4-6 semanas

Fonte: adaptado Sandoe et al.** VO: via oral; EV: via endovenosa; El: endocardite infecciosa; DCEI: dispositivos cardiacos eletrénicos implantaveis.

extragdo percutanea dos eletrodos. Entretanto, nos casos em que
a vegetagdo é muito grande (> 20 mm) ou que hd indicacao
de troca valvar por outros motivos, a retirada cirdrgica deve ser
considerada.?”#?

Nos casos de infecgdo ndo complicada da loja do gerador,
a cobertura antibiética de bactérias Gram-positivas com
vancomicina, daptomicina ou teicoplanina é suficiente. Ja
nos casos em que ha infecgao dos eletrodos ou acometimento
valvar associado, e os resultados das hemoculturas ainda ndo
estao disponiveis ou sdo negativos, o espectro antimicrobiano
deve ser ampliado para cobertura de bactérias Gram-negativas
com meropenem ou gentamicina.*

Vale ressaltar que parte dos pacientes ndo apresenta
condigbes clinicas para serem submetidos ao explante
completo do DCEl ou recusam a realizagdo do procedimento.
Quando isso ocorre, a retirada do gerador deve ser realizada
sempre que possivel, deixando os eletrodos in situ; além
disso, institui-se curso de antibioticoterapia venosa adequado
seguido de antibioticoterapia oral de supressao a longo
prazo.*® A estratégia de preservar os eletrodos, entretanto,
aumenta consideravelmente o risco de recidiva da infecgao,
podendo chegar a mais de 50%,**** a mortalidade em 30
dias (Hazard Ratio — HR de 6,9; Intervalo de confianca de
95% —1C95% 1,36-35,6)* e em 1 ano.®

O tempo para realizar o reimplante do dispositivo depende
da indicagdo de seu uso. Sempre que possivel, deve ser evitado
até resolucao dos sinais e sintomas de infeccao local e sistémica.

Limitacoes

A El associada aos DCEI é doenca rara e de diagnéstico
dificil. Assim, sdo encontrados, ao longo dos anos, diversos
estudos que apresentam diferentes critérios diagnésticos para
El definitiva e diferentes critérios de inclusdao ou exclusao
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de pacientes, o que pode diminuir a acurdcia de revisdes
e analises. Por exemplo, em alguns estudos, sdo incluidos
pacientes com El valvar concomitante e, em outros, nao.
Outro fator limitante diz respeito a diferente disponibilidade
de métodos de imagem auxiliares, nos diferentes servigos,
como os da medicina nuclear.

Outro ponto relevante é a diferenga no desenho dos
estudos acerca do tema. Em parte deles, sao incluidos
pacientes internados com El sequencialmente e é analisado
o subgrupo de El associada aos DCEI. Outros estudos sao
realizados em centros de implante de dispositivos cardiacos
eletronicos nos quais os pacientes sao acompanhados pos-
implante e tém suas eventuais complicagdes registradas,
dentre elas, a El. Dessa maneira, a associacao de informagoes
de diferentes estudos deve ser realizada com cautela.

Conclusoes

A endocardite infecciosa associada aos dispositivos
cardiacos eletrénicos implantaveis é uma doenca de alta
morbimortalidade, com diagnéstico dificil e, muitas vezes,
impreciso. A remocao do dispositivo apresenta risco de
morte e complicagdes significativas. E subtipo de endocardite
infecciosa que vem aumentando, devido ao crescente nlimero
de indicagdes e implantes de dispositivos, que, muitas vezes,
sao o melhor tratamento para alguns casos de insuficiéncia
cardiaca e arritmias. Existem desafios e dificuldades acerca da
doenca, o que demonstra necessidade de mais estudos sobre
a entidade e, principalmente, a respeito do seu diagnéstico,
especialmente exames de imagem.
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Fibroelastoma Papilifero Tricuspide. Relato de Caso

Tricuspid Papillary Fibroelastoma. Case report

Fernanda Roquette de Araujo’, Claudio Leo Gelape?, Ana Carolina Madureira Nunes’, Luiza Lins Khoury’,
Ana Carolina de Almeida Borges e Santos’, Marcio Vinicius Lins Barros'?
Faculdade da Satde e Ecologia Humana, Vespasiano, MG; Rede Materdei de Satide,? Belo Horizonte, MG, Brasil.

Introducao

O Fibroelastoma Papilifero (FP) é um tumor cardiaco
benigno e raro, representando 8% dos tumores benignos do
coragao, e sua prevaléncia em autopsias é de 0,02%."? E,
geralmente, assintomdtico, mas, quando os sintomas estdo
presentes, sdo inespecificos ou relacionados a fendmenos
embdlicos. Em geral, sao diagnosticados em exames de
imagem de rotina ou em cirurgias valvares e autépsias.

Relatamos, a seguir, um caso clinico de um paciente com
FP localizado na valva trictspide, no qual o diagnéstico foi
sugerido durante a propedéutica cardiolégica, em um paciente
assintomatico. A conduta foi o tratamento cirdrgico, e houve
confirmagao histopatolégica da presenga do FP.

O presente relato mostra o papel da ecocardiografia no
diagndstico de tumores primdrios cardfacos, sobretudo do FP,
que em geral ocorre de forma incidental, discutindo os aspectos
propedéuticos e opges terapéuticas desse tumor raro.

Relato do caso

Paciente do sexo masculino, 63 anos, assintomatico,
com histéria de diabetes melito, hipertensdo arterial
sistémica e dislipidemia. Em margo de 2019, realizou
Ecocardiograma Transtoracico (EcoTT) de rotina,
sendo detectada massa localizada na valva tricGspide.
Foi encaminhado para realizagdo do Ecocardiograma
Transesofagico (EcoTE), que evidenciou massa de
1,0cm aderida em valva tricispide, moével e de textura
homogénea (Figura 1; Video 1).

Diante do quadro clinico, o paciente foi submetido a
cirurgia cardiaca em maio de 2019. Na cirurgia, foi encontrado
um coragao de dimensdes normais, evidenciando massa
com tamanho de 2,0cm (Figura 2) em valva trictspide. Foi
retirado o tumor, tendo sido realizada a reconstrucao da valva
com pericardio aut6logo e implante de patch de pericardio
bovino em anel valvar, sendo o procedimento isento de
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intercorréncias. O resultado do estudo anatomopatolégico
apresentou o diagndstico de fibroelastoma papilifero. Foi
realizado um EcoTE no pés-cirlrgico, que demonstrou
coragao e valvas dentro da normalidade (Figura 3).

Discussao

o FP é uma entidade rara, com potencial emboligénico e
podendo levar a diversas complicagdes, sendo importante seu
diagnéstico e tratamento adequado.? Em sua maioria, é dnico,
pequeno, menor de T0mm (em 99% dos casos, menor que
20mm), possui aspecto que lembra uma anémona do mar e
acomete, preferencialmente, a vélvula aértica (44%), seguida
de mitral (35%), tricspide (15%) e pulmonar (8%).

Tende a ocorrer em dreas de irritacdo miocardica, como em
prolapso de valva mitral, dreas de degeneracao fibrocélcicas
e em cardiomiopatia hipertréfica.’ Sua localizagdo na
parede das cadmaras cardiacas é rara.* A etiologia do FP é
desconhecida, e nao foram relatados fatores de risco para
seu desenvolvimento.’

Ao contrario das vegetagdes secunddrias as endocardites
infecciosas, geralmente ndao ha acometimento da fungao
valvar e ndo hé destruicao de sua estrutura anatdmica.’
Quando localizado do lado direito, sao geralmente
assintomaticos, mas, quando presentes, embolizacdo de um
fragmento tumoral, morte stbita, dor tordcica, insuficiéncia
cardiaca e sincope sdo os sintomas mais comuns.* Os
fragmentos embdlicos podem se originar do préprio tumor,
devido a sua textura fridvel.®

Pacientes sintomaticos com tumores méveis devem ter
intervencgao cirdrgica. Os pacientes assintomaticos com
FP ndo mével podem ser acompanhados de perto com
avaliacdo clinica periddica, entretanto, como esses tumores
pedunculados sdo imprevisiveis, ha recomendacao atual
de ressecgao cirtrgica, eletiva mesmo se os pacientes se
apresentarem assintomaticos.*®

E importante fazer um diagnéstico diferencial do papiloma
cardfaco com outras massas cardiacas como tumores,
vegetacdes e até mesmo trombos moéveis, que podem
mimetizar os achados ecocardiogréficos do FP.

Embora rara, a recidiva foi relatada em 1,6% dos casos,
ressaltando a importancia do acompanhamento com ETT. O
ecocardiograma representa o melhor método propedéutico,
com sensibilidade de 88,9% e especificidade de 87,8%,
auxiliando no planejamento terapéutico.’

Este relato de caso demonstra que a ecocardiografia,
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Figura 1 - Ecocardiograma transesofagico em corte transverso ao nivel da aorta, demonstrando massa aderida a valva tricuspide.

Video 1 - Ecocardiograma transesoféagico demonstrando massa aderida a valva tricdspide.

Figura 2 - Procedimento cirtrgico demonstrando a massa aderida a valva trictispide.
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Figura 3 - Ecocardiograma transesofagico demonstrando auséncia da massa retirada no procedimento cirdrgico e valva tricuspide reconstruida.

exame nao invasivo, de baixo custo, elevada acuricia e
disponibilidade, é um instrumento muito (til na identificagao
dos tumores cardiacos, atuando de forma central na
investigagdo propedéutica, quando ha suspeigao clinica de
eventos cardioembdélicos.

Conclusao

o fibroaelastoma papilifero é uma entidade clinica rara,
e seu diagnostico é frequentemente incidental. Apesar
de sua caracteristica predominantemente assintomatica e
sua natureza benigna, é importante identifica-lo e evitar a
ocorréncia de possiveis complicagdes. A investigagdo com
ecocardiografia transtordcica e transesofdgica é essencial
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na abordagem propedéutica desses pacientes, e a conduta
terapéutica deve ser individualizada.
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Giant Atrial Thrombus in a Patient with Mitral Stenosis: A Case Report

Julia Garcia Leal Elias', Mauricio Marson Lopes’, Fernanda Betanho Mori’, Luana Monferdini, Maria Ligia Ciscon’,
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Introducao

Trombos intracardiacos podem ocorrer em qualquer uma
das cadmaras cardiacas, sendo formados no préprio coragao
ou provenientes de outro local no corpo, e identificados no
coracdo durante seu transito. A estenose mitral e a fibrilagao
atrial sdo fatores de risco importantes para a formagdo de
trombos intracardiacos, com incidéncia de até 17% na estenose
mitral, podendo ser duplicada na existéncia de fibrilagao atrial
concomitante.”? Em pacientes com estenose mitral associada
a fibrilagao atrial, a identificacdo de trombo intracardiaco
é essencial para a abordagem terapéutica e programagao
cirdrgica, tendo em vista a elevada morbimortalidade associada
a eventos embdlicos no curso da doenga e no intraoperatério.>*

