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Figura 3 – Imagem de tomografia com emissão de posítrons (PET/CT) mostrando discreto hipermetabolismo glicolítico em eletrodo ventricular esquerdo (seta) de paciente com infecção de eletrodo de 
marcapasso epicárdico. Figura 9 – Configuração topográfica dos parâmetros para acessar casos indeterminados de disfunção diastólica pelos critérios da American Society of Echocardiography de 2016.
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Editorial

As doenças cardiovasculares são a principal causa de 
morte no Brasil e no mundo. A Hipertensão Arterial (HA) é 
um dos mais importantes fatores de risco para as doenças 
cardiovasculares, por sua alta prevalência e forte associação 
com desfechos cardiovasculares e mortalidade.1-3 Dados norte-
americanos de 2015 revelaram que HA estava presente em 
69% dos pacientes com primeiro episódio de Infarto Agudo 
do Miocárdio (IAM), 77% de Acidente Vascular Cerebral 
(AVC), 75% com Insuficiência Cardíaca (IC) e 60% com 
Doença Arterial Periférica (DAP). Ela é responsável por 45% 
das mortes cardíacas e 51% das mortes decorrentes de AVC.1 
Sua morbidade se relaciona ao dano de órgãos-alvo, como o 
coração, encéfalo, rins e vasos sanguíneos, e o impacto sobre 
eles é tão maior quanto mais grave e maior o tempo de HA.2 

No coração, a HA pode causar dano estrutural e funcional, 
envolvendo o miocárdio ventricular e atrial, bem como as 
artérias coronárias epicárdicas e intramurais.1-5 Embora não 
seja recomendado de rotina na avaliação inicial de pacientes 
hipertensos, o Ecocardiograma (Eco) é um dos exames 
mais utilizados na avaliação complementar para pesquisa 
de lesão cardíaca. Ênfase tem sido dada ao seu uso cada 
vez mais amplo na abordagem do hipertenso, sempre que 
possível, pois fornece informações anatômicas e funcionais 
que têm implicações prognósticas e terapêuticas, mesmo 
em pacientes assintomáticos. 

A 7ª Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial recomenda o 
uso do Eco no diagnóstico de Hipertrofia Ventricular Esquerda 
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(HVE) em pacientes com presença de indícios de HVE ao 
Eletrocardiograma (ECG) (Grau de Recomendação: I; Nível 
de Evidência: C).1 O Eco é mais sensível do que o ECG para 
esse diagnóstico. De acordo com a 7ª Diretriz Brasileira de 
Hipertensão Arterial, a presença de HVE ou de alterações 
estruturais cardíacas, desde fases subclínicas, tem implicações 
para a estratificação de risco cardiovascular, caracterizando 
o indivíduo como de alto risco. Neste paciente, o uso de 
combinação de fármacos anti-hipertensivos é indicado e deve 
conter agentes bloqueadores do sistema renina-angiotensina-
aldosterona, com meta pressórica recomendada mais rigorosa 
(< 130 × 80 mmHg).1

A presença de HVE ao Eco é um potente preditor de 
mortalidade em pacientes hipertensos e na população em 
geral,6,7 e a regressão da HVE ecocardiográfica, devido ao 
tratamento da hipertensão, prediz um prognóstico melhor.6 
O acompanhamento evolutivo da Massa Ventricular Esquerda 
(MVE) e de parâmetros da função ventricular em longo prazo 
é importante desfecho intermediário indicador do sucesso ou 
não do tratamento.2 

O diagnóstico de HVE ao Eco é firmado quando a 
MVE indexada para a superfície corpórea apresenta-
se aumentada.1 O Eco pode classificar a geometria 
ventricular esquerda em quatro grupos, com base 
na presença ou na ausência de aumento da MVE 
e da Espessura Relativa de Parede (ERP). Assim, a 
geometria ventricular esquerda pode ser normal (ambos 
os parâmetros normais) e pode existir apenas aumento 
da ERP, caracterizando remodelamento concêntrico ou 
aumento da MVE (HVE) com geometria excêntrica (ERP 
normal) ou concêntrica (ERP aumentada) (Figura 1).4,8 
O risco cardiovascular associado é crescente nessas condições 
de alteração da geometria ventricular esquerda. O Quadro 1 
mostra os parâmetros que avaliam alterações estruturais ao 
Eco segundo a diretriz europeia de hipertensão arterial.2

Recente estudo9 propôs a aplicação de um estadiamento 
do dano cardíaco em hipertensos em estágio 0 se sem dano; 
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Fonte: adaptado de Lee et al.5 

Figura 1 – Classificação dos indivíduos hipertensos, de acordo com a presença de hipertrofia ventricular esquerda e a espessura relativa da parede.

estágio 1 se dano ao ventrículo esquerdo (VE); estágio 2 se 
dano ao átrio esquerdo e valva mitral; e estágios 3 e 4 se dano 
à vasculatura pulmonar, ventrículo direito e valva tricúspide. 
O estudo verificou que quanto maiores o estágio e o dano 
cardíaco, maiores as taxas de mortalidade total e de desfechos 
cardiovasculares, o que reforça a importância da avaliação 
ecocardiográfica e a perspectiva de uma quantificação da 
gravidade do acometimento cardíaco na HA.9

A pesquisa de HVE pelo Eco é especialmente útil em 
adultos jovens (18 anos de idade) ou com evidência de 
hipertensão secundária, hipertensão crônica não controlada 
ou histórico de sintomas de IC.3 Por outro lado, indivíduos 
com Pressão Arterial (PA) no estágio 1 ou PA normal alta 
podem ter sua abordagem terapêutica intensificada, caso 
sejam detectadas alterações da MVE, demonstrando papel 
fundamental do Eco também em fases iniciais da HA.2

O aumento atrial esquerdo (avaliado pelo diâmetro, pela área 
e/ou pelo volume) representa outra alteração estrutural cardíaca 
frequente em pacientes hipertensos e está associado a eventos 

adversos cardiovasculares, fibrilação atrial incidente e disfunção 
diastólica. Sua avaliação rotineira pelo Eco deve ser valorizada, 
e seu comportamento evolutivo tem impacto clínico.2

A HA também afeta negativamente outros marcadores 
ecocardiográficos da estrutura e da função cardíacas, incluindo 
dimensões da raiz da aorta; função diastólica; geometria do 
VE já citada; e marcadores subclínicos da função sistólica do 
VE, como a avaliação da deformação do miocárdio (strain 
longitudinal).2,3,8 O papel desses parâmetros adicionais para 
estratificação do risco cardiovascular, além do aumento da 
massa do VE e da dilatação do átrio esquerdo, ainda é incerto,2 
mas é interessante que o cardiologista clínico se familiarize 
com esses novos parâmetros ecocardiográficos e acompanhe a 
evolução do conhecimento sobre sua aplicação na abordagem 
do indivíduo hipertenso.5 

Vale ressaltar que a HA é a condição clínica mais 
frequentemente associada à IC com Fração de Ejeção 
Preservada (ICFEp) − muitas vezes subdiagnosticada. 
Assim, além da avaliação estrutural cardíaca, é de grande 
importância a realização do Doppler tecidual com medidas 
da relação E/e’ e das velocidades de e’ septal e lateral, como 
critérios importantes de avaliação da função diastólica do 
VE e caracterização da ICFEp. Este diagnóstico, embora sem 
tratamento específico com benefícios claramente definidos até 
o momento, caracteriza paciente de alto risco cardiovascular, e 
seu seguimento deve ser criterioso, pelo maior risco de perda 
progressiva da função ventricular e sua associação com taxas 
elevadas de morbidade e mortalidade.2,9,10 

O Eco tridimensional é um método mais confiável para 
análise quantitativa, especificamente para massa do VE, 
volumes e fração de ejeção; possui reprodutibilidade superior 
à do Eco bidimensional; e mostra alto grau de concordância 
com as medidas obtidas na ressonância magnética, mas 
apresenta menor validação de seu impacto prognóstico,2 
representa mais custos e é menos acessível.

Não há dúvida de que o Eco é uma ferramenta não 

Quadro 1 - Parâmetros ecocardiográficos para alterações estruturais 
cardíacas, de acordo com a diretriz europeia de 2018.2

Parâmetro Medida Ponto de corte

MVE MVE/altura2,7 (g/m2,7) > 50 para homens
> 47 para mulheres

MVE* MVE/ASC (g/m2) > 115 para homens
> 95 para mulheres

Geometria 
concêntrica do VE ERP ≥ 0,43

Tamanho do VE Diâmetro diastólico final do 
VE/altura (cm/m)

> 3,4 para homens
> 3,3 para mulheres

Tamanho do AE 
(elíptico) Volume do AE/altura2 (ml/m2) >18,5 para homens

> 16,5 para mulheres
Fonte: adaptado de Williams et al.2 * A ser usado em pacientes com peso 
normal. MVE: massa ventricular esquerda; ASC: área de superfície corpórea; 
VE: ventrículo esquerdo; ERP: espessura relativa de parede; AE: átrio esquerdo. 
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invasiva e acessível extremamente útil na avaliação do 
indivíduo hipertenso. A interpretação de seus achados 
deve ser feita em conjunto com as informações da 
avaliação clínica. Seu uso deve ser cada vez mais ampliado, 
sempre que possível, pois permite a caracterização e 
acompanhamento da lesão de órgão-alvo, e a consequente 

melhoria da estratificação de risco cardiovascular e das 
estratégias terapêuticas empregadas.1-3,5
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Apesar do recente avanço no entendimento da 
fisiopatologia, assim como no tratamento das síndromes 
coronarianas agudas, elas permanecem com altas taxas de 
mortalidade e morbidade. Os pacientes com Infarto Agudo 
do Miocárdio com Supradesnivelamento do Segmento ST 
(IAMCST) geralmente apresentam uma artéria coronária 
obstruída por um trombo, sendo que a restauração da patência 
do vaso, o mais rapidamente possível, é determinante para a 
sobrevida e a redução da morbidade a curto e longo prazo. 
A trombólise farmacológica e a Intervenção Coronariana 
Percutânea (ICP), atuais terapias de recanalização disponíveis 
no IAMCST, melhoram o prognóstico dos pacientes.1 Entretanto 
algumas limitações ainda permanecem em relação à aplicação 
desses tratamentos nos pacientes com IAMCST, como o 
sucesso na recanalização coronariana com os trombolíticos 
farmacológicos disponíveis e sua taxa de administração na 
população geral, a limitação de hospitais com estrutura 
apropriada para realização de angioplastia primária e a 
dificuldade de se realizar o procedimento precocemente, 
devido a atrasos no transporte dos pacientes, principalmente 
em países em desenvolvimento.2 Adicionalmente, é preciso 
considerar que, mesmo com a recanalização epicárdica 
da artéria culpada, a obstrução microvascular significativa 
ainda pode ocorrer em até 50% dos pacientes com IAMCST, 
resultando em áreas de necrose miocárdica, remodelamento 
ventricular e pior prognóstico dos pacientes.3-5 Nesse contexto, 

Jeane Mike Tsutsui,1,2 Wilson Mathias Júnior1,2

alternativas terapêuticas têm o potencial de agregar valor para 
o manuseio de pacientes com IAMCST. 

O ultrassom transtorácico com alta energia tem sido 
estudado como tratamento adjuvante aos fibrinolíticos 
para trombos arteriais, bem como um método isolado na 
terapia de trombos vasculares. Um mecanismo proposto, 
como o ultrassom, dissolve o trombo, induzindo a cavitação. 
Estudos pré-clínicos na doença arterial coronariana aguda 
indicam que a infusão contínua de microbolhas contendo 
gás perfluorocarbono por via endovenosa, associada à 
energia emitida por um transdutor de ultrassom diagnóstico 
transtorácico, pode restaurar a microcirculação coronária e 
melhorar as taxas de recanalização epicárdicas oferecidas 
pela terapia convencional, assim como reduzir o tamanho 
do no-reflow.6-8 Desse modo, a aplicação de ultrassom 
associado à infusão endovenosa de microbolhas, chamada 
de sonotrombólise, vem sendo avaliada como nova opção 
para tratamento de situações clínicas associadas a obstruções 
arteriais agudas. Nosso grupo estudou, de forma pioneira, o 
papel da sonotrombólise em pacientes com IAMCST.9,10 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 primária, e Grupo Terapia, que recebeu 
sonotrombólise antes e após o tratamento convencional 
com angioplastia primária (Figura 1). Nossos resultados 
demonstraram que a sonotrombólise é uma terapia segura e 
resulta em aumento da recanalização angiográfica (48% de 
recanalização angiográfica pré-angioplastia no Grupo Terapia 
e 20% de recanalização angiográfica no Grupo Controle), 
redução do tamanho do infarto pela ressonância magnética 
e melhora da microcirculação coronariana.10

Para a aplicação da sonotrombólise, utilizamos o 
ecocardiógrafo iE33 (Philips Medical Systems), equipado 
com transdutor transtorácico de banda larga. As microbolhas 
utilizadas estão comercialmente disponíveis (Definity®, 
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Figura 1 – Protocolo de estudo para avaliação da sonotrombólise em pacientes com infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST. Os 
pacientes que têm os critérios de inclusão são randomizados em Grupo Controle, que recebe tratamento convencional e intervenção coronariana percutânea, e 
em Grupo Terapia, que recebe sonotrombólise. A sonotrombólise (infusão de microbolhas e aplicação de ultrassom com alto índice mecânico) é aplicada por um 
período total de 50 minutos.