Relato de caso

paciente do sexo feminino, 67 anos, branca, brasileira,
natural de Aracaju (SE), procedente de Itatiba (SP), apresentando
quadro de dispneia progressiva ha 6 meses, atualmente aos
minimos esforgos, associada a ortopneia, dispneia paroxistica
noturna, palpitagdes e lipotimia, compareceu ao setor de
ecocardiografia do hospital da Pontificia Universidade Catolica
de Campinas (SP) em 17 em abril de 2019 para realizagao de
ecocardiograma transtordcico solicitado pelo médico assistente
para investigagao cinica. Historia patoldgica pregressa positiva
para hipertensao arterial sistémica, diabetes melito tipo 2,
fibrilagao atrial cronica sem anticoagulagao e febre reumatica
na infancia. Estava em uso de valsartana 320 mgao dia, atenolol
50 mgao dia, hidroclorotiazida 25 mg ao dia, metformina 1.700
mg ao dia, acido acetilsalicilico 100 mg ao dia e sertralina 50
mg ao dia. Negava tabagismo, consumo de alcool ou drogas
ilicitas. Ao exame fisico, apresentava-se em regular estado
geral, corada, hidratada, afebril, normotensa, normocardica,
Saturagdo de oxigénio de 94% em ar ambiente, exame
pulmonar apresentando redugdo do murmdrio vesicular em
base direita com estertores crepitantes em bases, bilateralmente,
exame cardiovascular evidenciando bulhas arritmicas e sopro
diastdlico 2+/6+ em foco mitral, edema 1+/4+ simétrico em
membros inferiores.
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Ecocardiograma transtoracico evidenciou volume atrial
esquerdo aumentado com massa ecogénica em seu interior,
melhor visualizada em janela apical (4 camaras), medindo
2,5 X 4,2 cm e ocupando toda a porgao superior e média
do atrio esquerdo. Associado a este achado, observou-se
calcificagdo acentuada do anel valvar mitral, ventriculo
esquerdo com fungdo sistélica global normal (fragao de ejecao
55,45% por Teicholz), sem alteragdo segmentar, ventriculo
direito com hipocinesia difusa e disfungao sistélica leve
(FAC 23%) e hipertensao pulmonar acentuada (PSAP
99mmHg). Com o intuito de elucidagdo diagndstica
da imagem encontrada, optou-se por realizagao de
ecocardiograma transesofégico, o qual definiu a presenca de
trombo, visualizado em todas as projegdes, especialmente
a zero e e a 120° (Figuras 1 e 2), ocupando praticamente
toda a cavidade do éatrio esquerdo, poupando apenas a
regido do septo interatrial e a face atrial da valva mitral.
Confirmou-se a calcificacdo acentuada do anel valvar
mitral com fusdo de comissuras, area valvar 0,7 cm? pela
planimetria bidimensional, gradiente diastélico médio,
subestimado, de 9 mmHg e auséncia de refluxo mitral.
O apéndice atrial esquerdo se mostrava pouco desenvolvido,
com fluxo lentificado em seu interior, sem evidéncia de
trombo organizado. Tendo em vista o comprometimento
do volume sistélico atrial esquerdo e o quadro clinico de
insuficiéncia cardiaca descompensada compativel com perfil
hemodinamico B, solicitou-se internagao hospitalar visando
a compensagao clinica e a avaliagao de abordagem cirdrgica.

Exames laboratoriais solicitados para avaliagdo de anemia,
fungao renal e eletrélitos, disfuncdo organica e focos
infecciosos se mostraram dentro da normalidade. Tendo
em vista a descompensagao da insuficiéncia cardiaca, foi
realizada otimizagao terapéutica e furosemida endovenosa.
No que tange ao trombo atrial esquerdo, foi introduzida
anticoagulagao plena com enoxaparina e houve indicagao de
intervengao cirdrgica associada a troca valvar mitral, realizada
em 22 de abril de 2019.

No intraoperatério, evidenciou-se trombo organizado
e calcificado (Figura 3) com infiltragdo na parede de étrio
esquerdo e veias pulmonares, sendo este ressecado com
sucesso. Foi realizada ainda troca valva mitral com implante
de prétese biolégica nimero 31. A paciente foi encaminhada
a unidade coronariana para realizacdo do pés-operatdrio.
Evoluiu com oscilagdes do nivel de consciéncia ap6s o segundo
dia de permanéncia em unidade coronariana, sendo indicada
tomografia computadorizada de cranio, a qual ndo evidenciou
sinais de hemorragia, isquemia ou quaisquer outras alteragdes.
No 122 dia de pés-operatério, evoluiu com sepse de foco
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V:; AD: étrio direito; AE: atrio esquerdo; VE: ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito.

Figura 1 - Ecocardiograma transesofagico a 0° evidenciando trombo de grandes dimensdes no atrio esquerdo, poupando septo interatrial e face atrial da valva mitral,
esta dltima com calcificagéo acentuada de seu anel.

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

Figura 2 - Ecocardiograma transesofagico a 120° evidenciando massa ecogénica (trombo) de grandes dimensdes em atrio esquerdo.

Figura 3 — Material ressecado do atrio esquerdo. Nota-se a caracteristica organizada e infiltrativa do trombo, além de importante calcificagéo.
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pulmonar e insuficiéncia respiratéria aguda, sendo submetida
a intubagao orotraqueal e antibioticoterapia endovenosa.
Manteve-se sem nivel neuroldgico a despeito do tratamento
adequado, e nova tomografia de cranio detectou hipodensidade
cortico-subcortical temporal a direita em territério de artéria
cerebral média direita, compativel com evento isquémico
subagudo, e hipodensidades lacunares nicleo-capsulares e
taldmica a esquerda, compativeis com isquemias lacunares.
Eletroencefalograma evidenciou depressao difusa acentuada da
atividade elétrica cerebral. Em 21 de maio de 2019 (292 dia pés-
operatdrio), evoluiu a 6bito, em decorréncia de instabilidade
hemodinamica refrataria ao tratamento clinico.

Discussao

Estenose mitral e fibrilagao atrial sao importantes fatores
de risco para a formacao de trombos intracardiacos, cuja
incidéncia é de cerca de 17% em pacientes com estenose
mitral, tendo a fibrilagao atrial como fator duplicador do risco.
Em relagao a fibrilagao atrial isolada, a incidéncia de trombo
intracardiaco é desconhecida, tendo em vista que os estudos
se concentram nos eventos embdlicos sintométicos. A maioria
dos trombos localiza-se no apéndice atrial esquerdo, podendo
se estender a cavidade atrial esquerda em 2% dos casos, sendo
raros os trombos que ocupam quase toda a extensao atrial
como no caso clinico descrito.'?

A estenose mitral gera obstrugao do fluxo atrial esquerdo
resultando em aumento do volume atrial e estase sanguinea
local. Alteragoes estruturais, inflamatérias e fibréticas
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associadas a valvopatia contribuem para o desenvolvimento de
fibrilagao atrial, a qual potencializa o aumento do volume atrial
e estase de sangue. Pacientes com estenose mitral apresentam
ainda diminuicado da atividade da antitrombina Il e aumento
do fator VIII, adesao e agregacao plaquetéria, aumentando o
potencial trombogénico.**

2

O ecocardiograma é a modalidade de imagem mais
utilizada para diagnéstico, sendo o ecocardiograma
transtoracico recomendado para detecgdo de trombo
ventricular e o transesofagico ideal para deteccao trombo
atrial."® A base do tratamento é a anticoagulagdo, a qual
é capaz de prevenir o desenvolvimento e a progressao do
trombo. A remogdo percutdnea ou cirtrgica pode ser uma
opgao em pacientes com alto risco de embolizacdo, no
entanto, abordagem cirlirgica em pacientes com extenso
trombo atrial esquerdo associa-se a elevada mortalidade
decorrente de embolizagao intraoperatéria.'*®
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Durante o Ecocardiograma sob Estresse

Analysis of Post-Systolic Shortening, Myocardial Strain, and Arterial Flow to Assess Myocardial Ischemia

during Stress Echocardiography

Marilia Esther Benevides de Abreu’, Renan Abreu Ponte Freire?, Luana Priscila G. Santos’, Isadora Sucupira
Machado?3, Tereza Cristina Diégenes Pinheiro’, Anténio Augusto Guimaraes Lima2, José Sebastiao de Abreu’
Clinicardio-Ce Métodos Diagndsticos,” Fortaleza, CE; Hospital das Clinicas, Universidade Federal do Ceard,? Fortaleza, CE, Hospital Geral Dr.

César Cals,? Fortaleza, CE, Brasil.

Introducao

Ha quatro décadas, a ecocardiografia sob estresse é utilizada
de forma segura e acurada para o diagndstico da Doenga Arterial
Coronariana (DAC)." Porém, outras técnicas para avaliagdo da
isquemia miocardica tém sido incorporadas, como a avaliagao
do fluxo da Artéria Tordcica Interna (ATI) e da Artéria Corondria
Descendente Anterior (ADA). O fluxo na ATl in situ apresenta
predominio sistélico, mas acentua o componente diastélico apds
sua anastomose em corondria esquerda, podendo apresentar o
tipico predominio diastdlico de uma ADA patente.?

Durante o Ecocardiograma sob Estresse com Dobutamina
(EED), dipiridamol ou adenosina, o componente diastélico na
ADA patente aumenta, permitindo a avaliagao nao invasiva
da Reserva de Velocidade de Fluxo Coronariano (RVFQC),
por meio da divisdo do pico de velocidade diastélica obtido
no estresse pelo registrado em repouso. A RVFC adequada
(=2) pode ser obtida de forma precoce, antes de alcancar a
Frequéncia Cardiaca (FC) subméxima, sendo esta condi¢ao
relevante, por associar-se a melhor prognéstico do paciente
com DAC conhecida ou provével.*s

O Strain Global Longitudinal (SGL) do Ventriculo Esquerdo (VE)
pode ser obtido durante o repouso ou estresse, e seu valor normal
€ -20% = -2%. Um strain comprometido, apesar de nao ser
especffico, é de grande valor para o diagnéstico e o prognéstico da
isquemia miocardica, condi¢ao também observada na avaliacao
da isquemia pelo indice de Encurtamento Pés-Sistélico (EPS),
quando este apresenta valores maiores do que 20%.5°

Relato do caso

Paciente do sexo feminino, 71 anos, hipertensa, dislipidémica
e revascularizada ha 12 anos com anastomose da ATl esquerda

Palavras-chave
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estresse.
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para a ADA. Estava em uso de nitrato, inibidor da enzima
conversora de angiotensina, aspirina e betabloqueador. Ha
aproximadamente 2 meses apresentava dor precordial ndo
tipica aos esforcos, sendo encaminhada ao ecocardiograma
sob estresse para pesquisa de isquemia miocardica.

Avaliacao basal

Na avaliagdo em repouso, a ATI direita evidenciou
acentuado componente sistdlico, com discreto componente
diastélico (Figura 1A), enquanto na ATl esquerda anastomosada
havia fluxo apenas sistélico e com baixa velocidade (Figura 1B).
Contudo, o fluxo na ADA evidenciava um amplo e
predominante fluxo diastélico (Figura 1C). O SLG basal do
VE estava diminuido (-16%) e denotando comprometimento
segmentar difuso, mas com menor expressao no territério da
ADA (Figura 2A). O EPS basal mostrou anormalidade apenas
na parede inferior (Figura 2B).

Avaliacao no estresse

Durante o EED, a paciente apresentou angina tipica e
anormalidade contréatil compativel com isquemia apenas na
parede inferior do VE, o que ficou mais evidente durante a fase
de recuperagao (Videos 1 e 2). O fluxo na ADA apresentou
importante aumento do componente diastdlico e, com a FC
de apenas 88bpm (60% da FC méxima), ja foi obtida a RVFC
adequada (Figura 1D).

Ocorreu acentuagao do difuso comprometimento prévio
do strain (principalmente nas paredes inferior e posterior),
mas com parcial preservagdo da deformidade miocardica
no territério da ADA (Figura 2C). Por outro lado, o EPS
anormal (> 20%) estendeu para ampla extensao do VE,
tendo havido, no entanto, total preservacdo do territério
da ADA (Figura 2D).

Estudo hemodinamico

A coronariografia mostrou 100% de estenose no tergo
médio da ATl esquerda e da coronaria direita proximal, sendo
esta perfundida por miltiplas colaterais. A circunflexa e sua
marginal eram importantes e apresentavam suboclusao. A
estenose na ADA foi de aproximadamente 50%. A paciente foi
submetida a realizagdo de angioplastia para circunflexa e sua
marginal, com subsequente implante de stent na circunflexa.
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2 Vméx  0.09 m/s
Vméd  0.04 m/s
Pméx 0.04 mmHg
Pméd 0.01 mmHg
EnvTi 865.05ms

Tl 3.77 cm

FC  46.12BPM

Vméx  0.61m/s
Vméd 041 m/s
Pméx 1.51 mmHg
Pméd 0.79 mmHg
EnvTi 362.94 ms
VTI 14.47 cm
FC  46.12BPM

Fluxo na coronaria 2 Vmax 057 m/s
descendente anterior 0.48 m/s
repouso

0.26 m/s
0.21m/s

Figura 1 - (A) Artéria toracica interna direita in situ apresenta padrdo normal de fluxo com expressiva velocidade sistdlica e discreta diastdlica. (B) Artéria toracica interna
esquerda anastomosada na artéria coronaria descendente anterior apresenta fluxo apenas sistélico e de baixa velocidade, compativel com ocluséo. (C) Na artéria
coronéria descendente anterior, predomina-se o fluxo diastdlico no repouso. (D) Durante o ecocardiograma sob estresse, a velocidade diastdlica na artéria coronéria
descendente anterior ja duplica com apenas 60% da frequéncia cardiaca prevista para o exame.

BASAL ESTRESSE BASAL APOS INTERVENGAO

usR ADULTO | < 2 3 15102118 15:42:18
20.0 Strain de pico sistolico
ANTSEPT
s e

-17.6%|[AVC_MEAS 415 msec 17.6%|AVC_AUTO 222 msec %[AVC_MEAS 445 msec
-14.0% [HR_ApLAX 58 hpm -15.3%|HR_ApLAX 140 hpm HR_ApLAX 46 hpm
FR_min 87 fps -12.6%|FR_min 67 fps -24.8% [FR_min 67 fps

[ -
USR ADULTO

indice p i indice po:
ANT_SEPT ANT_SEPT

GLPS_LAX -17.6% -17.4 222 msec GLPS_LAX AVC_MEAS 445 msec
GLPS_A4C -14.0% [HR 5 -15.3% |HR_ApLAX 140 hpm GLPS_A4C -18.3% [HR_ApLAX 46 hpm
GLPS_A2C -17.0% [FR_min 87 fp: -12.6% |FR_min 67 fps GLPS_A2C -24.8% [FR_min 67 fps
GLPS_Avg -16.2% | -15.. GLPS_Avg -20.6%

Figura 2 - (A) O strain global longitudinal é anormal em condig&o basal (-16%). O ventriculo esquerdo é difusamente comprometido, mas o territorio da artéria coronaria
descendente anterior é parcialmente preservado. (B) O indice de encurtamento pés-sistélico foi anormal (>20%) apenas na parede inferior. (C) Durante o ecocardiograma
sob estresse, acentuou-se 0 comprometimento contratil no strain, enquanto no encurtamento pés-sistélico (D), o comprometimento foi acentuado e estendido, mas com
o territério da artéria corondria descendente anterior totalmente preservado. Apés a intervengdo hemodindmica, normalizaram-se o strain global longitudinal (-20,6%)
e todos os segmentos ao encurtamento pés-sistélico.
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211272018 09:29:04
T1: 1:06

Video 1 - Antes da interven¢do hemodindmica. No registro apical de 4 camaras o ventriculo esquerdo mostra contratilidade normal durante o ecocardiograma sob

estresse com dobutamina em frequéncia cardiaca subméxima.

211272018 09:29:16

Video 2 - Antes da intervengdo hemodindmica. No registro apical de 2 camaras durante o ecocardiograma sob estresse com dobutamina, o ventriculo esquerdo
apresenta anormalidade contratil compativel com isquemia na parede inferior (abaixo a esquerda) em frequéncia cardiaca subméaxima. A isquemia fica mais evidente

na fase de recuperagéo (abaixo a direita).

Avaliacao ap6s a intervencao

Aproximadamente 2 meses apds a intervengao
hemodinamica, o ecocardiograma em repouso evidenciou
um SGL normal (-20,6%) e apenas leve anormalidade na
parede anterolateral (Figura 2E), enquanto o EPS foi totalmente
normal (Figura 2F).

Apesar de estar assintomatica, ap6s 6 meses, a paciente foi
novamente encaminhada para o EED, visto que, na angiografia
prévia, havia comprometimento anatémico da ADA e da
coronaria direita, além de o exame anterior ter apresentado
FC submaxima. O novo EED apresentou FC maxima, sem
ocorréncia de sintoma ou anormalidade contratil (Videos 3 e 4).
A RVFC adequada foi novamente obtida de forma precoce,
ou seja, com apenas 60% da FC maxima.

3 de 5 paginas
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Discussao

Neste relato de caso, as técnicas ecocardiogréficas utilizadas
foram complementares e importantes para a avaliagdo desta
DAC complexa por algumas nuances.

O fluxo da ATI direita foi compativel com vaso nao
enxertado, enquanto que o fluxo da ATl esquerda
anastomosada mostrava-se compativel com a oclusao deste
enxerto. A ADA apresentava lesdo intermediaria, mas a RVFC
adequada e precoce denotou o bom estado funcional deste
vaso, o que indicou o tratamento conservador para esta
corondria, conduta compativel com estudos prévios.*'°

O strain e o EPS comprometidos podem apresentar elevada
correlagdo com a presenca da isquemia miocardica, mas nao

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2020;33(3):abc63
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2100572019 15:13:47
T1:0:49 1%

Video 3 -Apés a intervengao hemodinamica. No registro apical de 4 cdmaras o ventriculo esquerdo apresenta contratilidade normal durante o estresse com dobutamina

em frequéncia cardiaca maxima.

Video 4 - Apos a intervengéo hemodinamica. No registro apical de 2 cdmaras o ventriculo esquerdo apresenta contratilidade normal durante o estresse com dobutamina

em frequéncia cardiaca maxima.

sao especificos da DAC. Todavia, se um padrao anormal estd
presente no exame em repouso, o fato deve ser valorizado.
Além disso, o surgimento de uma anormalidade ou de piora
do strain ou EPS, durante o uso de algum estressor, torna a
presuncao de isquemia miocardica mais robusta.®%°

Durante o primeiro EED em FC subméxima, a isquemia foi
mais evidente na fase de recuperagao e comprometeu apenas
a parede inferior. Todavia, o strain e o EPS revelaram a maior
extensao da isquemia — dados compativeis com os achados
hemodinamicos subsequentes.

E interessante a observagio de que, apés a intervengao,
verificaram-se, ja em condigdo de repouso, acentuada
melhora no strain segmentar e normalizagao do SLG, além
da total normalizagdo do EPS em todos os segmentos. Essa

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2020;33(3):abc63
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excelente modificagao foi corroborada pelo subsequente EED
em FC méxima, o qual foi negativo para isquemia, conforme
a constatagao de contratilidade miocardica normal e auséncia
de sintoma.

Acreditamos que as concomitantes técnicas utilizadas neste
caso determinaram a melhor conduta. A ATl anastomosada
pode ter ocluido por acidente transoperatério ou competicao
de fluxo com a ADA, mas essa casualidade nao é objetivo deste
relato. Importante foi verificar que, apesar de a ATl esquerda
estar ocluida e a ADA apresentar lesdo intermedidria, os
resultados indicam que a conduta conservadora com relagao
a ADA foi adequada.

O territério da corondria direita estava irrigado por
mdltiplas colaterais, mas era isquémico. Todavia, as evidéncias
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dessa isquemia foram suprimidas apés a intervengdo no
sistema coronariano esquerdo, sugerindo que isso determinou
maior aporte sanguineo e significativa melhora do fluxo nas
colaterais que perfundiam o territério da coronaria direita.

Quando comparados aos achados hemodindmicos, a
isquemia evidenciada pelo o EPS e o strain demostrou melhor
correlagdo com sua extensao do que o EED, além de a RVFC
da ADA ser compativel com seu preservado estado funcional.
Uma limitagao que pode ocorrer para o uso do strain ou EPS
é a qualidade da janela ecocardiogréfica, particularmente
durante o EED, condigao que ndo ocorreu neste caso.

Conclusao
A utilizacao de distintas técnicas ecocardiograficas favorece
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o diagnostico da isquemia miocardica, sua extensdo e a
conduta subsequente.
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Sindrome Pos-Pericardiotomia depois de Cirurgia de Nuss

Postpericardiotomy Syndrome after Nuss Procedure
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' Servigo de Cardiologia Pediétrica, Hospital Peditrico de Coimbra, Coimbra, Portugal.

Introducao

A Sindrome Pés-Pericardiotomia (SPP) foi descrita pela
primeira vez em 1953 em doentes com febre e dor torécica
pleuritica submetidos a reparacao cirtrgica de estenose mitral
reumatica.'” Inicialmente, acreditava-se que estaria associada
a reativagao da doenga reumatica, sendo reconhecida
posteriormente como um processo inflamatério autoimune.'

Ao longo do tempo, os critérios diagndsticos propostos
sofreram alteragées' e, atualmente, baseiam-se em dois
estudos: o COPPS? (COlchicine for the Prevention of the Post-
pericardiotomy Syndrome) e o COPPS-2.* Esses dois estudos
foram desenvolvidos para avaliar o beneficio da colchicina na
SPP? Para o diagndstico da SPP, devem estar presentes pelo
menos dois dos seguintes critérios: febre de causa desconhecida,
dor de caracteristicas pleuriticas ou de pericardite, atrito na
auscultagao, evidéncia de derrame pericardico e/ou derrame
pleural com aumento da proteina C-reativa.*

A maioria dos doentes tem evolugao benigna e autolimitada.
Contudo, a forma e a gravidade de apresentagdo clinica
podem ser bastante varidveis, abrangendo desde doentes
assintomaticos com derrame pleural e/ou pericardico ligeiros,
até complicagbes graves, como o tamponamento cardfaco."?

Este artigo objetiva salientar a importancia de um elevado
grau de suspeicao desta entidade clinica, apresentando-se o
caso de um doente com SPP, que surgiu na sequéncia de um
procedimento minimamente invasivo.

Relato do caso

Adolescente do sexo masculino, com 17 anos, submetido
a cirurgia de Nuss para corregdo de pectus excavatum.
Ap6s o procedimento, manteve seguimento regular em
consultas de cirurgia. Depois de 39 dias (D39) da cirurgia,
recorreu ao Servico de Urgéncia por toracalgia e dor no
ombro esquerdo. Realizou telerradiografia do térax, que
apresentou-se normal, e teve alta com analgesia. Por
agravamento progressivo das queixas, no D58 ap6és a
cirurgia, recorreu novamente ao Servigo de Urgéncia por
febre com 7 dias de evolugdo, prostracao marcada, dor
pleuritica e dor a palpagao abdominal.
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Ao exame objetivo, embora hemodinamicamente estével,
apresentava-se sudorético, prostrado, com temperatura axilar
de 38.62C, queixoso com facies de dor, sem tolerar o dectbito,
auscultacdo pulmonar com diminui¢ao do murmdrio vesicular,
auscultacao cardiaca ritmica e sem sopros, abdémen mole,
depressivel e doloroso & palpagdo na fossa iliaca direita, sem
defesa, mas com dor a descompressao.