Figura 2 – Exemplo de aplicação de sonotrombólise em paciente com infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST. (A) Localização de um 
defeito de perfusão apical no ventrículo esquerdo (seta verde) em uma imagem com índice mecânico baixo (0,18) (seta vermelha). (B) Aplicação do flash, um impulso 
com alto índice mecânico (1,22) (seta vermelha), que destrói as microbolhas dentro da microcirculação coronariana, resultando em cavitação e sonotrombólise.

ICP: intervenção coronária percutânea.

Lantheus Medical Imaging, Inc. North Billerica, MA, USA), 
com infusão endovenosa de solução. Para sua preparação, 
recomenda-se a diluição de 1,5mL da suspensão ativada 
de Definity® em 48,5 mL de solução fisiológica a 0,9%, 
sendo que essa solução deve ser infundida na velocidade de 
1,5 mL/minuto.

A sonotrombólise consiste na infusão endovenosa de 
microbolhas, associada à aplicação de ultrassom diagnóstico 
com múltiplos pulsos com alta energia (1,8 MHz; índice 
mecânico 1,1 a 1,3; duração de pulso de 3 µseg), guiados pela 

imagem ecocardiográfica de baixa energia (índice mecânico 
0,18 a 0,20). A imagem com baixo índice mecânico permite a 
visualização do contraste no miocárdio, e, quando a imagem 
está saturada de contraste, são aplicados os impulsos de alta 
energia, alternando-se sucessivamente a posição do transdutor 
nos planos apicais de 2, 3 e 4 câmaras. Os intervalos entre 
os flashs variam de 5 a 15 segundos, dependendo do tempo 
necessário para o repreenchimento miocárdico pelo agente de 
contraste de microbolhas, verificado pelas imagens de perfusão 
em tempo real (Figura 2). Assim, esse intervalo de tempo 
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permite que as microbolhas entrem em pequenos canalículos 
existentes no trombo arterial e, quando são realizadas as 
aplicações dos pulsos de alta energia mecânica, as microbolhas 
rompem-se, facilitando a dissolução do trombo. Os pulsos 
de alta energia são aplicados em duas etapas. A primeira 
etapa da sonotrombólise é feita durante o período de tempo 
possível, antes da ICP primária. A segunda etapa é aplicada 
após a ICP primária, na própria sala de hemodinâmica, até 
completar o tempo total de 50 minutos. Essa segunda etapa 
visa exercer os efeitos da sonotrombólise na microcirculação 
coronariana. No Grupo Controle, os pacientes realizaram 
ecocardiograma com imagens diagnósticas usando transdutor 
de ultrassom diagnóstico de 1,8 MHz com imagens de baixa 
energia (índice mecânico de 0,18) e frequência de quadros 

de 25 Hz e limitados a não mais que três imagens completas 
nos planos apicais padrões de 2, 3 e 4 câmaras, para avaliar 
a motilidade regional de parede e a perfusão microvascular 
antes e após a ICP primária.

Os benefícios da sonotrombólise ainda precisam ser 
comprovados com estudos envolvendo maior número de 
pacientes e podem ser avaliados também em outros quadros 
de síndromes 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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Introdução
O status atual da avaliação da disfunção diastólica tem 

duas tarefas principais: a avaliação/categorização da disfunção 
diastólica e o reconhecimento dos sinais de aumento das 
pressões de enchimento do ventrículo esquerdo.1,2

A diretriz da American Society of Echocardiography (ASE) 
de 2016 apresenta algumas zonas de incerteza relativas ao 
diagnóstico.3 Podemos ter situações nas quais dois dos seguintes 
parâmetros são discordantes: e’ septal, e’ lateral, E/e’, volume 
indexado do átrio esquerdo e velocidade do refluxo tricúspide. 
Nesses casos, o algoritmo atual poderia ser insuficiente para 
classificar tais pacientes (casos indeterminados), requerendo 
parâmetros adicionais para realizar a avaliação.

Os seguintes cenários não são considerados nessa revisão: 
calcificação do anel mitral, bloqueio de ramo esquerdo, 
fibrilação atrial, alteração da contração segmentar, hipertensão 
arterial pulmonar significativa, Fração de Ejeção do Ventrículo 
Esquerdo (FEVE) <50% e hipertrofia ventricular esquerda.

Premissas da abordagem sugerida
De certo ponto de vista, as limitações da tecnologia 

atual disponível parecem dissociar os achados clinicamente 
relevantes do interesse em acessar as propriedades intrínsecas 
do miocárdio (como a rigidez, por exemplo).

Logo, a avaliação atual dos casos indeterminados de 
disfunção diastólica, assim como toda a diretriz da ASE, é dirigida 
por uma abordagem muito mais de caráter inferencial do que a 
aferição direta das propriedades diastólicas do coração.

Por tal motivo, a avaliação suplementar também deveria 
estar endereçada de acordo com o contexto clínico. Aqui, 
daremos foco em achados ecocardiográficos que possam 
explicar um determinado quadro clínico que tenha como 
fundamento fisiopatológico o enchimento ventricular anômalo.

Ademais, assumimos que: 1) a pressão hidrostática do sangue 
desempenha um papel principal na determinação da pressão 
venosa central, assim como de todas as pressões do sistema 
cardiovascular, uma vez que trata-se de um sistema de vasos 
comunicantes e 2) não há compressão extrínseca das câmaras 
do coração/vasos.

Então, o aumento da Pressão Telediastólica do Ventrículo 
Esquerdo (PD2VE) leva à transmissão pressórica retrógada 
sequencial desde o ventrículo esquerdo em direção ao átrio 
esquerdo e, deste, para as veias pulmonares, até alcançar o 
nível capilar pulmonar.

Assim, podemos organizar os parâmetros-alvo de modo 
sistemático de acordo com a topografia na coluna de líquido/sangue 
do sistema cardiovascular, desde de o nível mais alto adotado, isto 
é, o capilar pulmonar, até o mais baixo, o ventrículo esquerdo.

Nível capilar pulmonar

Ultrassonografia pulmonar: buscando o “padrão B”
A evidência de violação hidrostática da barreira alvéolo-

capilar que leva à congestão pulmonar pode ser avaliada 
pela ultrassonografia desse órgão por meio do número e da 
extensão de linhas B. 

De acordo com o documento do International Liaison 
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Figura 1 – Padrão B. Linhas B com linha pleural regular e deslizamento pleural preservado.

Figura 2 – Os três componentes do fluxo de veias pulmonares.

S1: Componente sistólico S1; S2: Componente sistólico S2; D: Componente diastólico; Ar: onda A reversa.

Committee on Lung Ultrasound (ILC-LUS),4 as linhas B são 
definidas como artefatos de reverberação 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 sincrônico com o deslizamento pleural (lung slide).

Embora a presença de linhas B tenha baixa especificidade, 
o padrão B do protocolo Blue5 (combinação de múltiplas linhas 
B, linha pleural regular e deslizamento pleural preservado) 
pode sugerir causa cardiogênica para um quadro de congestão 
pulmonar6 (Figura 1).

A combinação de linha B com outros dados clínicos e 
ecocardiográficos pode otimizar o diagnóstico. Além disso, o 
reconhecimento do padrão B pode ser útil como evidência 

residual de um episódio transitório e já resolvido de elevação 
de pressão capilar pulmonar induzida pelo exercício ou por 
isquemia miocárdica, por exemplo.6

Nível veias pulmonares: acessando o ponto 
de escoamento de transmissão retrógada 
de pressão

O fluxo venoso pulmonar possui um padrão trifásico, 
incluindo a onda sistólica, com seus dois componentes (S1 
e S2), uma onda Diastólica (D) e a onda Atrial Reversa (Ar) 
(Figura 2). Compreender a fisiologia e a fisiopatologia de cada 
componente é crucial para interpretar tais sinais.
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Figura 3 – Avaliação da duração das ondas A e Ar para inferir as pressões de enchimento do ventrículo esquerdo. 

O componente sistólico precoce (S1) é causado pelo 
decaimento da pressão atrial, enquanto o componente 
mesotelesistólico (S2) é causado principalmente pela variação 
da pressão do ventrículo direito, somada à contribuição 
significativa do descenso do anel atrioventricular.7

A onda D é equivalente à onda E mitral e representa a 
fase de enchimento rápido. Em condições normais, a onda S 
é maior que a D (Figura 3). O padrão contrário (S<D) sugere 
disfunção diastólica graus II ou III, excluindo outras causas 
com regurgitação mitral, por exemplo.

A onda Ar normal representa o fluxo fisiológico retrógado 
para veias pulmonares durante a contração atrial. O átrio 
esquerdo alcança o pico pressórico para empurrar sangue 
para dentro de um ventrículo parcialmente cheio. Nesse 
momento, uma quantidade de sangue é expelida do ventrículo 
esquerdo para as veias pulmonares, gerando o fluxo reverso 
fisiológico (A reversal wave). Isso evita o estresse excessivo da 
parede atrial (Figura 3).

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

A duração da onda A reversa que excede a duração da onda A 
(medida ao nível do anel mitral) sugere disfunção diastólica com 
aumento da pressão do átrio esquerdo de PD2VE. A diferença ≥ 
30 ms denota a existência de níveis muito elevados de PD2VE.

Obviamente, o uso de tal índice assume contração atrial 
normal. Diante de evidência clínica de miocárdio atrial atordoado 
(pós-cardioversão, por exemplo) ou  de bloqueio interatrial no 
eletrocardiograma (quando a onda P tem duração ≥ 120ms 
e morfologia bifásica ou plus-minus em derivações inferiores), 
o desempenho desse parâmetro pode estar comprometido.

Nível átrio esquerdo

Strain de átrio esquerdo: o uso racional da fase de 
reservatório

A função de átrio esquerdo é dividida em três fases: 
reservatório, conduto e contração. Usando a técnica de 
speckle tracking, é possível acessar as curvas de deformação 
de cada fase (Figura 4).

Um consenso recente da EACVI/ASE/Industry Task Force8 

fornece informações específicas sobre todos os requerimento 
técnicos para a medida do strain de átrio esquerdo.

Nos últimos 10 anos, uma base sólida de evidências 
foi construída mostrando a utilidade clínica das curvas de 
deformação do átrio esquerdo.8 Entretanto, tais evidências 
dão suporte para o uso apenas da fase de reservatório. 

Antes de utilizar o strain do átrio esquerdo para estudar 
a função diastólica, é crucial reforçar que a deformação 
desse átrio reflete não apenas as propriedades intrínsecas 
dele (como sua rigidez, por exemplo), mas engloba à essa 
informação componentes do Global Longitudinal Strain (GLS), 
Mitral Annular Plane Systolic Excursion (MAPSE) e volumes do 
ventrículo e átrio esquerdos. 

De fato, desde a publicação de Barbier et al.9 já é 
conhecido que há duas fases de reservatório: uma precoce, 
que reflete o relaxamento que ocorre após a contração atrial, 
e uma tardia, que reflete o descenso da base do coração e a 
rigidez da câmara atrial esquerda.

Singh et al.10 descreveram o comportamento da fase de 
reservatório nos diferentes níveis de disfunção diastólica. A partir 
desses dados, é possível sugerir o grau de disfunção diastólica, 
de acordo com o valor do strain do átrio esquerdo (Figura 5).

RV: Ventrículo direito; RA: Átrio direito; LV: Ventrículo esquerdo; LA: Átrio esquerdo; A: Onda A do fluxo de entrada mitral; Ar: onda A reversa do fluxo venoso pulmonar
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Lundberg et al.11 mostraram que o strain de átrio esquerdo 
apresentou desempenho superior ao algoritmo atual ASE/
EACVI para a estimativa das pressões de enchimento do 
ventrículo esquerdo (Figura 6).

Propomos, aqui, o valor de corte da fase de reservatório do 
átrio (LAr) strain < 20%, baseados em estudos com medidas 
invasivas, nos quais o strain do átrio esquerdo mostrou 
desempenho superior comparado ao algoritmo vigente da ASE.11

Figura 4 – Fases do strain de átrio esquerdo de acordo com EACVI/ASE/Industry Task Force: reservatório, conduto e contração.

Figura 5 – Categorização da disfunção diastólica pelo strain do átrio esquerdo. (B) Exemplo de disfunção diastólica grau I.

LASr: strain de átrio esquerdo reservatório; LAS cd: strain de átrio esquerdo conduto; LASct: strain de átrio esquerdo contração; MVC: fechamento da valva mitral; MVO: abertura da valva mitral.