Do estudo analitico realizado, salientavam-se: leucécitos
10.600/uL com 73% neutréfilos, plaquetas 320.000/ulL,
velocidade de sedimentagdo (VS) 12Tmm/hora, proteina
C-reativa 27,63 mg/dL e Procalcitonina (PCT) 0,16 ng/
mL. Realizou telerradiografia do térax, que mostrou ligeiro
derrame pleural esquerdo, havendo divida de condensagao
a nivel do parénquima pulmonar. Mediante a clinica e as
alteragbes analiticas e imagioldgicas, decidiu-se por iniciar
antibioterapia empirica.

Apesar do tratamento instituido, o doente manteve-se
prostrado, febril, com dor localizada no hemitérax esquerdo
e generalizada a palpagao profunda do abdémen, motivo pelo
qual foi realizada ecografia abdominal, a qual mostrou ligeiro
derrame peritoneal peri-hepético e na escavagao pélvica.

Realizou também um eletrocardiograma, que expds
alteragoes da repolarizacao nas precordiais esquerdas com
ondas T negativas em V4-V6, alteragbes do segmento ST
nas derivagbes inferiores e ligeiro supradesnivelamento
do segmento ST em DI e DIl, e um ecocardiograma
transtoracico, que confirmou a presenca de derrame
pericardico circunferencial, heterogéneo e septado, sem
colapso diastélico, medindo cerca de 29,5 mm, na parede
anterior, e 38 mm, na parede posterior (Videos 1 a 4).
Aventou-se, assim, a hipétese provavel de SPP.

O doente iniciou tratamento empirico com ibuprofeno 600
mg de a cada 8 horas, metilprednisolona endovenosa 1 mg/
kg ao dia e colchicina T mgao dia. Optou-se por intervengao
cirirgica, para remogao da barra. Apds o procedimento, o
doente apresentou, contudo, deterioragdo do estado geral,
comi sinais de dificuldade respiratéria e auséncia do murmirio
vesicular no hemitérax esquerdo com macicez a percussao. A
telerradiografia do térax confirmou opacidade em toalha de
todo o hemitérax esquerdo, tendo sido realizada drenagem
do respectivo derrame pleural. O liquido apresentava aspecto
sero-hematico e caracteristicas de transudado (leucdcitos
3.590/uL, neutréfilos 1.757/ulL — 49% —, glicose 5,0 mmol/L
e desidrogenase lactica 976 Ul/L), pouco a favor de etiologia
infeciosa bacteriana.

Manteve-se sob a terapéutica instituida, passando
a prednisolona oral apés 5 dias de corticoterapia via
endovenosa. Suspendeu antibioterapia apés conhecimento
dos resultados da hemocultura e da cultura de liquido pleural,
que se confirmaram negativos.

<< SUMARIO



Lopes L. et al.
Sindrome P6s-Pericardiotomia

Relato de Caso

Video 1 - Ecocardiograma transtoréacico em incidéncia apical 4 camaras.

Video 3 - Ecocardiograma transtoracico em paraesternal eixo curto, mostrando o derrame pericardico circunferencial septado e o derrame pleural.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2020;33(3):eabc72 << SU MAR|O 2 de 4 paginas



Lopes L. et al.
Sindrome Pés-Pericardiotomia

Relato de Caso

Video 4 - Ecocardiograma transtoracico em incidéncia apical 2 cdmaras, mostrando o derrame pericardico septado e o derrame pleural.

As serologias viricas e os marcadores autoimunes realizados
foram também negativos.

Nas avaliages seriadas por ecocardiograma, verificou-se
resolucao progressiva do derrame pericardico, com normal
funcao sistodiastélica, sem compromisso hemodinamico. No
D12 ap6s o inicio da terapéutica, encontrava-se clinicamente
bem, com VS de 18 mm/hora e proteina C-reativa de 0,33
mg/d:, apresentando, no ecocardiograma, apenas uma fina
l[amina de derrame pericérdico (cerca de 5 mm), tendo tido
alta para o domicilio medicado com ibuprofeno 600 mg
a cada 8 horas, colchicina 1 mg e esquema de corticoide
em desmame. Nas consultas de seguimento, mantém-se
assintomatico e com ecocardiograma normal.

Discussao

A SPP é uma complicagdo comum apés cirurgias cardiacas,
com incidéncia variavel entre 10% a 40%, dependendo da
populagio estudada.* Embora seja mais comum em doentes
submetidos a cirurgias cardiacas, atualmente sabe-se que
se associa a uma variedade de procedimentos da parede
tordcica,” mesmo os minimamente invasivos, como a cirurgia
de Nuss,® tal como verificado no presente caso. O mecanismo
fisiopatolégico subjacente a SPP é desconhecido. Acredita-se
que surge como resultado do traumatismo cirdirgico da pleura
e/ou pericardico associado ao procedimento,’® havendo
exposicdo intraoperatéria das células mesoteliais, com
subsequente libertagao de antigenos e imunocomplexos, os
quais desencadeiam uma resposta inflamatéria autoimune.™>”

O diagnéstico da SPP baseia-se em critérios clinicos' e,
tal como é perceptivel neste caso, constitui um verdadeiro
desafio. O inicio dos sintomas é bastante varidvel: embora
aparecam mais frequentemente nos primeiros dias e/ou
semanas pos-procedimento, podem também surgir apds
alguns meses,’? dai a importancia do reconhecimento
dessa entidade clinica. No presente caso, as primeiras
queixas surgiram mais de 1 més apds a cirurgia de Nuss,
sob forma de uma toracalgia, inicialmente sem outros
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sintomas acompanhantes, verificando-se, posteriormente,
um agravamento marcado da dor e do estado geral do
doente, bem como o surgimento de febre. Dor pleuritica e
febre, com a evidéncia de derrame pleural e/ou pericardico,
constituem dados clinicos a favor do diagnéstico da SPP,
sobretudo se houver histéria prévia de um procedimento
potencialmente associado a esta entidade, como a cirurgia de
Nuss. E, contudo, dificil o diagnéstico diferencial entre SPP,
derrame pleural e pericardico — complicagbes frequentes no
p6s-operatério imediato.’

Embora ndo existam exames que confirmem o diagnéstico,'”
a evidéncia de um processo inflamatério no ambito do quadro
clinico é bastante sugestiva da doenga.® Desta forma, para
além da realizagdo de hemograma com leucograma, da
proteina C-reativa e da VS,*” a PCT tem papel fundamental,
pois permite fazer o diagnéstico diferencial com patologias de
caracter infeccioso. No caso descrito, 0 aumento marcado da
VS e da proteina C-reativa, com PCT normal, era sugestivo de
um quadro clinico decorrente de uma resposta inflamatéria
autoimune, ou seja, de etiologia nao bacteriana. No entanto,
em uma fase inicial, dada a apresentagao clinica do doente e
a davida de pneumonia, foi instituida terapéutica antibidtica
empirica, a qual foi mantida até confirmacao posterior do
resultado negativo das respectivas culturas.

Tratando-se de uma patologia com caracter autoimune, foi
igualmente realizada a pesquisa de marcadores autoimunes,
como os anticorpos antimisculo liso e antinucleares, os quais
foram negativos. Uma vez que sua determinagdo ndo tem
qualquer influéncia na decisao terapéutica,” pode ser prescindivel.

Relativamente a abordagem terapéutica, excetuando
0s casos com compromisso hemodinamico, que exigem
intervencdo invasiva imediata,® o tratamento da SPP é
empirico'** e baseia-se em farmacos com atividade anti-
inflamatéria (anti-inflamatérios ndo esteroides — AINEs,
corticoides e, mais recentemente, colchicina), tendo em conta
0s mecanismos fisiopatoldgicos subjacentes.

Desta forma, instituiu-se o esquema terapéutico com
ibuprofeno e colchicina e, dado a gravidade do quadro clinico,
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foi igualmente iniciada corticoterapia, tal como preconizado
na literatura.” Procedeu-se, também, a remogcao cirdrgica da
barra. Esta decisao, ainda que controversa, aparece igualmente
descrita na literatura.®

Considerando o risco de pericardite constritiva (em cerca de
3% dos casos)®, o doente mantém seguimento regular a cada
6 a 12 meses, apresentando até a data avaliagoes normais.

Conclusao

O caso descrito salienta a necessidade de um elevado
grau de suspeicao dessa entidade, ndo s6 pelos sintomas
que podem ser inicialmente frustes, como também pela
apresentagao subaguda deles. Apesar de um derrame
pericérdico extenso, septado e heterogéneo o doente teve,
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sob a terapéutica instituida, uma boa evolucédo clinica,
laboratorial e ecocardiogréfica, mantendo-se, nas avaliages
subsequentes, assintomatico e sem lesoes residuais.
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Orificio Tricuspide Desprotegido Congénito: um Relato de Caso

em Adulto

Congenital Unprotected Tricuspid Orifice: An Adult Case Report
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Alcantara?, Victoria Bianca Viana Holanda?, Carlos José Mota de Lima’
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Introducao

O Orificio Trictspide Desprotegido (OTD) congénito é
uma anomalia rara, que consiste na agenesia total ou parcial
da valva trictspide."? Tal patologia representa a forma mais
extrema da displasia da valva tricispide, causa mais comum
de regurgitagdo tricispide isolada.’> Os sintomas aparecem
mais comumente na primeira infancia, com manifestagoes de
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) e cianose, porém ha
relato de casos em que o surgimento dos sintomas acontece na
fase adulta, com regurgitagao trictspide severa e Insuficiéncia
Cardiaca Direita (ICD).2 O tratamento pode ser cirdrgico,
por meio da anastomose cavo-pulmonar total ou cirurgia de
Fontan, ou clinico, por meio do manejo dos sintomas com
diuréticos ou anticoagulantes, a depender da demanda do
paciente.’ Dentre os diagnésticos diferenciais, destacam-se a
displasia da valva tricspide e a anomalia de Ebstein.?

No presente relato, descreve-se o caso clinico de um
paciente adulto com sinais clinicos de insuficiéncia cardiaca e
achados ecocardiogréficos compativeis com OTD congénito.

Descricao do caso

Paciente do sexo masculino, 51 anos, admitido com histéria
de cansago e dispneia progressiva, culminando com mfnimos
esforgos, ortopneia, dispneia paroxistica noturna e edema de
membros interiores. Vinha sendo investigado com hipétese
de anomalia de Ebstein. Antecedentes pessoais: hepatopatia
cronica por virus da hepatite C.

A admiss3o, apresentava-se consciente, orientado, normotenso,
taquidispneico, com turgéncia jugular a 902, acentuado edema
de membros inferiores e frequéncia cardiaca de 115 batimentos
por minuto. O exame cardiovascular evidenciava na ausculta
ritmo cardiaco regular em dois tempos taquicardico, bulhas
cardfacas hipofonéticas, sem sopros e pulsos simétricos. A ausculta
pulmonar demonstrava crepitagoes até dois tergos de ambos os
hemitérax. O exame abdominal revelava figado palpavel, pouco
doloroso, a 6 cm do rebordo costal direito.
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O Eletrocardiograma (ECC) evidenciava taquicardia atrial,
bloqueio completo de ramo direito, baixa voltagem difusa de
todas as deflexdes e sinais de sobrecarga ventricular direita.