Fonte: adaptado de Singh et al.12. LA: átrio esquerdo.
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Nível valva mitral

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

A presença de um fluxo mitral mesodiastólico (onda L) 
com velocidade > 20 cm/s sugere relaxamento ativo anormal 
com elevação das pressões de enchimento, embora pequena 
onda L com velocidade < 20 cm/s possa ocorrer em corações 
normais com bradicardia (Figura 7).

Por outro lado, o uso de manobras provocativas, no 
intuito de produzir alterações das condições de carga, pode 
desmascarar estados de anormalidade em diversas situações 
da prática clínica cardiológica.

Observar o comportamento do padrão de Doppler mitral, 
quando exposto a essas variações, fornece informação valiosa 
sobre como as câmaras esquerdas se enchem.

Ao mantermos a manobra de Valsalva efetiva por 10 
segundos, reduzimos a pré-carga. A resposta fisiológica 
esperada é a diminuição concordante de ambas as ondas E e 
A, com redução da razão E/A < 50% (Figura 8A).

A resposta patológica é o movimento discordante, com 
redução da onda E e aumento da onda A, junto de redução 
global da razão E/A > 50%. Esse comportamento tem alta 
especificidade para disfunção diastólica, com elevação das 
pressões de enchimento (Figura 8B). Entretanto, mudanças 
inferiores a 50% da relação E/A não necessariamente indicam 
função diastólica normal.

O mesmo racional nos permite inferir que o efeito oposto 
deveria ser esperado quando realizamos manobras que 
aumentam a pré-carga, como elevação passiva das pernas 
(passive leg raising) por 3 minutos a 45°. Isso pode ser útil para 
pacientes com E/A < 1 e que não preenchem todos os critérios 
para disfunção diastólica – entretanto isso não substitui o teste 
de estresse diastólico, quando indicado.

Figura 6 – Comparação entre o desempenho do strain artéria esquerda e o algoritmo da American Society of Echocardiography para predição das pressões de enchimento 
do ventrículo esquerdo. Curva ROC em verde representa a diretriz ASE 2016. enquanto a curva ROC azul representa a fase de reservatório do átrio esquerdo.

Fonte: adaptado de Lundberg et al.11. AUC: área sob a curva; IC: intervalo de confiança. 

Nível anel mitral

Velocidades protodiastólicas do anel mitral por TDI
Relatar as velocidades protodiastólicas septal e lateral do 

annulus mitral nos laudos ecocardiográficos pode oferecer 
informação valiosa para os cardiologistas: valores < 7 cm/s 
(septal) e < 10cm/s (lateral) sugerem disfunção diastólica, 
embora estados de pré-carga reduzida possam produzir 
resultados falso-negativos.

Adicionalmente, quando as velocidades e’, a’ e s’ são todas 
≤ 5 cm/s, isso é altamente sugestivo de doença miocárdica 
(triple five sign).

Nível ventrículo esquerdo

Global longitudinal strain do ventrículo esquerdo: 
combinando o foco da hemodinâmica com o grau de 
acometimento miocárdico

Ao longo do sistema cardiovascular, a pressão dentro das 
diferentes câmaras é relacionada a dois fatores principais: a 
resistência e o fluxo/a volemia.

Logo, para um dado cenário de aumento das pressões de 
enchimento de câmaras esquerdas e FEVE preservada, podemos 
ter como causa básica uma cardiomiopatia restritiva (por exemplo, 
amiloidose cardíaca), mas também podemos ter como elemento 
causal um estado de hipervolemia (insuficiência renal aguda, por 
exemplo) produzindo um perfil hemodinâmico similar.

Além disso, também é possível imaginar um mosaico de 
possibilidades entre essas duas condições extremas com 
diferentes níveis de acometimento miocárdico. 

A avaliação de quanto de acometimento miocárdio 
explica o perfil hemodinâmico é tão importante (ou até 
mais importante) como a caracterização das pressões de 
enchimento do ventrículo esquerdo.12-14
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Dados recentes sugerem que a deformação do ventrículo 
esquerdo acessada por speckle tracking pode ser útil para esse 
propósito. Esse racional foi recentemente apresentado por um 
excelente artigo escrito pelo Shah et al.15

Por essa razão, propomos combinar a avaliação do 
GLS do ventrículo esquerdo (quanto de acometimento 
miocárdico?) com outros parâmetros que avaliam a 
hemodinâmica cardiovascular supracitados (há sinais de 
aumento das pressões de enchimento?). A Figura 9 resume 
tais parâmetros propostos. 

Limitações

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

todos os parâmetros disponíveis para esse propósito.
Alguns cenários fisiopatológicos, como os relacionados a 

um acoplamento ventrículo-arterial anômalo, bem como a 
disfunção de ventrículo direito, podem não ser contemplados 
por essa abordagem.

Finalmente, podemos fazer uma prospecção de um 
futuro próximo, no qual devem ser possíveis análises mais 
complexas guiadas por ferramentas de machine learning, as 
quais permitem lidar com um grande número de variáveis 
e selecionar as mais relevantes para cada paciente em um 
cenário de inteligência aumentada.

Conflito de interesses
Os autores declararam não terem conflito de interesse.

Figura 7 – Onda L patológica.

Figura 8 – Fase de strain da manobra de Valsalva (10s). (A) Resposta fisiológica; (B) resposta patológica.
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Figura 9 – Configuração topográfica dos parâmetros para acessar casos indeterminados de disfunção diastólica pelos critérios da American Society of Echocardiography de 2016.
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Ressonância Magnética.  

Introdução
A disfunção do Ventrículo Direito (VD) desempenha papel 

importante no prognóstico das doenças cardiovasculares, 
como cardiopatia valvar, isquêmica, congênita e Hipertensão 
Arterial Pulmonar (HAP). Desse modo, a detecção precoce 
tem impacto direto na morbidade e na mortalidade. 

A avaliação da função ventricular direita ainda é um desafio 
para a ecocardiografia devido às peculiaridades relacionadas à 
geometria complexa, que limita sua visibilização em um único 
plano e gera restrições ao uso de parâmetros convencionais 
para avaliação de seu desempenho, dependência das 
condições de carga, dificuldade de delineamento da cavidade 
ventricular e interdependência ventricular.1 A Ressonância 
Magnética Cardíaca (RMC) é o exame padrão-ouro para 
sua avaliação funcional e volumétrica, porém apresenta 
limitações relacionadas à acessibilidade e ao custo.2 A 
ecocardiografia é, sem dúvida, o método diagnóstico mais 
utilizado na prática clínica diária, e os estudos das diversas 
modalidades ecocardiográficas têm corroborado para uma 
avaliação mais acurada. 

Como avaliar o ventrículo direito?
A avaliação ecocardiográfica deve incluir as medidas das 

dimensões e a avaliação funcional. No que diz respeito à 
função sistólica, é importante ressaltar a associação entre a 
análise qualitativa e, pelo menos, dois parâmetros quantitativos. 

A análise qualitativa é utilizada com frequência na 

Claudia Regina Pinheiro de 
Castro Grau1,2

prática, principalmente em condições na qual a quantitativa 
está prejudicada, mas apresenta significativa variabilidade 
interobservador.3 No exame de rotina, com objetivo de 
melhorar a acurácia, realiza-se a avaliação em múltiplos 
planos ecocardiográficos, principalmente o apical quatro 
câmeras modificado para o VD , paraesternal eixo longo 
e paraesternal eixo curto, no qual incluímos a via de saída 
proximal e distal (Vídeo 1 e 2). 

A avaliação quantitativa incluiu as medidas das dimensões 
do VD obtidas no plano apical quatro câmaras (Figura 1), 
paraesternal eixo longo e curto e espessura da parede 
anterior (Tabela 1).4 Baseada na boa correlação entre a 
medida bidimensional da área diastólica final indexada pela 
superfície corpórea e o volume diastólico final indexado, 
obtido pela RMC e/ou ecocardiograma tridimensional, 
inclui-se esta medida na avaliação evolutiva do paciente 
com cardiopatia congênita e HAP.2,5

Os parâmetros convencionais recomendados para avaliação 
da função sistólica incluem a medida da Excursão Sistólica 
do Plano do Anel Tricúspide (TAPSE), a Variação Fracional da 
Área (FAC), a velocidade miocárdica sistólica (S’) (Figura 2) e 
a Aceleração miocárdica durante a contração Isovolumétrica 
(AVI) – os dois últimos registrados por meio do Doppler Tecidual 
(TDI). A AVI é um índice que tem sido reservado para pesquisa 
em laboratório, mas não tem sido utilizado na rotina. O Índice 
de Performance Miocárdica (IPM), índice de Tei, avaliado pelo 
TDI permite a análise global da função sistólica e diastólica, 
podendo ser ou não incluído na avaliação como uma medida 
inicial e evolutiva em complemento às demais. Os valores de 
referência estão demonstrados na Figura 3, entretanto como o 
TAPSE e a velocidade S’ sofrem influência da idade, devem-se 
considerar os valores de referência disponíveis na literatura de 
acordo com a faixa etária.6,7

O TAPSE é um método simples, utilizado rotineiramente, 
e sua aplicabilidade é demonstrada em várias condições, 
como em pacientes portadores de HAP. Na avaliação pós-
operatória e no transplante cardíaco, sua interpretação 
deve ser realizada com cautela, tendo em vista que sofre 
influência da pericardiotomia e de outros fatores.8 Portanto, 
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Vídeo 1 – Análise qualitativa da função sistólica do ventrículo direito. Plano apical quatro câmeras com foco no ventrículo direito.

Vídeo 2 – Análise qualitativa da função sistólica do ventrículo direito. Plano paraesternal eixo curto para avaliação da via de saída proximal e distal.

Figura 1 – (A) Avaliação das dimensões do ventrículo direito no plano apical quatro câmaras. Porção basal (D1); porção média (D2); porção longitudinal (D3). (B) Planimetria 
da área do ventrículo direito em diástole final.

A B
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Figura 2 – Parâmetros convencionais para avaliação da função sistólica do ventrículo direito. (A) Excursão do plano do anel tricúspide. (B) Variação fracional da área registrada 
pela diferença entre área diastólica final e área sistólica final/área diastólica final. (C) Curva espectral obtida pela análise do Doppler tecidual ao nível do anel da valva tricúspide. 
Análise do pico da velocidade da onda miocárdica sistólica (S’). 

Figura 3 – Como eu faço análise da função sistólica do ventrículo direito.

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

O FAC é um parâmetro que apresenta boa correlação com 
a fração de ejeção obtida pela RMC.9 Quando há hipertrofia 
acentuada do VD e a delimitação da cavidade ventricular 
fica prejudicada, é possível associar o mapeamento de fluxo 
em cores, para auxiliar na definição do delineamento e 
aprimorar a precisão.

O estudo das novas modalidades ecocardiográficas, 

como índices de deformação miocárdica (strain; strain 
rate) e ecocardiograma tridimensional, associados à análise 
dos parâmetros convencionais, tem contribuído para uma 
avaliação mais precisa da função ventricular direita.

O strain bidimensional obtido por meio da técnica do 
speckle tracking (STE-2D) é um método que permite a análise 
global e regional da função longitudinal do VD (Vídeo 3), 
sendo um marcador precoce de alterações da função e 
apresentando boa correlação com a fração de ejeção pela 
RMC.10 O valor varia com a idade e o tipo de software. 

A avaliação do strain longitudinal de pico sistólico 
tem sido incorporada na rotina, no seguimento de várias 
condições cardiovasculares, mas depende da disponibilidade 
do software e da experiência do operador. Os valores de 
referência utilizados encontram-se disponíveis na literatura 
no adulto e na faixa etária pediátrica.4,11 Em pacientes 
portadores de cardiopatia congênita, considera-se o valor 
global, incluindo o septo, levando-se em consideração a 
interdependência ventricular.12

A ecocardiograma 3D é uma outra modalidade que tem 
contribuído para avaliação quantitativa dos volumes sistólico e 
diastólico do VD, assim como a estimativa da fração de ejeção 
(Vídeo 4), sendo uma alternativa à RMC, principalmente 
pela ausência de contraindicação. Essa técnica elimina a 
interferência geométrica e permite a reconstrução digital da 

Tabela 1- Valores normais das dimensões do ventrículo direito.

Dimensões do ventrículo direito Valor normal de referência*
(mm)

Porção basal 25-41

Porção média 19-35

Porção 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 referência.4 VSVD: via de saída do ventrículo direito.

A B C

TAPSE  >1,7cm
FAC  >35%
S’VD  >9,5c,/s
Strain 2D  >20%
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superfície endocárdica do ventrículo direito, incluindo todos 
seus segmentos. Vários estudos comparando os volumes 
ventriculares e a fração de ejeção obtida pela RMC mostram 
boa correlação, com certa tendência do ecocardiograma 3D 
em subestimar os volumes.13,14 Entretanto, essa modalidade 
não é realizada na rotina, sendo reservada para condições 
clínicas específicas e pesquisa em laboratórios.4

É importante salientar que a avaliação dos parâmetros 
descritos deve ser sempre realizada com critério e bom senso, 

levando em consideração a experiência do examinador e a 
qualidade adequada da aquisição da imagem. Portanto, nos 
casos em que há comprometimento técnico para realizar 
o método, recomenda-se a não inclusão na avaliação 
quantitativa da função sistólica.