O Ecodopplercardiograma Transtorécico (ETT) evidenciava
grande dilatagdo das cdmaras cardiacas direitas, disfungao
sist6lica do Ventriculo Direito (VD; S”de 5 cm/s) e diminutos
resquicios dos folhetos anterior, septal e posterior, com
implantagao normal da valva trictspide, caracterizando OTD
congeénito. A veia cava inferior media 49 mm em diametro
e apresentava colabamento inspiratério < 50%. A fracao de
ejecao ventricular esquerda era de 58%, e as demais valvas
cardiacas estavam sem alteragdes estruturais ou funcionais.

Foi iniciado tratamento com amiodarona para controle
da taquiarritmia e diuréticos para controle dos sintomas
congestivos. O caso foi discutido com a Equipe de Cardiopatia
Congénita do Adulto, optou-se pelo tratamento clinico. O
paciente recebeu alta estavel hemodinamicamente e foi
encaminhado para seguimento ambulatorial.

Discussao

O orificio tricGspide normal é composto por um aparelho
subvalvar e trés folhetos valvulares, que funcionam como um
canal para entrada do fluxo sanguineo no VD durante a didstole e
também atuam impedindo a regurgitagao do sangue do VD para
o Atrio Direito (AD) durante a sistole." O OTD congénito, sem
obstrugao da via de saida do VD, resulta em uma comunicagao
irrestrita entre 0 AD e 0 VD e em dilatacio das cavidades direitas.
Em adultos, apresenta-se com quadro clinico de ICD, a qual evolui
para ICC quando existe compressao do Ventriculo Esquerdo (VE)
pelo VD muito dilatado e também se existirem arritmias. Na
infancia, a regurgitacdo trictspide na maioria dos casos é bem
tolerada, e os sinais e sintomas surgem somente na vida adulta,
ao ocorrer disfungao significativa do VD.** A apresentagao clinica
em neonatos é de cianose com ICC, uma vez que o forame
oval esta patente, permitindo fluxo da direita para esquerda e,
consequentemente, cianose. Apés o fechamento espontaneo do
forame oval, instala-se somente o quadro de ICC.*

O OTD congénito € a apresentagao mais rara®’ e extrema
de displasia da valva trictspide, apresentando alto indice
de 6bitos durante o perfodo gestacional, podendo ter
apresentacao clinica grave quando associada a obstrugao
da via de saida do VD, como nas cardiopatias congénitas
cianogénicas do tipo atresia pulmonar com septo intacto,
situacdo em que o VD é hipoplasico.>”

Existem menos de 50 casos de OTD congénito descritos na
literatura.” A histéria clinica é variavel, a depender do grau de
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comprometimento das cdmaras direitas no decorrer do tempo,
podendo levar o individuo até a idade adulta e atingir a velhice.”
O OTD precisa ser diferenciado da malformagao de Ebstein, ja que
nesta ha também displasia dos folhetos, porém existe deslocamento
inferior do folheto septal em 8 mm/m? ou mais no ecocardiograma,
ao contrdrio do OTD, em que os folhetos tricuspideos, além de
diminutos, ndo estdo deslocados inferiormente.?

Em uma série de casos de pacientes feita por Mohan et al.,®
cinco dos sete adultos deste estudo apresentavam sinais de
ICC, tal qual evidenciado no paciente deste relato, o qual se
apresentava com turgéncia jugular, hepatomegalia dolorosa
e edema de membro inferiores.

Devido ao fato de sua histéria natural ser bastante variavel,
ha descrigdes de casos>® de OTD congénito que corroboram
nosso relato, no qual o paciente adulto admitido com ICC
tem diagnéstico somente apés realizar o ecocardiograma.
Dessa forma, o diagnéstico é feito, muitas vezes, apenas na
idade adulta, pois, em pacientes com OTD e grau moderado
de disfungdo do VD, os sintomas sao bem tolerados e atingem
idades avancadas.”

Em relagdo aos achados esperados em exames
complementares, destacam-se os sinais de sobrecarga das
camaras direitas e o bloqueio do ramo direito no ECG, como
descrevem Gupta et al.* No caso aqui descrito, evidenciamos
sinais de sobrecarga ventricular direita e bloqueio completo
de ramo direito, além de sinais de baixa voltagem difusa das
deflexdes na maioria das derivagbes (Figura 1), achado este
comumente encontrado em coragdes com grande dilatagao de
camaras. Aliado a esses achados, o ecocardiograma transtoracico
realizado no paciente do presente estudo esclareceu o
diagnéstico (Figuras 2 a 4), pois ele tinha sido admitido com
suspeita diagnéstica de anomalia de Ebstein, principal patologia
no diagnostico diferencial do OTD congeénito. Além do mais,
evidenciou grande dilatagao das cavidades direitas, disfungao
contrétil de VD, mostrando a importdncia desse exame
complementar para avaliar a gravidade do comprometimento
das camaras direitas, principalmente a funcao do VD, e
excluir outras causas de dilatacdo das cdmaras direitas e de
malformagdo valvar trictspide. O cateterismo cardiaco pode
revelar pressao atrial elevada, onda V proeminente e, em
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Figura 2 - Ecodopplercardiograma transtoréacico de janela paraesternal eixo curto mostrando resquicio de folhetos septal e anterior de valva trictspide.
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Figura 3 — Ecodopplercardiograma transtoracico de janela paraesternal eixo curto mostrando resquicio de folhetos tricuspideos e implantagdo normal da valva, além
de dilatagdo das camaras direitas.

Figura 4 - Ecodopplercardiograma transtorécico de janela paraesternal longitudinal com melhor visualizagdo das cavidades direitas, mostrando folheto anterior de valva
tricuspide com implante normal no sulco atrioventricular.

Video 1 - Ecodopplercardiograma transtoracico de janela paraesternal eixo curto, mostrando resquicio de folhetos tricuspideos e implantagdo normal da valva, além
de dilatagdo das camaras direitas.
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Video 2 - Ecodopplercardiograma transtoracico de janela paraesternal longitudinal com melhor visualizagéo das cavidades direitas, mostrando folheto anterior de valva
tricuspide com implante normal no sulco atrioventricular revelando seu fluxo ao doppler colorido.

alguns casos, presenga de shunt interatrial, caso exista forame
oval patente ou comunicagdo interatrial.** Nao foi necesséria a
realizagdo de cateterismo cardiaco no paciente aqui relatado,
uma vez que foi indicado tratamento conservador pela equipe
de cardiopatia congénita no adulto.

Além da anomalia de Ebstein, fazem parte do diagnéstico
diferencial do OTD congénito a displasia da valva tricispide
e a anomalia de Uhl, as quais sdo causas congénitas de
regurgitacdo trictspide com dilatagdo acentuada do AD e
VD."? Dentre estas, destaca-se a anomalia de Ebstein, a qual
foi a malformacao primeiramente investigada no paciente do
caso aqui relatado, antes da sua admissao hospitalar. Porém, tal
anomalia difere-se do OTD, pois, ao exame ecocardiogréfico,
apresenta deslocamento inferior do folheto septal tricispideo,
o qual pode apresentar graus variaveis de aderéncia na regiao
septal, além da presenga de megafolheto da ctspide anterior.®

O aumento das camaras cardiacas direitas relaciona-se
com a histéria natural do OTD congénito e configura-se como
indicador de mau prognéstico quando a dilatagao é severa, assim
como a hipoplasia pulmonar e a hipoplasia relativa do tronco
arterial pulmonar.” Muitos pacientes toleram bem a regurgitacao
trictspide, tornando-se sintomaticos somente na idade adulta, o
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que torna o tratamento cirdrgico uma opgao de menor escolha,
uma vez que a histéria natural apresenta-se bastante varidvel,
e os resultados das cirurgias, até 0 momento, ndo se mostram
significativos para a propedéutica geral.>*” A principal escolha
terapéutica é o tratamento da insuficiéncia cardiaca, como o
uso de diuréticos para tratar a congestdo venosa sistémica’® —
tratamento este aplicado no paciente do presente caso.

Conclusao

O presente relato de caso nos leva a concluir que o orificio
tricispide desprotegido congénito, apesar de ser uma entidade
muito rara, deve fazer parte das hipéteses diagnosticas
das cardiopatias que cursam com insuficiéncia cardiaca
direita, principalmente em pacientes com etiologia nao
definida, associada a alterages tipicas ao ecocardiograma.
Assim, o avango dos métodos diagndsticos, particularmente
ecocardiogréaficos, tem contribuido para o diagnéstico precoce
e preciso de malformagdes cardiacas congénitas raras.
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Uma Causa Rara de Hipoxemia

A Rare Cause of Hypoxemia
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Resumo

Seio coronario sem teto é uma anomalia cardfaca muito
rara, comumente associada a veia cava superior persistente.
Seu diagndstico costuma ser dificil, mas sinais clinicos e achados
ecocardiograficos de shunt interatrial devem levantar suspeitas.

Os autores descrevem o caso de uma crianga com hipoxemia
cronica cuja propedéutica diagnéstica revelou seio coronario
sem teto com veia cava esquerda superior persistente.

Introducao

O seio corondrio sem teto (SCST), caracterizado por
defeito na formagao do seio corondrio (SC), é uma cardiopatia
congénita (CC) descrita pela primeira vez em 1965 por Raghib
et al.’ Classificado como comunicagao interatrial (CIA), ndo se
refere a uma real comunicagao, sendo caracterizado por shunt
interatrial através do 6stio do SC2. E o tipo mais raro de CIA,?
representando menos de 1% de todas as lesdes associadas a
shunt interatrial."?

Setenta e cinco por cento dos casos com SCST estdo
associados a veia cava superior esquerda (VCSE) persistente,’
que é aanomalia de comunicagdo venosa sistémica congénita
mais comumente referida.** A incidéncia de VCSE persistente
é de 0,3-0,5% em individuos saudaveis e de até 10% em
pacientes com cardiopatia congénita.®

O complexo composto por SCST e VCSE persistente
é mais frequente em malformacao cardiaca congénita,
particularmente nas sindromes heterotéxicas.®

O SCST é considerado um tipo de CIA' “oculta”, que pode
ser dificil de diagnosticar devido a caracteristicas clinicas
inespecificas.>” Os pacientes podem ser completamente
assintomaticos por perfodos prolongados ou podem mostrar
sinais de insuficiéncia cardiaca direita devido a sobrecarga do
volume ventricular crénico.>”

Mesmo na era atual dos exames de imagem multimodalidade,
o ecocardiograma com contraste salino (ECS) é uma ferramenta
diagnéstica consolidada, simples, barata e eficaz nesses casos.®

Relato de Caso

Uma crianga de 7 anos do sexo feminino com hipoxemia
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crénica foi encaminhada ao nosso Departamento para
avaliacdo cardiovascular. Seu histérico clinico era normal.

O exame fisico se mostrou normal, exceto por uma
saturacdo periférica de oxigénio ligeiramente reduzida (SpO2
90% no ar ambiente).

Eletrocardiograma de superficie de 15 derivagbes mostrava
ritmo sinusal normal, sem evidéncias de aumento ou
hipertrofia da camara cardfaca.