Conflito de interesses
A autora declara não ter conflito de interesses.

Vídeo 3 – Imagem da técnica do speckle tracking para avaliação do strain longitudinal sistólico do ventrículo direito.

Vídeo 4 – Reconstrução tridimensional do ventrículo direito.
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Resumo

Fundamento: A angiotomografia de coronárias é um teste anatômico não invasivo para diagnóstico de doença arterial 
coronariana. A reserva de fluxo fracionado coronariano é o método padrão-ouro para determinar se a estenose coronariana 
é hemodinamicamente significativa e requer procedimento invasivo. A mensuração da reserva de fluxo fracionado por 
tomografia é um novo método para determinar a significância hemodinâmica da redução luminal coronária. 

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

Método: Pacientes submetidos à angiotomografia de coronárias e à reserva de fluxo fracionado invasiva foram incluídos 
neste estudo. Estenose com limitação de fluxo foi definida por reserva de fluxo fracionado por tomografia e reserva de fluxo 
fracionado ≤ 0,8. Doença arterial coronariana anatomicamente significativa foi definida por estenose ≥ 50%. O desempenho 
da reserva de fluxo fracionado por tomografia e da estenose pela angiotomografia de coronárias foi acessado com a reserva 
de fluxo fracionado invasiva como padrão-ouro. 

Resultados: Dentre os pacientes, 33% tinham reserva de fluxo fracionado ≤ 0,8. Não houve diferença 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 correlação 
entre os valores dos métodos foi r = 0,77, com concordância moderada (k=0,54). Quando analisada a reserva de fluxo 
fracionado ≤ 0,75, a concordância 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 diferença entre reserva de fluxo fracionado e reserva de fluxo fracionado por tomografia foi de -0,033 (IC95% 
-0,072-0,007), com limites de concordância entre -0,176 e -0,111. 

Conclusão: A reserva de fluxo fracionado por tomografia é um novo método, com alto desempenho diagnóstico na detecção 
de estenoses coronárias hemodinamicamente significativas, e eleva significativamente a especificidade da angiotomografia de 
coronárias isolada. 

Palavras-chave: Doença das Coronárias; Isquemia Miocárdica; Diagnóstico 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%CI -0.072-0.007), with concordance limits between -0.176 and -0.1111. 

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 coronary 
computed tomography angiography.

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

Introdução
Angiotomografia de Coronárias (TCCor) é um teste não 

invasivo que permite a visualização direta da Doença Arterial 
Coronariana (DAC). Apresenta alto valor preditivo negativo, 
e, embora tenha boa correlação com a Cinecoronariografia 
(CATE) em relação ao grau de estenose,1 tem sua especificidade 
reduzida, conforme aumenta o grau de DAC, com calcificação 
coronária e doença difusa. Além disso, não permite identificar 
a repercussão hemodinâmica dessas lesões.1,2 

Nesse sentido, com base nas evidências de estudos 
clínicos randomizados que não têm identificado benefício 
na sobrevida de pacientes submetidos à revascularização 
somente por meio da análise anatômica,3,4 as diretrizes atuais 
sugerem a abordagem anatômico-funcional para a indicação 
de revascularização coronariana. 

Para tal, a Reserva de Fluxo Fracionado (FFR) coronariano 
é o método padrão-ouro para mensurar a repercussão 
hemodinâmica de uma estenose coronária. Medida por meio 
da razão entre a média da pressão distalmente à estenose 
coronariana sobre a média da pressão na aorta durante o fluxo 
máximo (hiperemia), seu resultado permite identificar lesões que 
restringem o fluxo de sangue à jusante. Estudos prévios revelaram 
que o uso da FFR para guiar revascularização reduziu eventos 
clínicos combinados (morte, infarto não fatal e revascularizações 
repetidas) e revascularizações de urgência,5,6 além de ter sido 
custo-efetivo.7 A despeito dos resultados robustos, o uso da FFR 
não faz parte da rotina diária do laboratório de hemodinâmica,8 
devido aos custos adicionais, à necessidade do uso de drogas 
para induzir a hiperemia e à natureza invasiva do procedimento.9

A mensuração da FFR por tomografia (FFRtc) é um 
novo método não invasivo para determinar a significância 
hemodinâmica da redução luminal coronária obtido das próprias 
imagens tomográficas utilizadas para a avaliação da anatomia. 
Estudos multicêntricos têm demonstrado o valor diagnóstico 
incremental à TCCor,10-12 reduzindo CATEs desnecessárias.13 

Este estudo objetivou comparar a acurácia da FFR invasiva 
com a FFRtc calculada no próprio centro de aquisição do exame.

Método
Incluíram-se pacientes entre outubro de 2016 e julho de 2017, 

que foram submetidos à TCCor e à FFR invasiva e realizaram os 
exames com intervalo de até 3 meses. Foram excluídos casos com 
revascularização coronária prévia, má qualidade da imagem de 
TCCor e elevado índice de calcificação coronária. 

A TCCor foi realizada em um tomógrafo com duas fontes 
de raio X (SOMATOM Definition Flash, Siemens Healthcare, 
Forchheim, Germany). A colimação 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 rotação do gantry de 280 
milissegundos. O eixo Z foi aplicado, resultando em aquisição 
de 2 x 128 cortes por rotação. Em todos os pacientes, foram 
administrados 5 mg de nitrato sublingual. Betabloqueador 
via oral (tartarato de metoprolol) foi usado se a frequência 
cardíaca estivesse acima de 70 bpm e, endovenosa (até 30 
mg), otimizando atingir frequência de 60 bpm. 

A análise 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 coronárias, permitindo rápida execução 
e resultado (~ 20 a 30 minutos). O modelo utiliza tanto 
dados anatômicos quanto fisiológicos para calcular a FFRtc. 
A anatomia da árvore coronária e o miocárdio do ventrículo 
esquerdo são derivados de um exame de TCCor habitual. 
Tendo a árvore coronariana tridimensional, um modelo de 
lúmen é segmentado de maneira semiautomática, e a massa 
miocárdica é calculada. O fluxo coronário ao repouso é 
estimado aplicando-se princípios das leis alométricas, que 
descrevem a relação entre forma e função.14 No próximo 
passo, a resistência vascular é calculada, usando um processo 
de estimativa de parâmetro.15 Com os princípios da dinâmica 
de fluidos, o algoritmo simula o fluxo coronário. Diferentes 
métodos são aplicados para artérias não estenóticas e em 
regiões estenóticas. Mudando parâmetros computacionais 
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(reduzindo índice de resistência coronária), a hiperemia pode 
ser simulada. Com isso, valores de FFR virtuais podem ser 
calculados ao longo de todo o território coronariano. 

O cateterismo foi realizado por via femoral, utilizando 
cateteres-guias 6 ou 7 F. Sob heparinização plena e após 
administração intracoronária de nitroglicerina, foi posicionado o 
fio-guia 0,014” (Pressure-Wire CERTUS, St. Jude) para mensurar 
medidas pressóricas intracoronárias em todos os vasos com 
estenose ≥ 50%, em leito distal do vaso-alvo, após as devidas 
calibrações e equalizações. Administrou-se adenosina sob 
infusão contínua (140 mcg/kg/minuto), para induzir hiperemia 
máxima. A FFR foi determinada automaticamente como a razão 
entre a pressão média distal da coronária e a pressão média em 
aorta, medida pelo cateter-guia, durante hiperemia máxima. 

Observadores independentes realizaram a análise da 
estenose pela TCCor e FFRtc e da FFR invasiva. Estenose com 
limitação de fluxo foi definida por FFRtc e FFR ≤ 0,8, e DAC 
anatomicamente significativa foi definida por estenose ≥ 50%. 

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

Variáveis categóricas foram expressas em percentuais e 
as variáveis contínuas, como média (± desvio padrão). A 
relação entre a FFR e a FFRtc foi quantificada por meio de um 
coeficiente de correlação. A concordância entre os métodos 
foi acessada pela análise de Bland-Altman. Para o desempenho 
da FFRtc, foram utilizados Sensibilidade (S), Especificidade 
(E), Valor Preditivo Positivo (VPP), Valor Preditivo Negativo 
(VPN) e acurácia (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 excluídos: 11 com 
revascularização prévia, seis com elevado índice de calcificação 
coronária (escore de cálcio de Agatston > 1.200) e quatro com 
artefatos de imagem que limitavam a análise da FFRtc.

Dos 15 pacientes incluídos no estudo, a idade média foi 
de 59 anos, com predominância do sexo masculino (93%) e 
escore de cálcio 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 três estenoses importantes (20%), 
uma estenose discreta e uma mínima (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). Não houve diferença significativa 
entre as médias da FFRtc e FFR (0,87 versus 0,84; p=0,4). 
Os dois casos com estenose discreta e mínima pela TCCor 
não acusaram estenose hemodinamicamente significativa 

Tabela 1 - Características dos pacientes e das lesões.

Idade Sexo FFR FFRtc Vaso Redução 
TC

Redução
CATE

Escore de 
cálcio

1 55 M 0,66 0,7 DA 4 3 410,8
2 66 M 0,8 0,89 CD 4 3 138,2
3 68 M 0,79 0,93 DA 3 3 742,8
4 46 M 0,65 0,72 DA 3 3 817,1
5 55 M 0,67 0,7 DA 3 3 1.037,2
6 60 M 0,94 0,98 CX 3 3 4,8
7 58 M 0,85 0,95 DA 3 3 373,7
8 56 M 0,98 0,95 CD 3 3 34
9 47 M 0,96 0,94 DA 3 2 117,9

10 55 M 0,92 0,91 CX 2 3 557,5
11 46 M 0,89 0,92 DA 3 2 46,9
12 76 F 0,93 0,82 DA 1 2 126,4
13 59 M 0,79 0,93 DA 4 3 29,6
14 79 M 0,89 0,82 DA 3 3 292,6
15 62 M 0,92 0,97 DA 3 3 329,6
Redução luminal pela TC e CATE: 4 para redução luminal importante; 3 
para redução luminal moderada, 2 para redução luminal discreta e 1 para 
redução luminal mínima. FFR: reserva de fluxo fracionado; FFRtc: reserva 
de fluxo fracionado por tomografia; TC: tomografia computadorizada; CATE: 
cinecoronariografia; M; sexo masculino; DA: descendente anterior; CD: 
coronário 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 pós-estenose; (E) Curvas de pressão da reserva de fluxo fracionado com valor de 0,67. 

E
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pela FFR e FFRtc. A correlação entre os valores dos métodos 
foi r = 0,77 (Figura 2), e a concordância foi moderada 
(k = 0,54). Quando analisada FFR ≤ 0,75, a concordância 
entre os métodos foi absoluta. 

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

Na análise de Bland-Altman (Figura 3), a média da diferença 
entre FFR e FFRtc foi de -0,033 (intervalo de confiança de 
95% – IC95% -0,072-0,007), com limites de concordância 
entre -0,176 e -0,111. 

Discussão
Nessa coorte de pacientes submetidos à TCCor e à CATE 

com FFR, a acurácia diagnóstica da FFRtc foi superior à 
estenose pela angiotomografia para detecção de lesões 

hemodinamicamente significativas determinadas pela 
referência padrão da FFR invasiva. A FFRtc aumentou a 
habilidade discriminatória para identificar lesões que causam 
isquemia quando comparada à análise da TCCor isolada, 
sobretudo em lesões com estenose moderada. 

A TCCor tem seu uso aumentado dentre as opções de 
métodos não invasivos para pesquisa de DAC, com alto 
desempenho diagnóstica quando comparada à CATE.1 
Entretanto, o método tem E um pouco reduzida, se comparada 
com sua alta S, pois superestima o grau de estenose e, mesmo 
dentre as estenoses consideradas significativas posteriormente 
confirmadas pela CATE, somente uma minoria causa isquemia.16

Essa discordância anatômico-fisiológica não está restrita à 
análise 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 não tinham isquemia 
pelo SPECT, sendo que todos apresentavam lesões coronárias 
com estenose significativa pela CATE.17 Este cenário revela que 
mesmo com estenose grave, há outros fatores que interferem 
na manifestação da isquemia. 

Dessa forma, a revascularização baseada somente na 
avaliação anatômica mostra-se limitada. O estudo PROMISE 
(PROspective Multicenter Imaging Study for Evaluation of 
Chest Pain) mostrou que a estratégia de avaliação baseada nos 
achados da TCCor foi segura e clinicamente efetiva. Porém 
houve aumento na taxa de CATE e de revascularização de cerca 
de 50% comparado aos testes funcionais, sem diferença nos 
desfechos clínicos. Desse modo, é possível que a maioria das 
intervenções tenha sido realizada em estenoses sem repercussão 
hemodinâmica, ou seja, que não causam isquemia.18

A adição da medida fisiológica da estenose pela FFR à CATE 
mostrou-se clinicamente e economicamente eficiente.5 No estudo 
FAME (Fractional Flow Reserve Versus Angiography for Multivessel 
Evaluation), o grupo de pacientes submetidos à revascularização 
baseada na avaliação anatômico-funcional (CATE com FFR) 
apresentou melhor sobrevida livre de eventos comparada com 
ao grupo com revascularização baseada somente na anatomia. 