Ecocardiograma transtorécico (ETT) revelou SC dilatado,
sugerindo a presenga de VCSE. Atrio direito (AD) e ventriculo
direito também levemente dilatados. Para esclarecer nossos
achados, realizou-se ECS.Administrou-se solugao salina
agitada pela veia cubital esquerda. As microbolhas apareceram
pela primeira vez no SC e depois preencheram o atrio
esquerdo, confirmando o diagnéstico de SCST com VCSE
persistente. A paciente foi submetida a cateterismo cardiaco
(Video 1), que revelou shunt bidirecional através do SCST
entre o étrio esquerdo (AE) e o atrio direito (AD) com pressdes
normais da artéria pulmonar.

Discussao

O SCST é uma anomalia cardfaca congénita rara, em que
ha auséncia parcial ou completa do teto do SC, resultando
em comunicagdo entre o SC e o AE.? Esta frequentemente
associado a VCSE persistente? * e outras anormalidades
cardiacas, como isomerismo atrial, CIA, comunicacao
interatrioventricular, estenose mitral, atresia mitral, atresia
tricGspide e tetralogia de Fallot.!

A apresentagao clinica depende do tamanho da
comunicagao do SC e do grau de shunt através do SC.>7
Como resultado do shunt da direita para a esquerda,
ocorre leve dessaturagdo e maior risco de embolia cerebral
paradoxal e abscesso cerebral.®? Por outro lado, o shunt da
esquerda para a direita causa sobrecarga cronica de volume
no lado direito, o que pode levar a sintomas de insuficiéncia
cardiaca direita.>*

O diagnéstico de SCST deve ser considerado na avaliagao
de sopro cardiaco desconhecido, aumento cardiaco direito,
cianose ou hipéxia transitéria ou embolia paradoxal.’> No
entanto, seu diagnéstico continua sendo um desafio.®

Nosso paciente apresentava sinais de shunt bidirecional
(hipoxemia e dilatacdo das camaras cardiacas direitas),
confirmados por cateterismo cardfaco.

Embora o ETT seja a técnica ndo invasiva mais utilizada,
pode ser dificil diagnosticar o SCST devido a sua capacidade
limitada na avaliagdo das estruturas posteriores do coragao.”*
Um SC dilatado em ETT deve levantar a suspeita de VCSE
persistente, mas o didmetro do préprio SC nao ajuda a
diferenciar pacientes com e sem SCST.?
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O ECS é uma modalidade diagnéstica barata, facilmente
disponivel e reproduzivel, que pode identificar uma causa
incomum de cianose, em contexto clinico apropriado,
desde que realizado e interpretado com cuidado.® Em
individuos normais, as microbolhas salinas agitadas nao
cruzam os capilares pulmonares. Portanto, na auséncia
de microbolhas derivadas da direita para a esquerda,
permanecem confinadas no lado direito do coragao
(“ecocardiograma com contraste negativo”);® neste
relato de caso, o aparecimento de microbolhas em AE e
ventriculo esquerdo (VE) fez o diagnéstico de SCST com
shunt direito-esquerdo (Video 2) (“ecocardiograma com
contraste positivo”).°

E importante ressaltar que, no entanto, quando se suspeita
de VCSE persistente com SCST, a solugao salina agitada deve

ser administrada no brago esquerdo.’ Caso contrdrio, esse
diagnéstico podera ser perdido.

Conclusao

Dessaturagao inexplicada de oxigénio arterial e sinais
de shunt importante da esquerda para a direita (camaras
cardiacas direitas aumentadas) na presenga de SC dilatado
devem levantar a suspeita de VCSE persistente com SCST. O
diagnéstico pode ser facilmente confirmado pelo ECS com
injecao de contraste no brago esquerdo.

Conflito de interesses

Os autores declararam nao terem conflito de interesse.

Video 1 - A venografia por cateter foi realizada na veia jugular interna, mostrando retorno venoso por veia cava superior esquerda persistente, drenagem para o
seio coronario, com opacificagao precoce do étrio e ventriculo esquerdos, confirmando o diagndstico de seio coronariano sem teto.

Video 2 - O ecocardiograma com contraste salino foi realizado com a injegdo na veia cubital esquerda, durante a qual as microbolhas apareceram inicialmente no seio
coronério e depois preencheram o étrio esquerdo, confirmando o diagnostico de seio coronério sem teto.
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Miocardico na Angina Instavel

Evaluation of Functional Risk Area by Myocardial Strain Analysis in Unstable Angina

Pedro Henrique Albuquerque’, José Maria Del Castillo?, Luciano Borba', Carlos Romério Ferro'>, Cyro Cabral

Janior®, Anténio Everaldo Filho', Ricardo César Cavalcanti’

Hospital do Coragao de Alagoas,” Maceid, AL; Escola de Ecografia de Pernambuco,? Recife, PE; Universidade Federal de Alagoas,® Maceid,

Alagoas, Brasil.

Introducao

O Eletrocardiograma (ECC), apesar de fundamental para a
estratificagao de risco precoce de pacientes com dor toracica, tem
capacidade limitada para detectar sindrome coronariana aguda,
com sensibilidade de 70%." A isquemia aguda do miocardio
pode induzir a disfungao sistélica ventricular esquerda,* a qual
pode ser quantificada pelo ecocardiograma. A técnica de strain
€ uma medida de grande precisao para estimar a fungao sistélica
regional do Ventriculo Esquerdo (VE), que altera-se antes mesmo
da percepcao visual na andlise bidimensional da contratilidade
miocardica.’ A analise da deformagao miocérdica pelo método
de speckle-tracking do Strain Longitudinal do Ventriculo Esquerdo
(SLVE) tem demonstrado ser uma ferramenta muito sensivel para
a detecgao de isquemia.*

A Area de Risco Isquémico (ARI) consiste na regiao
miocardica que apresenta défice perfusional. A auséncia
ou o baixo fluxo coronariano que delimita a ARI é avaliada
por aquisicdo de imagens de perfusao com tomografia
computadorizada ou ecocardiograma com contraste.® Essas
modalidades nao estao disponiveis no cendrio de emergéncia
na maioria dos hospitais. Para o propésito deste estudo,
analisamos a drea de risco funcional ao strain. Estudos
experimentais tém demonstrado excelente correlacao entre
a ARl e a area de disfungdo regional ao strain.**

O objetivo deste estudo foi testar a capacidade do SLVE
em predizer a coronariopatia obstrutiva grave (obstrucao
luminal > 70%) em pacientes com dor tordcica ou sintomas
equivalentes isquémicos e contratilidade miocardica normal
quando analisada pelo Ecocardiograma Bidimensional
Convencional (ECO2D).

Métodos

Este estudo tem caracteristica transversal e foi realizado em
um Unico centro tercidrio de atengdo as cardiopatias.

Foram incluidos 20 pacientes sequencialmente, entre abril
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de 2018 e fevereiro de 2019. Os critérios de inclusao foram:
diagndstico clinico de angina instavel no setor de emergéncia,
coronariografia planejada dentro de 3 dias apds inclusdao no
estudo e contratilidade miocardica normal ao ECO2D antes da
realizacao do cateterismo. Os critérios de exclusao foram: histéria
pregressa de coronariopatia, ritmo nao sinusal, evidéncia de Infarto
Agudo do Miocérdio com Supradesnivelmaneto do Segmento
ST (IAMCST) em qualquer ECG durante admissao até realizagao
da cineangiocoronariografia, elevagao das enzimas marcadoras
de necrose miocdrdica (troponina T > 0,40 ng/L ou Fragdo MB
da Creatinofosfoquinase — CK-MB > 24 u/L), bloqueio de ramo
esquerdo (QRS > 120ms), valvopatia de grau moderado ou
importante, cirurgia cardiaca prévia, insuficiéncia renal dialitica,
hipertrofia miocdrdica moderada ou importante. As caracteristicas
demograficas e as varidveis ecocardiograficas comparadas dos
grupos de cateterismo com ou sem Doenga Arterial Coronariana
(DAC) obstrutiva grave encontram-se na Tabela 1.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Ftica e Pesquisa
do Hospital do Coracao de Alagoas. Todos os procedimentos
envolvidos neste estudo estdao de acordo com a Declaracdo
de Helsinki de 1975, atualizada em 2013.

Ecocardiograma

Os exames foram realizados por um Unico observador,
por meio de equipamento Vivid E9 (GE Vingmed, Horten,
Norway). Trés ciclos consecutivos em trés planos apicais

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes.

- Cateterismo normal Cateterismo
Caracteristica (n=9) alte:ado*
(n=11)

Idade, anos 59,1 62,5
Sexo, n

Masculino 3 6
Feminino 6 5
FEVE, % 60,6 59
DDVE, mm 494 51,2
VAE, mL/m? 29,2 311

Espessura das paredes do VE, mm

Septo 9,2 9,5
PP 91 9.2

*Um ou mais vasos com obstrugéo luminal > 70%. FEVE: fragéo de eje¢do do
ventriculo esquerdo; DDVE: didmetro diastolico final do ventriculo esquerdo;
VAE: volume do éatrio esquerdo; PP: parede posterior do ventriculo esquerdo.
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(quatro camaras, trés cdmaras e duas camaras) foram obtidos
ao ECO2D. A Fragao de Ejecao do Ventriculo Esquerdo (FEVE)
foi calculada pelo método de Simpson.

O strain longitudinal foi adquirido pela técnica de speckle-
tracking através do Automated Functional Imaging (AFI) de
trés clipes com imagens do VE, no modelo de 17 segmentos
miocérdicos. As bordas endocérdicas foram tracadas no quadro
diastélico final das imagens bidimensionais dos trés planos
apicais, procurando que todos os segmentos miocardicos
estivessem bem visualizados. Foram realizados o fechamento da
valva aértica e a marcagao dos eventos de abertura. As imagens
foram adquiridas com frame rate de 45 a 80 fps. Os valores de
cada segmento foram calculados para a aquisicdo do valor médio
do SLVE. Os pacientes que tiveram mais de dois segmentos
inadequados para o calculo do strain foram excluidos do estudo.

Area de risco funcional ao strain

Este termo descreve a drea do VE com alteracdo do
strain longitudinal. Para identificar disfungao por andlise de
deformagao, foi necessério estabelecer um valor de corte
discriminatério entre segmentos normais e anormais. Foi
utilizado o valor de -15% (considerar o valor absoluto, sem
o sinal negativo o qual foi retirado do trabalho para facilitar
a interpretacdo), para identificar o segmento com disfungao
ao strain. A deformagao < 15% em trés ou mais segmentos
contiguos pela andlise do Bull’s-eye do SLVE foi caracterizada
como presenca de drea de risco funcional.®

Analises estatisticas

As varidveis sao apresentadas como média e desvio padrao
ou mediana e intervalo interquartil. Os dados foram analisados
pelo programa RStudio, versao 1.0.153. A verificacdo de
normalidade dos residuos (teste Shapiro-Wilk) foi realizada
utilizando-se o pacote Nortest. A comparagao entre valor
médio do SLVE e a drea de risco funcional pelo strain foi
realizada por curva Caracteristica de Operagao do Receptor

(COR), tendo sido utilizada para identificar o ponto de corte
ideal de sensibilidade e especificidade. Para a comparagao entre
estas curvas, adotou-se o pacote pROC.

Resultados

Achados clinicos e angiograficos

Apresentaram DAC na cineangiocoronariografia 11
pacientes (55%). Doenga triarterial (coronaria direita,
descendente anterior e ramos e cincunflexa e ramos) foi
encontrada em trés pacientes (15%), doenga biarterial foi
encontrada em seis pacientes (30%) e doenga uniarterial, em
dois pacientes (10%). Nove pacientes (45%) ndo apresentaram
obstrugdo coronariana importante (Tabela 2). Um exemplo
tipico de um paciente com coronariopatia e uma grande drea
de risco funcional ao strain pode ser observado na Figura 1.