Tabela 2 – Características da amostra.

Todos os pacientes
(n = 15)

Idade 59 ± 9,8
Sexo masculino 14 (93,3%)
FFR 0,84 ± 0,11
FFRtc 0,87 ± 0,09

Vaso
11 DA (73,33%)
2 CX (13,33%)
2 CD (13,33%)

Redução luminal

TCCor
3 importantes (20%)
10 moderadas (66,6%)
1 discreta (6,6%)
1 mínima (6,6%)

CATE
0 importante
12 moderadas (80%)
3 discretas (20%)
0 mínima

Escore de cálcio 337,27 ± 322,44

Figura 2 – Regressão linear entre reserva de fluxo fracionado por tomografia e reserva de fluxo fracionado.
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Nesse sentido, essa abordagem tem sido considerada padrão-ouro 
para a tomada de decisão sobre a revascularização coronária. 

No entanto, a natureza invasiva do procedimento carrega 
consigo riscos inerentes. A FFRtc, por ser um método não 
invasivo e não necessitar de novos artifícios durante a 
aquisição das imagens, torna-se uma ferramenta promissora 
no arsenal diagnóstico cardiológico. 

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 acurácia de 0,84 para a 
FFRtc em detectar lesões hemodinamicamente significativas, 
enquanto a acurácia da TCCor foi de 0,58. Os resultados são 
semelhantes aos encontrados neste estudo, com acurácia 
de 0,86 para a FFRtc e 0,53 para a TCCor.10 Posteriormente, 
o estudo DeFACTO avaliou se a FFRtc somada à TCCor 
poderia melhorar a acurácia diagnóstica por paciente. Com 
54,4% dos pacientes apresentando FFR < 0,8, a área sob a 
curva Característica de Operação do receptor (COR) teve 
um incremento de 0,68 para 0,81 com TCCor e com FFRtc, 
respectivamente.11 Neste mesmo sentido, também foram 
apresentados os resultados do estudo multicênctrico NXT 
(Analysis of Coronary Blood Flow Using CT Angiography: Next 
Steps).12 Envolvendo 254 pacientes, a FFRtc mostrou elevada 
acurácia (0,9) e discriminação para o diagnóstico de estenoses 
hemodinamicamente significativas. A S e a E para identificar 
isquemia miocárdica 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 cálculo da FFR por tomografia foi 
baseado na dinâmica de fluidos. Essa técnica baseada na 
dinâmica de fluidos utiliza algoritmos matemáticos complexos 
para criar um modelo computacional tridimensional derivado 
de imagens da TCCor. Inicialmente, para a resolução dessas 
equações, eram necessários supercomputadores e horas para 
se obter o resultado, além de um laboratório especializado 
e independente para realizá-la. No nosso estudo, utilizou-se 
um novo modelo de software que emprega a inteligência de 
machine learning. Incorporada à própria estação de trabalho 
na qual se analisa a TCCor, a análise da FFRtc tornou-se 

rápida e prática (cerca de 30 minutos). Além disso, por não 
necessitar de procedimentos adicionais, como nova aquisição 
de imagens, modificação de protocolos, administração de 
medicações, exposição à dose adicional de radiação e volume 
adicional de contraste, sua aplicabilidade clínica é facilitada. 

A despeito do excelente desempenho diagnóstico da FFRtc 
quando estabelecido o corte < 0,8, esse valor é questionável. 
Considerando o corte de 0,75, nessa pequena população do estudo, 
a concordância foi absoluta ou para excluir ou para confirmar 
estenoses coronárias que provocam restrição de fluxo. Kruk et 
al.19 também relataram que o ponto de corte ideal para identificar 
lesões com FFR < 0,8 foi FFRtc < 0,75. A E e o 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 são as limitações à execução 
do método. A acurácia da mensuração da FFRtc é altamente 
dependente da qualidade da imagem. Com isso, exames de 
artérias coronárias com contornos não definidos por artefatos 
de movimento tem sua análise prejudicada, não sendo 
possível, muitas vezes, a análise da FFRtc. Além disso, o alto 
grau de calcificação também é um limitante da avaliação da 
FFRtc. Uma vez que a presença de calcificação coronariana 
frequentemente leva à superestimação do volume desse 
cálcio por meio de artefatos de endurecimento de feixe ou 
de sombra, obscurecendo a luz do vaso, as bordas da placa 
aterosclerótica não representam seu limite real e, desta forma, 
há um tendência a se determinar estenose luminal neste 
segmento. No presente estudo, devido às limitações descritas, 
foram excluídos dez pacientes (correspondendo a 47,6% dos 
pacientes excluídos). Isso pode refletir em relativa utilização 
do método em equipamentos mais antigos, nos quais o tempo 
de aquisição é mais longo e, portanto, mais suscetível aos 
artefatos de movimentos, assim como em serviços terciários 
e quaternários, onde os pacientes tendem a apresentar mais 
doença aterosclerótica coronariana. 

No entanto, um estudo comparando a acurácia diagnóstica 
entre pacientes com elevado índice de calcificação coronariana 
àqueles com escore de cálcio baixo não mostrou diferença na 
acurácia diagnóstica.20 Os pacientes foram alocados em quartis 

Figura 3 – Análise Bland-Altman.
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de acordo com o escore de cálcio de Agatston, e não houve 
diferença estatística na acurácia diagnóstica, S e E da FFRtc 
entre os diferentes quartis, tanto na análise por paciente, quanto 
na análise por vaso. A área sob a curva COR dos pacientes 
com escore de cálcio entre 416 e 3.599 foi de 0,86 (IC95% 
0,76-0,96) e dos pacientes com escore de cálcio entre zero e 
415 foi de 0,92 (IC95% 0,88-0,96), com p = 0,45. Ademais, 
a acurácia e a E da FFRtc foram significativamente superiores 
à análise da quantificação da estenose, para determinar lesões 
coronárias 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 único estudo e 
de uma análise de subgrupo, devendo ser aguardado resultados 
mais robustos para se extrapolar esse resultado. 

Além disso, este estudo é uma análise inicial de um software 
ainda não disponível na prática clínica, cujas limitações 
são inerentes a tal fato. Trata-se de um estudo unicêntrico, 
com amostra pequena e metodologicamente inferior a de 
estudos prévios. Portanto, comparações numéricas devem ser 
interpretadas com cautela. São necessários estudos mais robustos, 
com poder metodológico para fomentar a acurácia diagnóstica 
desse novo método e estabelecer melhor qual o valor ideal da 
FFRtc para a aplicação clínica com custo-efetividade e segurança. 

Conclusão
A reserva de fluxo fracionado por tomografia é um novo 

método diagnóstico com potencial para melhorar a acurácia 

diagnóstica da angiotomografia de coronárias na detecção 
de estenoses coronárias hemodinamicamente significativas. 
Tal método elevou significativamente a especificidade da 
Angiotomografia de Coronárias isolada, permitindo a exclusão 
de lesões hemodinamicamente significativas, sobretudo em 
estenoses moderadas.
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Resumo
Nas últimas décadas, o aumento das indicações para 

dispositivos cardíacos eletrônicos implantáveis tem sido 
acompanhado pela elevação dos casos de complicações 
relacionadas ao seu uso, dentre elas a endocardite infecciosa. 
Apesar dos avanços diagnósticos e terapêuticos da doença, 
esta mantém elevada morbimortalidade. Os casos relacionados 
aos dispositivos apresentam importantes limitações referentes 
aos critérios e aos métodos diagnósticos que implicam na 
tomada de decisão terapêutica sobre retirada do dispositivo, 
com risco de morte e outras complicações. Ainda assim, o 
ecocardiograma mantém um grande valor no diagnóstico da 
endocardite infecciosa relacionada a dispositivos cardíacos 
e de suas complicações. O entendimento das limitações e 
dos desafios acerca do diagnóstico reforça a necessidade de 
mais estudos sobre do tema. O presente artigo visa descrever 
a epidemiologia, a microbiologia, os fatores de risco, a 
patogenia, o diagnóstico e o tratamento da endocardite 
infecciosa associada aos dispositivos cardíacos eletrônicos 
implantáveis, visando demonstrar, principalmente, o valor 
dos exames de imagem na abordagem dessa condição clínica, 
com ênfase nos achados ao ecocardiograma. 

Introdução 
Endocardite Infecciosa (EI) é doença rara com incidência 

anual estimada entre 7 e 15 casos por 100 mil pessoas, 
variando conforme critérios diagnósticos e população 
avaliada.1,2 Apesar dos avanços nos métodos diagnósticos e 
no tratamento, a EI mantém elevada morbimortalidade.1-4

As bactérias são o principal causador da doença, sendo 
Staphylococcus aureus o principal agente etiológico.2-4 

Os pacientes acometidos por EI nos últimos anos apresentam 
média de idade superior e maior número de comorbidades, 
denotando mudanças no perfil epidemiológico da população 
acometida.1-5 Além disso, as indicações de implante de 
dispositivos cardíacos eletrônicos vêm aumentando com o 
acesso mais fácil da população aos cuidados com a saúde.6,7 
Os Dispositivos Cardíacos Eletrônicos Implantáveis (DCEI) 
constituem terapia efetiva em muitos casos de insuficiência 
cardíaca e arritmias, tendo como uma das principais 
complicações a infecção local do gerador. A infecção sistêmica, 
decorrente do acometimento dos eletrodos endocavitários, 
define a presença de EI associada aos DCEI.6-9

Os principais fatores de risco para EI relacionados aos DCEI são 
Diabetes Melito (DM), insuficiência cardíaca com classe funcional 
avançada, presença de febre antes do implante do dispositivo, 
hematoma pós-operatório, uso de Marca-Passo (MP) temporário, 
e outros fatores decorrentes do operador e da instituição.6-9 

A EI associada aos DCEI apresenta vários desafios no 
diagnóstico e tratamento. A acurácia do ecocardiograma para 
detectar vegetações é menor, e as hemoculturas são menos 
sensíveis. Dessa forma, o diagnóstico, a princípio, geralmente 
não é considerado. Além disso, as infecções associadas aos 
DCEI também têm abordagem complexa, porque existem 
componentes intracardíacos e extracardíacos que podem estar 
infectados, sendo sua remoção uma conduta muitas vezes 
necessária, com risco de morte ou complicações significativas. 

O presente artigo teve por objetivo apresentar dados acerca 
de epidemiologia, microbiologia, fatores de risco, patogenia, 
diagnóstico e tratamento da EI associada aos DCEI, visando 
demonstrar, principalmente, o valor dos exames de imagem 
na abordagem dessa condição clínica, com ênfase nos achados 
ao ecocardiograma, além de discutir sobre o cenário atual da 
doença e seus desafios diagnósticos.

Epidemiologia
Assim como a EI valvar, a EI associada aos DCEI é uma 

doença rara, representando cerca de 3 a 9,9% das EI.2,5,6,10 Sua 
incidência chega a 15 por 1.000 pessoas-ano dentre os pacientes 
submetidos à implantação desses dispositivos, com maior 
relação pessoas-ano nos pacientes com Cardiodesfibrilador 
Implantável (CDI) em relação àqueles com MP.7,9 Apesar de as 
chances da EI associada aos DCEI aumentar de acordo com a 
maior complexidade destes, a infecção relacionada ao MP é a 
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mais prevalente, devido ao maior número de pacientes em uso 
desse dispositivo em comparação com o número de pacientes 
em uso dos outros dispositivos.5,9

Os pacientes mais acometidos são homens com idade 
avançada que apresentam comorbidades, sendo as mais 
comuns a DM e a doença renal crônica. Os principais agentes 
etiológicos são S. aureus (31% a 35%) e Staphylococcus 
coagulase negativa (31,6% a 44%). Vegetações são visualizadas 
ao ecocardiograma em cerca de 89,8% dos casos, sendo 
76,3% destas visualizadas no eletrodo do dispositivo.6,9,10

Características clínicas
Os pacientes com EI relacionada aos DCEI têm apresentação 

clínica comparável àquela de pacientes com outras infecções, 
estando presentes manifestações como febre (80%) e calafrios 
(51%). A Tabela 1 demonstra um compilado de características 
clínicas, epidemiológicas e microbiológicas de pacientes 
acometidos por EI associada a DCEI, com base nos achados 
de três grandes casuísticas.6,9

Outro ponto importante é a apresentação ao ecocardiograma 
com vegetações em cerca de 90% dos casos, sendo que 76% 
apresentam vegetações no eletrodo do dispositivo. Quanto 
ao perfil microbiológico, cerca de 84% das hemoculturas são 
positivas, com predominância de S. aureus e Staphylococcus 
coagulase negativa.6,9,10 

As principais fontes de infecção conhecidas são o 
local da cirurgia para implante do gerador e os cateteres 
intravasculares. As complicações mais comumente observadas 
compreendem insuficiência renal aguda, insuficiência cardíaca 

e, menos frequentemente, manifestações reumáticas, choque 
séptico e tromboembolismo pulmonar.6,9,10 A infecção valvar 
concomitante é observada em 37,2% dos pacientes e está 
associada ao aumento na mortalidade intra-hospitalar.6 
As complicações descritas foram bacteremia persistente, 
insuficiência cardíaca e tromboembolismo pulmonar. 