Analise da area de risco funcional

A area de risco funcional avaliada pelo SLVE com minimo
de trés segmentos apresentou sensibilidade de 81,8%
e especificidade de 88,9% para deteccdo de DAC em
pacientes sintomaticos (Figura 2), achados estes semelhantes
aos da avaliacdo do valor médio global do SLVE quando
aplicado o valor de corte de 18,1% para diferenciar normais
de patolégicos. Em nossa pesquisa, dos 13 pacientes que
apresentavam presenca de area de risco funcional ao strain,

Tabela 2 - Coronarias acometidas com leséo > 70% de obstrugao luminal.

Numero de coronaria n (%)
Nenhuma 9 (45)

1 2(10)

2 6 (30)

3 3(15)

Strain de pico sistolico
ANT_SEPT

02/04/2018 - 08:38:21

msec

41571
54 h

Figura 1 - (A) Bull's-eye evidenciando o valor global do strain longitudinal do ventriculo esquerdo reduzido (16,1%); area de risco funcional composta de seis segmentos
contiguos nas paredes anterosseptais (segmentos roseados e vermelho claro). (B) Cineangiocoronariografia em incidéncia obliqua anterior direita, evidenciando lesdo
obstrutiva grave em tergo proximal da coronéria descendente anterior e lesé&o moderada no tergo proximal do segundo ramo marginal da circunflexa.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2020;33(3):eabc73
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(%) (%)
SLVE 18,1% 81,8 88,9 0884 08 0,1
Segmentos* >3 81,8 88,9 0,960 1,0 0,2
* Area de risco funcional caracterizada por trés ou mais segmentos contiguos com valor de
deformagdo < 15% pela anélise do Bull's-eye do strain longitudinal do ventriculo esquerdo.
ASC: érea sob a curva; VPN: valor preditivo negativo, VPP: valor preditivo positivo;, SLVE:
strain longitudinal do ventriculo esquerdo.

Figura 2 - Comparagéo de sensibilidade e especificidade entre strain longitudinal do ventriculo esquerdo e area de risco funcional. A linha verde indica o valor médio
global do strain longitudinal do ventriculo esquerdo e a azul, a area de risco funcional.

11 apresentaram obstrugao coronariana grave pela angiografia. Tabela 3 — Valor global do strain longitudinal do ventriculo
Apesar dos valores de sensibilidade e especificidade serem esquerdo versus coronariopatia importante versus area de
similares para ambos os métodos diagnésticos (valor global  risco funcional.
do SLVE e area funcional), observa-se maior acuracia para
o método drea funcional em relacdo ao SLVE. Entretanto, Segmentos contiguos com  Coronarias com obstrugdo
£ - . SLVE
pelo método de Delong et al.® para comparagao das duas strain < 15% >70% (n)
curvas COR, nao foi observada diferenga significativa entre 0 0 25,2
tais métodos (p=0,255). 0 0 24.0
Na Tabela 3, encontram-se as caracteristicas dos 20 0 0 232
pacientes quanto ao valor global do SLVE, nGmero de 0 0 226
segmentos contiguos com strain < 15% e ndmero de '
coronarias acometidas com obstrucdo > 70% do IGmen 0 0 212
(considerando as corondrias descendente anterior, circunflexa 1 0 178
e coronaria direita). 2 0 205
A comparagao entre as varidveis SLVE e nimero de 3 0 21,0
segmentos contiguos com strain menor que 15%, em relagdo 3 9 181
a presenga ou nao de DAC, evidenciou diferenca significativa i '
(p < 0,05) entre os dois grupos (Tabela 4). Os pacientes com 3 s 212
cateterismo sem DAC apresentaram SLVE com valor médio 4 2 226
de 21,7% = 2,3 e 1,2 = 1,8 segmento contiguo acometido. 5 0 19,8
Ja os pacientes com DAC apresentaram SLVE de 16,8% * 2,9 6 1 16,1
e 7,1 £ 3,3 segmentos contiguos acometidos. 6 ) 162
) . 7 1 15,0
Discussao 7 9 178
Em pacientes com quadro de angina instavel, é comum 9 9 15.1
encontrarmos comprometimento da fungao sistélica global e
. . A1 y 9 3 15,3
regional pelo SLVE. Com o acréscimo da andlise da drea de
risco funcional as outras medidas ecocardiogréficas da funcao 10 2 141
sistélica miocardica, a ecocardiografia torna-se ferramenta 14 3 136
ainda mais valiosa na estratificacdo do risco de SCASST. * Paciente com obstrugao importante de tronco de coronéria esquerda e leséo

importante de coronéria direita, considerada como obstrugdo importante das

Aestratégia de incluirno minimo trés segmentos contiguos trés coronérias. SLVE: strain longitudinal do ventriculo esquerdo.
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Tabela 4 - Strain longitudinal do ventriculo esquerdo versus
segmentos contiguos com strain reduzido.

Cateterismo sem DAC Cateterismo com DAC  Valor de p
SLVE 21,7+£23 16,8+29 <0,001°
Segmentost 12+18 71+33 <0,001%
*Teste t de Student (p<0,05); 1 nimero de segmentos contiguos com strain

< 15%; ¥ teste Mann-Whitney (p<0,05). Resultados expressos por média +
desvio padrao.

do VE com strain < 15% identificou pacientes portadores de
DAC com alta sensibilidade e especificidade. Demonstramos
associagao significativa entre extensa area com disfungao
sistolica avaliada pelo método de strain (drea de risco
funcional) e DAC.

O comportamento do strain miocardico na angina instavel ja
foi estudado por Santos et al.,” porém nao houve avaliagao da
area de risco funcional pela andlise segmentar do SLVE. Essa area
do strain apresenta interpretagao diferente da anlise global com
valores de corte para normalidade distintos. Diferentemente de
Eek et al.’ e Santos et al.”, analisamos a drea de risco funcional ao
strain apenas em pacientes com angina instavel e sem alterages
da contratilidade miocardica ao ECO2D.

O achado mais importante em nosso estudo é que, em
pacientes com angina instdvel, a presenca de DAC causa
alteragdes na funcgao sistdlica regional e global do VE pela
avaliagao do strain longitudinal. Em comparagao ao valor global
do SLVE, observamos que a drea de risco funcional apresenta
melhor sensibilidade, devido a maior drea COR e a melhor
especificidade, devido ao maior poder preditivo negativo.

Limitacoes
Como todos os pacientes estavam em ritmo sinusal,

nenhuma conclusdo pode ser realizada em pacientes com
fibrilagao atrial ou outras arritmias.

Varios mecanismos podem explicar grandes areas com
disfuncao sistélica pelo strain, motivo pelo qual é importante
a anamnese detalhada, para avaliar outras cardiopatias que
possam apresentar alteracao do SLVE, tais como hipertrofia
miocdrdica, miocardiopatias infiltrativas e valvopatias.
Esses pacientes geralmente apresentam fungao do VE
uniformemente deprimida, com extenso acometimento das
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paredes, as vezes abrangendo todo o VE.

Devido ao desenho do estudo ser transversal, observacional,
os pacientes avaliados no setor de emergéncia receberam
tratamento farmacolégico anti-isquémico de maneira
individualizada, o que pode ter influenciado no resultado
final do strain. No presente estudo, todos os pacientes que
apresentaram DAC ao cateterismo também manifestaram
presenca de area de risco funcional ao strain.

O ECGfoi realizado no setor de emergéncia e nao foi repetido
imediatamente antes da realizagdo do ecocardiograma, nao
sendo possivel afirmar se algum paciente apresentou bloqueio
de ramo ou fascicular intermitente no momento do exame, o
que também pode alterar o resultado final do strain.

O baixo poder estatistico observado nesta pesquisa é
decorrente do nlimero limitado de pacientes e, também, por
se tratar de um estudo unicéntrico.

Conclusao

O strain longitudinal do ventriculo esquerdo encontra-
se alterado em pacientes com doenga arterial coronariana
sintomaticos, apesar de ndo apresentarem anormalidades da
contratilidade segmentar ao ecocardiograma bidimensional
convencional.

Em pacientes com angina instdvel, foi observada
associagao significativa entre area de risco funcional e doenca
arterial coronariana, com alta sensibilidade e especificidade,
sendo necessario pesquisar maior niimero de pacientes para
validar o método.
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Cisto Pericardico Gigante Benigno
Giant Benign Pericardial Cyst

Soénia Canadas’; Rita Fernandes’; Luisa Gongalves?; Inés Almeida?; Ana Vera-Cruz’
'Servigo de Clinica Médica. Unidade Local de Satide da Cuarda, Hospital Sousa Martins, Guarda, Portugal. *Servico de Cardiologia. Centro
Hospitalar de Tondela-Viseu, Hospital Sao Teoténio, Viseu, Portugal. *Servico de Clinica Médica. Hospital Distrital de Santarém, Santarém, Portugal.

Paciente do sexo masculino, 19 anos, com autismo,
apresentou intensa dor tordcica pleuritica anterior e fricgao
pericardica. O eletrocardiograma (ECG) mostrou elevagao difusa
e concava do segmento ST, depressao do segmento PR em DIl
e elevagdo do segmento PR em aVR (Figura 1A) A radiografia
de térax e a tomografia computadorizada indicaram a presenca
de massa na borda pericardica direita (Figuras 1B e C). A
ressonancia magnética cardiaca (RM) corroborou o diagnéstico
de pericardite aguda e cisto pericardico (CP; Figura 2).

O CP é uma lesao pericardica primdria rara e benigna, com
incidéncia estimada em 1:100000, 70% sendo encontrados

nos angulos cardiofrénicos direitos. O diagndstico, em geral, é
incidental, na radiografia de térax ou ecocardiograma. Embora
o curso se dé, geralmente, sem intercorréncias, podem ocorrer
complicagbes como ruptura, erosao, tamponamento cardiaco
e morte sibita. Monitoramento em pacientes assintomaticos;
resseccao cirdirgica ou drenagem percutanea, quando sintomaticos.
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Figura 1 - (A) Achados do ECG. (B) Radiografia de térax mostrando proeminéncia no angulo cardiofrénico direito (seta preta); (C) Tomografia computadorizada com
realce de contraste, vista axial mostrando massa regular de paredes finas, atenuada por fluido, sem realce, compativel com cisto pericérdico (asterisco).
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Figura 2 - Imagens da ressonancia magnética cardiaca. Sequéncia de precesséo livre no estado estacionério (Steady-state Free Precession — SSFP) de quatro
camaras (A) mostrando massa homogénea e bem definida de alto sinal, medindo 7x7x2,7 cm, localizada no &ngulo cardiofrénico direito (asterisco), sem evidéncias
de realce por contraste (B, C; setas). Aimagem de recuperacéo de inversdo sensivel a fase (Phase-sensitive Inversion Recovery — PSIR) de eixo longo horizontal (C)
também mostra realce tardio (ponta da seta).
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Métodos de Imagem na Avaliacao da Cardiopatia Isquémica:
Particularidades no Paciente Obeso

Imaging Methods in the Assessment of Ischemic Heart Disease: Particularities in the Obese Patient

Tufi Dippe Jdnior’

Quanta Diagnéstico por Imagem,’ Curitiba, PR, Brasil.

Introducao

Segundo a Organizagao Mundial de Satde (OMS), em 2016
mais de 1,9 bilhdo de pessoas apresentavam excesso de peso, e
cerca de 650 milhdes eram obesas." Pesquisadores do estudo GBD
(Clobal Burden of Disease) na area de obesidade concluiram que
o excesso de peso corporal foi responsavel por aproximadamente
4 milhoes de mortes em 2015. Cerca de dois tergos dessas mortes
ocorreram devido as doencas cardiovasculares.?

E inquestionavel a associagdo entre obesidade, aterosclerose e
aumento do risco de mortalidade cardiovascular e global. Pacientes
obesos sdo mais propensos a serem testados quanto a presenga
de Doenga Cardiaca Isquémica (DCI), pois apresentam mais
comumente fatores de risco associados (hipertensao arterial, diabete
melito e dislipidemia), baixa capacidade funcional, limitagoes
musculoesqueléticas e sintomas, como cansago e dispneia.®

A escolha do teste ndo invasivo adequado para o diagnéstico
de DCI na populacao obesa é desafiadora, mas seus resultados
desempenham importante papel diagndstico e progndstico, além
de orientar a terapéutica. Recentemente, tivemos a publicacao
do estudo ISCHEMIA, o qual revelou que, entre pacientes com
doenga coronariana estével e isquemia moderada ou grave,
uma estratégia invasiva inicial, quando comparada a estratégia
conservadora inicial, ou seja, tratamento medicamentoso
otimizado, ndo reduziu o risco de eventos isquémicos ou morte
por qualquer causa apés acompanhamento médio de 3,2 anos.*

Ap6s exame clinico e eletrocardiograma de repouso,
a escolha do teste diagnéstico baseia-se na presenga de
sintomas, Probabilidade Pré-Teste (PPT) do paciente,
fatores de risco, presenga ou ndo de eletrocardiograma
interpretavel, capacidade de exercitar-se, preferéncia e
ocupacao do paciente (profissdes de risco podem influenciar
a escolha), disponibilidade do exame e expertise dos médicos
operadores.® O peso, as dimensoes corporais, a limitagao para
esforgo fisico, a janela acustica inadequada, a presenca de
artefatos e a redugao do sinal-ruido podem limitar o emprego
dos testes ndo invasivos em pacientes obesos.

Em relagdo ao calculo da PPT, a Gltima diretriz da European
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Society of Cardiology, baseada em estudos contemporaneos,
utiliza como parametros o sexo, a idade e os sintomas
(desconforto toracico tipico, atipico, ndo anginoso e dispneia).
Apesar de suas limitagbes, essa nova classificagdo estima
valores de PPT cerca de um tergo menores do que aqueles
apresentados na versao anterior da diretriz (Tabela 1). A
Angiotomografia Coronariana (angio-TC) e os testes nao
invasivos funcionais foram recomendados como abordagens
de classe | para avaliagdo de possiveis sintomas isquémicos,
sendo que a angio-TC teria um melhor desempenho diagnéstico
em cenarios de PPT mais baixa, enquanto os testes funcionais
teriam desempenho melhor em pacientes com PPT mais alta.®

Tabela 1 - Probabilidade pré-teste (PPT) de doenca arterial
coronariana (DAC) obstrutiva em 15.815 pacientes sintomaticos de
acordo com a idade, sexo, e natureza de sintomas, segundo a analise
conjunta de estudos contemporaneos.

Tipico Atipico Nao anginoso Dispneia

Idade Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher
30-39 3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3%
4049 22%  10%  10% 6% 3% 2% 12% 3%
50-59  22%  13%  17% 6% 1% 3% 20% 9%
6069 44%  16% 26% 1%  22% 6% 2%  14%

70+ 52% 2%  34%  19% 24%  10% 32%  12%
Em adicéo as tradicionais classes de Diamond e Forrester, pacientes com
dispneia como sintoma preponderante ou apenas com dispneia, foram incluidos.
Os valores percentuais expressos em vermelho indicam os grupos nos quais 0s
testes néo invasivos sdo mais benéficos (PPT > 15%). Os valores percentuais
expressos em azul indicam os grupos com PPT de DAC obstrutiva entre 5 e
15%, nos quais os testes diagnosticos podem ser considerados apds avaliar
a probabilidade clinica geral, considerando a presenga de fatores de risco,
eletrocardiograma de repouso, teste de esforgo, escore de calcio e disfungdo
ventricular esquerda sugestiva de DAC.Adaptado Knuuti et al.®

Testes nao invasivos

Amplamente disponivel, o Teste Ergométrico (TE) isolado
pode ser considerado uma alternativa para o diagnéstico de DCI
se o tragado eletrocardiogréfico € interpretavel, e métodos de
imagem nao estao disponiveis, tendo em mente a possibilidade
de testes falso-positivos e falso-negativos. Em pacientes com
baixa PPT, a combinagao de TE e Escore de Calcio (EC) pode
ser (til para afastar DCI. Baixa capacidade funcional, limitagoes
musculoesqueléticas e peso acentuado do paciente podem ser
fatores impeditivos para sua realizagdo.®

O Ecocardiograma sob Estresse (EE) pode ser realizado
com esforgo fisico, utilizando esteira ergométrica ou
bicicleta, ou por meio de agentes farmacolégicos. A
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vantagem mais importante do exercicio em bicicleta é a
possibilidade de gravar imagens durante os varios niveis
de esforgo, sem depender de imagens pds-exercicio. A
andlise da contragao segmentar pode ser problemética em
pacientes obesos graves. O uso de agentes de contraste
ecocardiografico, constituidos por microbolhas capazes
de vencer a barreira pulmonar e permanecerem intactas,
permite a visualizagao adequada do endocardio de todos os
segmentos de ventriculo esquerdo. Dessa forma, quando ha
dois ou mais segmentos contiguos com limitada qualidade
técnica, indica-se o ecocardiograma com contraste.®

A Cintilografia de Perfusao Miocardica (CPM) é
frequentemente utilizada, devido a sua disponibilidade e
a flexibilidade nas mais diversas situacoes clinicas. Pode-se
utilizar estresse fisico ou farmacolégico nos individuos que
nao conseguem se exercitar. Além disto, é interpretavel em
inimeras situagbes clinicas, como a presenga de bloqueio de
ramo esquerdo, marca-passo artificial e situagdes de janela
acustica inadequada para o EE. Entretanto, as imagens da
CPM podem ser afetadas pela obesidade, pois hd reducao
da especificidade do método pela presenca de atenuagao
diafragmatica ou pelo aumento da atividade extracardiaca
do tragador. O emprego de doses maiores dos tragadores
(resultando em aumento proporcional da radiacdo), a
utilizagao de técnicas de corregao de atenuagao e a aquisi¢ao
de imagens pronas, entre outras estratégias, podem reduzir
o nimero de exames falso-positivos.> Uma analise do estudo
PROMISE (Prospective Muticenter Imaging Study for Evaluation)
revelou que a CPM foi o teste ndo invasivo mais solicitado, a
medida que o indice de Massa Corporal (IMC) aumentava.
Além disso, o percentual de exames falso-positivos, usando
como padrao-ouro diagnéstico a angiografia invasiva, era
significativamente maior quando o IMC foi = 35 kg/m2.

A Ressonancia Magnética Cardiaca (RMC), quando comparada
a outras técnicas, possui alta resolugdo espacial e temporal, nao
utiliza radiagao e nao é limitada pela janela acdstica na aquisicao
de imagem. Assim, a RMC sob estresse farmacolégico é excelente
alternativa para avaliagdo funcional. Dimensoes corporais do
paciente, claustrofobia e implantes metalicos (nos casos de
equipamentos ndo compativeis) sao limititagdes do método.®

A Tomografia por Emisdo de Pésitros (PET) com rubidio-82
possui capacidade de corregdo de atenuacao altamente precisa,
causando menos artefatos e resultados falsos-positivos. Também
pode detectar defeitos de perfusdo menores, o que resulta em
melhor sensibilidade em comparagdo a CPM. Além disso, a
Tomografia por Emissao de Pésitrons (PET) tem a capacidade
de quantificar o fluxo sanguineo absoluto, aumentando sua
capacidade de diagndstico e prognéstico, que vai além da
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imagem de perfusao, especialmente na deteccao de doencga de
trés vasos e do tronco da artéria corondria esquerda. A grande
limitagdo da PET seria a disponibilidade local de marcadores
para a pesquisa de isquemia miocardica, além de seu custo.

A angio-TC é o método que apresenta o maior valor
preditivo negativo entre todos os métodos nao invasivos,
justificando a predilecdo desse método, principalmente
na investigacdo dos pacientes com menor PPT. Entretanto,
inicialmente verificou-se uma redugao da qualidade da
imagem pelo aumento do ruido em pacientes obesos,
reduzindo marginalmente a acuracia e superestimando o EC. A
proporgao de segmentos nao avalidveis em pacientes com IMC
< 26 kg/m? aumenta de 1,4% para 2,4% em pacientes com
IMC > 26 kg/m?, normalmente restrita aos ramos menores.
Além disso, pacientes obesos frequentemente precisam de
maiores quantidades de contraste e radiagao.” Com as novas
geragoes de tomégrafos, novas técnicas de aquisicao e de
reconstrugao (reconstrucao interativa), a acuracia diagnéstica
permanece inalterada, mesmo em pacientes com IMC > 30
kg/m2.1° Assim, atualmente as técnicas de reducao de radiagao
amplamente utilizadas nas aquisigbes de pacientes nao obesos
podem ser aplicadas com seguranca em pacientes obesos. As
Figuras 1 e 2 sdo referentes a paciente do sexo masculino, 40
anos, tabagista, com IMC de 35 kg/m? e dor torécica atipica.
Foi encaminhado para angio-TC para descartar DAC.

O estudo SCOT-HEART (Scottish Computed Tomography
of the HEART Trial), com IMC médio de 29,7 kg/m?, mostrou
melhora do desfecho primario composto de morte coronariana
ou infarto do miocardio nao fatal no grupo de tratamento guiado
por angio-TC, quando comparado ao grupo guiado por testes
nao invasivos funcionais. Acredita-se que esse resultado seja
secundario ao maior uso de medicamentos preventivos, como as
estatinas, ao invés de revascularizagoes, que eram quase idénticas
nos dois grupos, sugerindo que a angio-TC pode orientar melhor
o tratamento medicamentoso otimizado, ao identificar pacientes
com aterosclerose clinica e subclinica (DAC nao obstrutiva)."

A angio-TC tornou-se modalidade de primeira linha para
pacientes com dor torécica estdvel ap6s a publicagdo do
SCOT-HEART e, provavelmente, nas futuras diretrizes, deve
ser ainda mais importante, apés os resultados do estudo
ISCHEMIA. Por outro lado, o papel dos testes invasivos
funcionais pode ser restrito a subgrupos especificos de
pacientes, como os excluidos do estudo ISCHEMIA ou aqueles
nos quais a angio-TC pode fornecer informagdes limitadas.
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Figura 1 - Cortes axiais e coronais de angiotomografia coronaria demonstrando a diferenga na relagéo sinal-ruido e a consequente qualidade das imagens com diferentes
técnicas de reconstrugdo, em imagem adquirida com técnica prospectiva e baixa dose de radigéo (2,3 mSv). Reconstrugéo iterativa nivel 4 (A), reconstrugéo iterativa
nivel 7 (B) e a antiga e tradicional filtered back projection (C).

Figura 2 - Reformatacdo multiplanar curva da coronéria direita (A), descendente anterior (B) e coronéria circunflexa (C) com reconstrugéo iterativa e filtered back
projection lado a lado, demonstrando a diferenga na qualidade de imagem e descartando a presenga de doenga arterial coronariana.
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