Fatores de risco
Os principais fatores de risco para EI associada ao DCEI 

estão apresentados no Quadro 1. É notável a diferença de 
sexos, sendo a população masculina muito mais acometida 
por essa doença. Outra característica diretamente ligada 
ao paciente é a presença de comorbidades, destacando-
se aquelas que diminuem a imunidade, como o DM e a 
insuficiência renal em estado dialítico. Quanto à classe 
funcional New York Heart Association (NYHA), quanto 
maior, maiores as chances de infecção. Outro grupo de risco 
compreende aquele formado por pacientes em tratamento 
com antagonista da vitamina K, possivelmente pelo aumento 
das chances de formação de hematoma na loja do gerador, 
o que, por si só, aumenta o risco de infecção. Doenças como 
cardiomiopatia hipertrófica, anemia crônica (hemoglobina 
abaixo de 9 g/dL por mais de 1 ano) e doença pulmonar 
obstrutiva crônica também se enquadram nos fatores de risco.

Considerando-se os fatores mais técnicos, inexperiência 
do operador, uso de MP temporário, reintervenção precoce 
por hematoma da loja do gerador, número de revisões de 
eletrodos, troca de gerador, upgrade de CDI para TRC, 
complexidade do dispositivo e aumento do tempo de cirurgia 
aumentam as chances de EI relacionada ao DCEI.

Tabela 1 – Características clínicas, epidemiológicas e microbiológicas de pacientes com endocardite infecciosa associada aos dispositivos 
cardíacos eletrônicos implantáveis 

Referência Athan et al.6 Ortiz-Bautista et al.9 Kim DH et al.10

Desenho do estudo Coorte prospectivo, 61 centros em 28 
países, com EI definitiva

Coorte retrospectivo, 3 centros 
terciários, EI definitiva

Estudo retrospectivo, centro único, EI 
definitiva

Período do estudo 2000-2006 1995-2014 2006-2011
EI total (EI associada a DCEI) 2.760 (177) 1.182 (100) 80 (80)
Homens 131 (74) 75 (75) 58 (73)
Idade média, anos 71,2 67 ± 14 67
Febre >38ºC 143 (80,7) 79 (81) 53 (66)
Comorbidades
Diabetes melito 48 (27,1) 46 (46) 30 (38)
Câncer 19 (10,7) 9 (9)
Hemodiálise 11 (6,2) 3 (3) 5 (6)
Doença renal crônica 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 vegetação 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) -

EI: endocardite infecciosa; DCEI: dispositivos cardíacos eletrônicos implantáveis; ND: não disponível; CDI, cardiodesfibrilador implantável; MRSA, Staphylococcus aureus 
resistente à meticilina. Resultados expressos por n (%) ou média.
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Quadro 1 – Fatores de risco modificáveis e não modificáveis 
para endocardite infecciosa associada a dispositivos 
cardíacos eletrônicos implantáveis.

Riscos modificáveis Riscos não modificáveis
Número de manipulações do DCEI Idade
Otimizar o tratamento das 
comorbidades

Sexo masculino

Terapia crônica com corticosteroides Comorbidades
Experiência do cirurgião Upgrade de CDI para TRC
Presença de eletrodos sepultados Presença de mais de 2 eletrodos
Anticoagulação Manipulação recente do DCEI
Valores baixos de hemoglobina
Hematoma na loja do gerador
Tempo de cirurgia

Fonte: adaptado de Palraj.11 DCEI: dispositivos cardíacos eletrônicos 
implantáveis; CDI, cardiodesfibrilador implantável; TRC: terapia de 
ressincronização cardíaca .

Ao final, são descritos os fatores de risco com maior peso, a 
saber: maior classificação na escala NYHA, maior número de 
trocas do gerador e de revisões de eletrodo, além de upgrade 
de CDI para terapia de ressincronização cardíaca (TRC). 
É importante ressaltar que, normalmente, o CDI demanda 
maior frequência de revisão do que os MPs e, geralmente, 
as trocas de geradores são cirurgias com caráter mais eletivo, 
em comparação com as revisões de eletrodo.6,8-10

Diagnóstico

Ecocardiografia
Os métodos de imagem, particularmente a ecocardiografia, 

desempenham papel fundamental, tanto no diagnóstico quanto 
no manejo e monitoramento da EI.12,13 A ecocardiografia é a 
técnica de escolha para o diagnóstico de EI. É útil também para 

a avaliação prognóstica dos pacientes, do risco de embolia 
e para o acompanhamento da terapia, durante e após a 
cirurgia.14 Na EI relacionada aos DCEI, a ecocardiografia é 
importante para o diagnóstico de vegetações no eletrodo, o 
envolvimento valvar tricúspide, a quantificação da regurgitação 
tricúspide, a determinação do tamanho das vegetações e o 
acompanhamento após extração do eletrodo (Figura 1).

Várias características prognósticas, incluindo presença de 
derrame pericárdico, disfunção ventricular e elevação da 
pressão arterial pulmonar, podem ser mais bem definidas por 
meio do Ecocardiograma Transtorácico (ETT). O Ecocardiograma 
transesofágico (ETE) tem sensibilidade e especificidade 
superiores ao ETT para o diagnóstico de endocardite relacionada 
ao eletrodo.15-19 O ETE permite a visualização do eletrodo em 
locais atípicos, como em veia cava superior proximal e em 
regiões difíceis de serem visualizadas pelo ETT. Além disso, a 
sensibilidade do ETE para o diagnóstico de envolvimento do 
lado esquerdo do coração e extensão perivalvar da infecção 
é superior àquela do ETT. Na presença de material infeccioso 
ao longo do percurso do eletrodo e não havendo formação de 
vegetações típicas de tamanho mensurável, tanto o ETT quanto 
o ETE podem ser falsamente negativos (Figura 2). 

O diagnóstico pode ser particularmente desafiador na EI 
acometendo DCEI, mesmo com o uso do ETE. No entanto, 
este desempenha papel relevante antes e durante a cirurgia 
(ecocardiografia intraoperatória). Ainda, a ecocardiografia 
intracardíaca foi recentemente considerada viável e efetiva 
em pacientes com DCEI,20 tendo sensibilidade superior para 
a detecção de vegetações nesses casos.20-22

O ETE tridimensional em tempo real permite a análise 
tridimensional de volumes de estruturas cardíacas em 
qualquer plano possível. Um estudo recente mostrou que 
o ETE convencional subestima o tamanho da vegetação, e 
o ETE tridimensional é técnica importante para a análise 
da morfologia e tamanho da vegetação, podendo superar 
as deficiências do ETE convencional, permitindo melhor 
predição do risco de embolia na EI.23 O ETE tridimensional 

Figura 1 – Ecocardiograma transesofágico demonstrando vegetação aderida em eletrodo de cardiodesfibrilador implantável.

AE: átrio esquerdo; AD: átrio direito.
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é particularmente útil na avaliação da extensão da infecção 
perivalvular, na deiscência da prótese valvar e na perfuração 
valvar.24 Embora, na prática clínica, o ETE tridimensional 
esteja sendo realizado cada vez mais em associação ao 
ETE convencional em muitos centros, sugere-se que o 
ETE tridimensional ainda deva ser considerado como 
complemento à ecocardiografia padrão na maioria dos casos.

Os critérios de Duke modificados, amplamente utilizados 
para diagnóstico da EI, são difíceis de serem aplicados à 
EI associada ao DCEI, devido à sua baixa sensibilidade.25 
Adaptações dos critérios de Duke para diagnóstico da EI 
devido ao DCEI têm sido propostas,17,26 incluindo presença 
de sinais locais de infecção e embolia pulmonar como 
critérios maiores.16

Um exame ecocardiográfico normal não exclui infecção 
relacionada ao DCEI. Em casos difíceis, outras modalidades de 
métodos de imagem, como a Tomografia Computadorizada 
por Emissão de Pósitrons (PET-CT) com Fluordesoxiglicose 
(18F-FDG)27,28 e a cintilografia com leucócitos radiomarcados,29 
têm sido descritas como ferramentas aditivas para diagnóstico 
de EI associada ao DCEI e complicações relacionadas, 
incluindo embolia pulmonar séptica. 

Outros métodos de imagem

Imagem nuclear
Vários estudos mostraram resultados promissores da PET/TC 

com 18F-FDG e da cintilografia com leucócitos radiomarcados 
na EI. Essas técnicas agregam valores uma vez que permitem 
redução da taxa de EI diagnosticada incorretamente, 
classificada na categoria “EI possível” segundo os critérios de 
Duke, bem como detecção de embolia periférica e eventos 
infecciosos metastáticos.30

Deve-se ter cuidado ao interpretar os resultados da PET/TC 
com 18F-FDG em pacientes que foram submetidos à cirurgia 
cardíaca recente, uma vez que a resposta inflamatória pode 

resultar em captação não específica do 18F-FDG no período 
pós-operatório. Além disso, várias condições patológicas 
podem imitar o padrão de aumento da captação focal do 
18F-FDG, como trombos ativos, placas ateroscleróticas moles, 
vasculite, tumores cardíacos primários, metástase cardíaca 
de tumor não cardíaco, inflamação pós-cirúrgica e reação a 
corpo estranho.29 Outra limitação da PET/TC com do 18F-FDG 
é representada pela localização de êmbolos sépticos no 
cérebro, devido à alta captação fisiológica desse marcador 
no córtex cerebral.

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

Tomografia computadorizada multislice 
A Tomografia Computadorizada Multislice (TCMS) pode 

ser usada para detectar abscessos e pseudoaneurismas 
com acurácia diagnóstica semelhante àquela do ETE e, 
possivelmente superior, no fornecimento de informações sobre 
as consequências de qualquer extensão perivalvar da infecção, 
incluindo anatomia de pseudoaneurismas, abscessos e fístulas.31 

Na EI aórtica, a TC pode ser útil para definir o tamanho, a 
anatomia e a presença de calcificação da valva aórtica, da raiz e 
da aorta ascendente, que podem ser utilizadas no planejamento 
cirúrgico. Na EI de câmaras direitas, a TC pode revelar doença 
pulmonar concomitante, incluindo abscessos e infartos.

A maior sensibilidade da Ressonância Magnética (RM) em 
comparação com a TC para a detecção de lesões cerebrais 
é bem conhecida e foi confirmada no contexto de EI. No 
entanto, no paciente crítico, a TC pode ser mais viável e prática 
e é alternativa aceitável quando a RM não está disponível. 

A TCMS com contraste tem alta sensibilidade e 
especificidade para o diagnóstico de abscessos esplênicos e 
outros; mas, a diferenciação com infarto pode ser um desafio.

Figura 2 – Ecocardiograma transesofágico tridimensional evidenciando eletrodo de cardiodesfibrilador implantável no interior do átrio direito. Paciente com cardiopatia 
chagásica apresentando febre alta com hemoculturas positivas para Staphylococcus aureus, mas sem formação de vegetações típicas de tamanho mensurável no 
eletrodo do dispositivo cardíaco. 
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Ressonância Magnética 
Devido à sensibilidade mais elevada do que aquela da TC, 

a RM aumenta a probabilidade de detectar consequências 
cerebrais da EI. Diferentes estudos incluindo RM cerebral 
sistemática durante EI aguda têm consistentemente 
demonstrado lesões em 60% a 80% dos pacientes.32 
Independentemente dos sintomas neurológicos, a maioria 
das anormalidades são lesões isquêmicas (50% a 80% dos 
pacientes), sendo as pequenas lesões isquêmicas mais 
frequentes do que os grandes infartos territoriais.33 Outras 
lesões são encontradas em 10% dos pacientes e compreendem 
hemorragias parenquimatosas ou subaracnoidais, abscessos 
ou aneurismas micóticos.32-35

A realização sistemática de RM cerebral na EI tem impacto 
no diagnóstico dessa entidade, uma vez que adiciona um 
critério menor de Duke36 em pacientes que têm lesões 
cerebrais e não apresentam sintomas neurológicos. Em estudo 
recente, os achados da RM cerebral favoreceram o diagnóstico 
de EI em 25% dos pacientes que apresentavam inicialmente 
EI não definida, levando, assim, a diagnóstico mais precoce.34

A RM cerebral é, na maioria dos casos, anormal em 
pacientes com EI e sintomas neurológicos.37 Assim, não 
adiciona valor ao diagnóstico de EI nesses pacientes, uma 
vez que eles já possuem critério menor de Duke. Por outro 
lado, em pacientes sem sintomas neurológicos, a RM mostra 
lesões cerebrais, na maioria das vezes, lesões isquêmicas em 
pelo menos metade dos casos.38 

Em resumo, a RM cerebral permite melhor caracterização 
da lesão em pacientes com EI e sintomas neurológicos, 
enquanto seu impacto no diagnóstico de EI é acentuado em 
pacientes com EI não definida e sem sintomas neurológicos.

Tratamento
O tratamento dos pacientes com infecção de DCEI varia de 

acordo com o envolvimento dos eletrodos e/ou acometimento 
endocárdico, bem como com a condição clínica do paciente, 
podendo ser indicados retirada completa do dispositivo, 

retirada apenas parcial ou até mesmo tratamento conservador 
com manutenção do DCEI in situ e antibioticoterapia de 
supressão (Quadro 2). 

Nos casos em que há inflamação da loja do gerador, com 
menos de 30 dias de pós-operatório, sem sinais ou sintomas 
de infecção, pode ser optado por tratamento conservador 
com coleta de hemoculturas e reavaliação precoce. Caso as 
hemoculturas sejam negativas e o paciente apresente melhora 
da inflamação local, o DCEI pode ser mantido. Nesses casos, 
pode ser considerado tratamento com antibiótico oral por 7 a 
10 dias. Caso as hemoculturas sejam positivas ou, por ocasião 
da reavaliação, o paciente apresente sinais de infecção da loja 
ou sinais/sintomas de infecção sistêmica, deve ser indicada a 
retirada completa do DCEI, com início de antibioticoterapia. 
Quando, já na primeira avaliação, existem sinais de infecção 
da loja do gerador (flutuação, secreção purulenta e deiscência 
de sutura) devem ser coletadas hemoculturas, com realização 
de ecocardiograma, início de antibioticoterapia empírica 
e indicação de explante completo e precoce do DCEI 
(não devendo ultrapassar 2 semanas após o diagnóstico). 
A antibioticoterapia deve ser mantida por 10 a 14 dias e guiada 
por cultura sempre que possível. Já quando é confirmada a 
infecção dos eletrodos e/ou valvar (por meio do ecocardiograma 
ou por evidência microbiológica), o tratamento deve ser 
estendido para 4 semanas, podendo ser prolongado para 6 
semanas em caso de infecção extracardíaca.39

A retirada completa do gerador com extração percutânea 
dos eletrodos deve ser o método de escolha sempre que 
possível. A taxa de falha do procedimento varia de acordo com 
o tempo após o implante do DCEI, de 5% com dispositivos de 
até 3 anos e 20% naqueles com cerca de 12 anos.40 Entre as 
complicações menores, a principal é a embolização pulmonar 
que pode acometer principalmente pacientes com vegetações 
grandes, apesar de não ser clinicamente relevante na maioria 
dos casos.39,41 As complicações maiores são pouco frequentes e 
a mortalidade intra-hospitalar por sepse pode chegar a 2,7%.40 
O acometimento valvar concomitante, seja de valva nativa 
ou de prótese valvar, não é considerado contraindicação para 

Figura 3 – Imagem de tomografia com emissão de posítrons (PET/CT) mostrando discreto hipermetabolismo glicolítico em eletrodo ventricular esquerdo (seta) de 
paciente com infecção de eletrodo de marcapasso epicárdico.
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extração percutânea dos eletrodos. Entretanto, nos casos em que 
a vegetação é muito grande (> 20 mm) ou que há indicação 
de troca valvar por outros motivos, a retirada cirúrgica deve ser 
considerada.37,42

Nos casos de infecção não complicada da loja do gerador, 
a cobertura antibiótica de bactérias Gram-positivas com 
vancomicina, daptomicina ou teicoplanina é suficiente. Já 
nos casos em que há infecção dos eletrodos ou acometimento 
valvar associado, e os resultados das hemoculturas ainda não 
estão disponíveis ou são negativos, o espectro antimicrobiano 
deve ser ampliado para cobertura de bactérias Gram-negativas 
com meropenem ou gentamicina.39 

Vale ressaltar que parte dos pacientes não apresenta 
condições clínicas para serem submetidos ao explante 
completo do DCEI ou recusam a realização do procedimento. 
Quando isso ocorre, a retirada do gerador deve ser realizada 
sempre que possível, deixando os eletrodos in situ; além 
disso, institui-se curso de antibioticoterapia venosa adequado 
seguido de antibioticoterapia oral de supressão a longo 
prazo.39 A estratégia de preservar os eletrodos, entretanto, 
aumenta consideravelmente o risco de recidiva da infecção, 
podendo chegar a mais de 50%,43,44,45 a mortalidade em 30 
dias (Hazard Ratio – HR de 6,9; Intervalo de confiança de 
95% – IC95% 1,36-35,6)46 e em 1 ano.6 

O tempo para realizar o reimplante do dispositivo depende 
da indicação de seu uso. Sempre que possível, deve ser evitado 
até resolução dos sinais e sintomas de infecção local e sistêmica.

Limitações
A EI associada aos DCEI é doença rara e de diagnóstico 

difícil. Assim, são encontrados, ao longo dos anos, diversos 
estudos que apresentam diferentes critérios diagnósticos para 
EI definitiva e diferentes critérios de inclusão ou exclusão 

de pacientes, o que pode diminuir a acurácia de revisões 
e análises. Por exemplo, em alguns estudos, são incluídos 
pacientes com EI valvar concomitante e, em outros, não. 
Outro fator limitante diz respeito à diferente disponibilidade 
de métodos de imagem auxiliares, nos diferentes serviços, 
como os da medicina nuclear. 

Outro ponto relevante é a diferença no desenho dos 
estudos acerca do tema. Em parte deles, são incluídos 
pacientes internados com EI sequencialmente e é analisado 
o subgrupo de EI associada aos DCEI. Outros estudos são 
realizados em centros de implante de dispositivos cardíacos 
eletrônicos nos quais os pacientes são acompanhados pós-
implante e têm suas eventuais complicações registradas, 
dentre elas, a EI. Dessa maneira, a associação de informações 
de diferentes estudos deve ser realizada com cautela.

Conclusões 
A endocardite infecciosa associada aos dispositivos 

cardíacos eletrônicos implantáveis é uma doença de alta 
morbimortalidade, com diagnóstico difícil e, muitas vezes, 
impreciso. A remoção do dispositivo apresenta risco de 
morte e complicações significativas. É subtipo de endocardite 
infecciosa que vem aumentando, devido ao crescente número 
de indicações e implantes de dispositivos, que, muitas vezes, 
são o melhor tratamento para alguns casos de insuficiência 
cardíaca e arritmias. Existem desafios e dificuldades acerca da 
doença, o que demonstra necessidade de mais estudos sobre 
a entidade e, principalmente, a respeito do seu diagnóstico, 
especialmente exames de imagem.

Conflito de interesses
Os autores declararam não terem conflito de interesse.

Quadro 2 – Antibioticoterapia empírica para infecção de dispositivos cardíacos eletrônicos implantáveis.

Diagnóstico Antibiótico Dose/tempo de tratamento

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

Infecção não complicada da loja do gerador Vancomicina
OU
Daptomicina
OU
Teicoplanina

1g, a cada 12 horas, EV, 10-14 dias

4mg/kg, a cada 24 horas, EV, 10-14 dias

6mg/kg, com 0, 12h e 24h e, depois, a cada 24 horas, por 10-14 dias

EI associada a DCEI com resultados de hemoculturas pendentes 
(por exemplo: pacientes sépticos)

Vancomicina
E
Meropenem
OU 
Daptomicina
E
Meropenem

1g, a cada 12 horas, EV, por 4-6 semanas

1g, a cada 8 horas, EV, por 4-6 semanas

9-10mg/kg, a cada 24 horas, EV por 4-6 semanas

1g, a cada 8 horas, EV, por 4-6 semanas

EI associada a DCEI com hemoculturas negativas Vancomicina
E
Gentamicina
OU 
Daptomicina
E
Gentamicina

1g, a cada 12 horas, EV, por 4-6 semanas

1mg/kg, a cada 12 horas, por 4-6 semanas

9-10mg/kg, a cada 24 horas, EV, por 4-6 semanas

1mg/kg, a cada 12 horas, por 4-6 semanas
Fonte: adaptado Sandoe et al.39 VO: via oral; EV: via endovenosa; EI: endocardite infecciosa; DCEI: dispositivos cardíacos eletrônicos implantáveis.
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Introdução
O Fibroelastoma Papilífero (FP) é um tumor cardíaco 

benigno e raro, representando 8% dos tumores benignos do 
coração, e sua prevalência em autopsias é de 0,02%.1,2 É, 
geralmente, assintomático, mas, quando os sintomas estão 
presentes, são inespecíficos ou relacionados a fenômenos 
embólicos. Em geral, são diagnosticados em exames de 
imagem de rotina ou em cirurgias valvares e autópsias. 

Relatamos, a seguir, um caso clínico de um paciente com 
FP localizado na valva tricúspide, no qual o diagnóstico foi 
sugerido durante a propedêutica cardiológica, em um paciente 
assintomático. A conduta foi o tratamento cirúrgico, e houve 
confirmação histopatológica da presença do FP. 

O presente relato mostra o papel da ecocardiografia no 
diagnóstico de tumores primários cardíacos, sobretudo do FP, 
que em geral ocorre de forma incidental, discutindo os aspectos 
propedêuticos e opções terapêuticas desse tumor raro.

Relato do caso
Paciente do sexo masculino, 63 anos, assintomático, 

com história de diabetes melito, hipertensão arterial 
sistêmica e dislipidemia. Em março de 2019, realizou 
Ecocardiograma Transtorácico (EcoTT) de rotina, 
sendo detectada massa localizada na valva tricúspide. 
Foi encaminhado para realização do Ecocardiograma 
Transesofágico (EcoTE), que evidenciou massa de 
1,0cm aderida em valva tricúspide, móvel e de textura 
homogênea (Figura 1; Vídeo 1). 

Diante do quadro clínico, o paciente foi submetido à 
cirurgia cardíaca em maio de 2019. Na cirurgia, foi encontrado 
um coração de dimensões normais, evidenciando massa 
com tamanho de 2,0cm (Figura 2) em valva tricúspide. Foi 
retirado o tumor, tendo sido realizada a reconstrução da valva 
com pericárdio autólogo e implante de patch de pericárdio 
bovino em anel valvar, sendo o procedimento isento de 

intercorrências. O resultado do estudo anatomopatológico 
apresentou o diagnóstico de fibroelastoma papilífero. Foi 
realizado um EcoTE no pós-cirúrgico, que demonstrou 
coração e valvas dentro da normalidade (Figura 3).

Discussão
o FP é uma entidade rara, com potencial emboligênico e 

podendo levar a diversas complicações, sendo importante seu 
diagnóstico e tratamento adequado.3 Em sua maioria, é único, 
pequeno, menor de 10mm (em 99% dos casos, menor que 
20mm), possui aspecto que lembra uma anêmona do mar e 
acomete, preferencialmente, a válvula aórtica (44%), seguida 
de mitral (35%), tricúspide (15%) e pulmonar (8%). 

Tende a ocorrer em áreas de irritação miocárdica, como em 
prolapso de valva mitral, áreas de degeneração fibrocálcicas 
e em cardiomiopatia hipertrófica.1 Sua localização na 
parede das câmaras cardíacas é rara.4 A etiologia do FP é 
desconhecida, e não foram relatados fatores de risco para 
seu desenvolvimento.5 

Ao contrário das vegetações secundárias às endocardites 
infecciosas, geralmente não há acometimento da função 
valvar e não há destruição de sua estrutura anatômica.3 
Quando localizado do lado direito, são geralmente 
assintomáticos, mas, quando presentes, embolização de um 
fragmento tumoral, morte súbita, dor torácica, insuficiência 
cardíaca e síncope são os sintomas mais comuns.4 Os 
fragmentos embólicos podem se originar do próprio tumor, 
devido à sua textura friável.6 

Pacientes sintomáticos com tumores móveis devem ter 
intervenção cirúrgica. Os pacientes assintomáticos com 
FP não móvel podem ser acompanhados de perto com 
avaliação clínica periódica, entretanto, como esses tumores 
pedunculados são imprevisíveis, há recomendação atual 
de ressecção cirúrgica, eletiva mesmo se os pacientes se 
apresentarem assintomáticos.5,6 

É importante fazer um diagnóstico diferencial do papiloma 
cardíaco com outras massas cardíacas como tumores, 
vegetações e até mesmo trombos móveis, que podem 
mimetizar os achados ecocardiográficos do FP. 

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

Este relato de caso demonstra que a ecocardiografia, 
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Figura 1 – Ecocardiograma transesofágico em corte transverso ao nível da aorta, demonstrando massa aderida à valva tricúspide. 

Figura 2 – Procedimento cirúrgico demonstrando a massa aderida à valva tricúspide.

Vídeo 1 – Ecocardiograma transesofágico demonstrando massa aderida à valva tricúspide.
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Figura 3 – Ecocardiograma transesofágico demonstrando ausência da massa retirada no procedimento cirúrgico e valva tricúspide reconstruída.

exame não invasivo, de baixo custo, elevada acurácia e 
disponibilidade, é um instrumento muito útil na identificação 
dos tumores cardíacos, atuando de forma central na 
investigação propedêutica, quando há suspeição clínica de 
eventos cardioembólicos.

Conclusão
o fibroaelastoma papilífero é uma entidade clínica rara, 

e seu diagnóstico é frequentemente incidental. Apesar 
de sua característica predominantemente assintomática e 
sua natureza benigna, é importante identificá-lo e evitar a 
ocorrência de possíveis complicações. A investigação com 
ecocardiografia transtorácica e transesofágica é essencial 

na abordagem propedêutica desses pacientes, e a conduta 
terapêutica deve ser individualizada.
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Introdução
Trombos intracardíacos podem ocorrer em qualquer uma 

das câmaras cardíacas, sendo formados no próprio coração 
ou provenientes de outro local no corpo, e identificados no 
coração durante seu trânsito. A estenose mitral e a fibrilação 
atrial são fatores de risco importantes para a formação de 
trombos intracardíacos, com incidência de até 17% na estenose 
mitral, podendo ser duplicada na existência de fibrilação atrial 
concomitante.1,2 Em pacientes com estenose mitral associada 
à fibrilação atrial, a identificação de trombo intracardíaco 
é essencial para a abordagem terapêutica e programação 
cirúrgica, tendo em vista a elevada morbimortalidade associada 
a eventos embólicos no curso da doença e no intraoperatório.3,4

Relato de caso
paciente do sexo feminino, 67 anos, branca, brasileira, 

natural de Aracajú (SE), procedente de Itatiba (SP), apresentando 
quadro de dispneia progressiva há 6 meses, atualmente aos 
mínimos esforços, associada a ortopneia, dispneia paroxística 
noturna, palpitações e lipotimia, compareceu ao setor de 
ecocardiografia do hospital da Pontifícia Universidade Católica 
de Campinas (SP) em 17 em abril de 2019 para realização de 
ecocardiograma transtorácico solicitado pelo médico assistente 
para investigação cínica. História patológica pregressa positiva 
para hipertensão arterial sistêmica, diabetes melito tipo 2, 
fibrilação atrial crônica sem anticoagulação e febre reumática 
na infância. Estava em uso de valsartana 320 mg ao dia, atenolol 
50 mg ao dia, hidroclorotiazida 25 mg ao dia, metformina 1.700 
mg ao dia, ácido acetilsalicílico 100 mg ao dia e sertralina 50 
mg ao dia. Negava tabagismo, consumo de álcool ou drogas 
ilícitas. Ao exame físico, apresentava-se em regular estado 
geral, corada, hidratada, afebril, normotensa, normocárdica, 
Saturação de oxigênio de 94% em ar ambiente, exame 
pulmonar apresentando redução do murmúrio vesicular em 
base direita com estertores crepitantes em bases, bilateralmente, 
exame cardiovascular evidenciando bulhas arrítmicas e sopro 
diastólico 2+/6+ em foco mitral, edema 1+/4+ simétrico em 
membros inferiores.

Ecocardiograma transtorácico evidenciou volume atrial 
esquerdo aumentado com massa ecogênica em seu interior, 
melhor visualizada em janela apical (4 câmaras), medindo 
2,5 × 4,2 cm e ocupando toda a porção superior e média 
do átrio esquerdo. Associado a este achado, observou-se 
calcificação acentuada do anel valvar mitral, ventrículo 
esquerdo com função sistólica global normal (fração de ejeção 
55,45% por Teicholz), sem alteração segmentar, ventrículo 
direito com hipocinesia difusa e disfunção sistólica leve 
(FAC 23%) e hipertensão pulmonar acentuada (PSAP 
99mmHg). Com o intuito de elucidação diagnóstica 
da imagem encontrada, optou-se por realização de 
ecocardiograma transesofágico, o qual definiu a presença de 
trombo, visualizado em todas as projeções, especialmente 
a zero e e a 120o (Figuras 1 e 2), ocupando praticamente 
toda a cavidade do átrio esquerdo, poupando apenas a 
região do septo interatrial e a face atrial da valva mitral. 
Confirmou-se a calcificação acentuada do anel valvar 
mitral com fusão de comissuras, área valvar 0,7 cm² pela 
planimetria bidimensional, gradiente diastólico médio, 
subestimado, de 9 mmHg e ausência de refluxo mitral. 
O apêndice atrial esquerdo se mostrava pouco desenvolvido, 
com fluxo lentificado em seu interior, sem evidência de 
trombo organizado. Tendo em vista o comprometimento 
do volume sistólico atrial esquerdo e o quadro clínico de 
insuficiência cardíaca descompensada compatível com perfil 
hemodinâmico B, solicitou-se internação hospitalar visando 
à compensação clínica e à avaliação de abordagem cirúrgica.

Exames laboratoriais solicitados para avaliação de anemia, 
função renal e eletrólitos, disfunção orgânica e focos 
infecciosos se mostraram dentro da normalidade. Tendo 
em vista a descompensação da insuficiência cardíaca, foi 
realizada otimização terapêutica e furosemida endovenosa. 
No que tange ao trombo atrial esquerdo, foi introduzida 
anticoagulação plena com enoxaparina e houve indicação de 
intervenção cirúrgica associada à troca valvar mitral, realizada 
em 22 de abril de 2019.

No intraoperatório, evidenciou-se trombo organizado 
e calcificado (Figura 3) com infiltração na parede de átrio 
esquerdo e veias pulmonares, sendo este ressecado com 
sucesso. Foi realizada ainda troca valva mitral com implante 
de prótese biológica número 31. A paciente foi encaminhada 
à unidade coronariana para realização do pós-operatório. 
Evoluiu com oscilações do nível de consciência após o segundo 
dia de permanência em unidade coronariana, sendo indicada 
tomografia computadorizada de crânio, a qual não evidenciou 
sinais de hemorragia, isquemia ou quaisquer outras alterações. 
No 12º dia de pós-operatório, evoluiu com sepse de foco 
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Figura 1 – Ecocardiograma transesofágico a 0° evidenciando trombo de grandes dimensões no átrio esquerdo, poupando septo interatrial e face atrial da valva mitral, 
esta última com calcificação acentuada de seu anel.

Figura 2 – Ecocardiograma transesofágico a 120° evidenciando massa ecogênica (trombo) de grandes dimensões em átrio esquerdo.

Figura 3 – Material ressecado do átrio esquerdo. Nota-se a característica organizada e infiltrativa do trombo, além de importante calcificação.

V:   ; AD: átrio direito; AE: átrio esquerdo; VE: ventrículo esquerdo; VD: ventrículo direito.

V:   ; AD: átrio direito; AE: átrio esquerdo; VE: ventrículo esquerdo; VD: ventrículo direito.
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pulmonar e insuficiência respiratória aguda, sendo submetida 
à intubação orotraqueal e antibioticoterapia endovenosa. 
Manteve-se sem nível neurológico a despeito do tratamento 
adequado, e nova tomografia de crânio detectou hipodensidade 
córtico-subcortical temporal à direita em território de artéria 
cerebral média direita, compatível com evento isquêmico 
subagudo, e hipodensidades lacunares núcleo-capsulares e 
talâmica à esquerda, compatíveis com isquemias lacunares. 
Eletroencefalograma evidenciou depressão difusa acentuada da 
atividade elétrica cerebral. Em 21 de maio de 2019 (29º dia pós-
operatório), evoluiu à óbito, em decorrência de instabilidade 
hemodinâmica refratária ao tratamento clínico. 

Discussão 
Estenose mitral e fibrilação atrial são importantes fatores 

de risco para a formação de trombos intracardíacos, cuja 
incidência é de cerca de 17% em pacientes com estenose 
mitral, tendo a fibrilação atrial como fator duplicador do risco. 
Em relação à fibrilação atrial isolada, a incidência de trombo 
intracardíaco é desconhecida, tendo em vista que os estudos 
se concentram nos eventos embólicos sintomáticos. A maioria 
dos trombos localiza-se no apêndice atrial esquerdo, podendo 
se estender à cavidade atrial esquerda em 2% dos casos, sendo 
raros os trombos que ocupam quase toda a extensão atrial 
como no caso clínico descrito.1,2 

A estenose mitral gera obstrução do fluxo atrial esquerdo 
resultando em aumento do volume atrial e estase sanguínea 
local. Alterações estruturais, inflamatórias e fibróticas 

associadas à valvopatia contribuem para o desenvolvimento de 
fibrilação atrial, a qual potencializa o aumento do volume atrial 
e estase de sangue. Pacientes com estenose mitral apresentam 
ainda diminuição da atividade da antitrombina III e aumento 
do fator VIII, adesão e agregação plaquetária, aumentando o 
potencial trombogênico.2,5 

O ecocardiograma é a modalidade de imagem mais 
utilizada para diagnóstico, sendo o ecocardiograma 
transtorácico recomendado para detecção de trombo 
ventricular e o transesofágico ideal para detecção trombo 
atrial.1,6 A base do tratamento é a anticoagulação, a qual 
é capaz de prevenir o desenvolvimento e a progressão do 
trombo. A remoção percutânea ou cirúrgica pode ser uma 
opção em pacientes com alto risco de embolização, no 
entanto, abordagem cirúrgica em pacientes com extenso 
trombo atrial esquerdo associa-se à elevada mortalidade 
decorrente de embolização intraoperatória.1,4,6
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Introdução
Há quatro décadas, a ecocardiografia sob estresse é utilizada 

de forma segura e acurada para o diagnóstico da Doença Arterial 
Coronariana (DAC).1 Porém, outras técnicas para avaliação da 
isquemia miocárdica têm sido incorporadas, como a avaliação 
do fluxo da Artéria Torácica Interna (ATI) e da Artéria Coronária 
Descendente Anterior (ADA). O fluxo na ATI in situ apresenta 
predomínio sistólico, mas acentua o componente diastólico após 
sua anastomose em coronária esquerda, podendo apresentar o 
típico predomínio diastólico de uma ADA patente.2 

Durante o Ecocardiograma sob Estresse com Dobutamina 
(EED), dipiridamol ou adenosina, o componente diastólico na 
ADA patente aumenta, permitindo a avaliação não invasiva 
da Reserva de Velocidade de Fluxo Coronariano (RVFC), 
por meio da divisão do pico de velocidade diastólica obtido 
no estresse pelo registrado em repouso. A RVFC adequada 
(≥2) pode ser obtida de forma precoce, antes de alcançar a 
Frequência Cardíaca (FC) submáxima, sendo esta condição 
relevante, por associar-se a melhor prognóstico do paciente 
com DAC conhecida ou provável.3-5 

O Strain Global Longitudinal (SGL) do Ventrículo Esquerdo (VE) 
pode ser obtido durante o repouso ou estresse, e seu valor normal 
é -20% ± -2%. Um strain comprometido, apesar de não ser 
específico, é de grande valor para o diagnóstico e o prognóstico da 
isquemia miocárdica, condição também observada na avaliação 
da isquemia pelo índice de Encurtamento Pós-Sistólico (EPS), 
quando este apresenta valores maiores do que 20%.6-9 

Relato do caso
Paciente do sexo feminino, 71 anos, hipertensa, dislipidêmica 

e revascularizada há 12 anos com anastomose da ATI esquerda 

para a ADA. Estava em uso de nitrato, inibidor da enzima 
conversora de angiotensina, aspirina e betabloqueador. Há 
aproximadamente 2 meses apresentava dor precordial não 
típica aos esforços, sendo encaminhada ao ecocardiograma 
sob estresse para pesquisa de isquemia miocárdica. 

Avaliação basal
Na avaliação em repouso, a ATI direita evidenciou 

acentuado componente sistólico, com discreto componente 
diastólico (Figura 1A), enquanto na ATI esquerda anastomosada 
havia fluxo apenas sistólico e com baixa velocidade (Figura 1B). 
Contudo, o fluxo na ADA evidenciava um amplo e 
predominante fluxo diastólico (Figura 1C). O SLG basal do 
VE estava diminuído (-16%) e denotando comprometimento 
segmentar difuso, mas com menor expressão no território da 
ADA (Figura 2A). O EPS basal mostrou anormalidade apenas 
na parede inferior (Figura 2B).

Avaliação no estresse
Durante o EED, a paciente apresentou angina típica e 

anormalidade contrátil compatível com isquemia apenas na 
parede inferior do VE, o que ficou mais evidente durante a fase 
de recuperação (Vídeos 1 e 2). O fluxo na ADA apresentou 
importante aumento do componente diastólico e, com a FC 
de apenas 88bpm (60% da FC máxima), já foi obtida a RVFC 
adequada (Figura 1D). 

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

Estudo hemodinâmico
A coronariografia mostrou 100% de estenose no terço 

médio da ATI esquerda e da coronária direita proximal, sendo 
esta perfundida por múltiplas colaterais. A circunflexa e sua 
marginal eram importantes e apresentavam suboclusão. A 
estenose na ADA foi de aproximadamente 50%. A paciente foi 
submetida à realização de angioplastia para circunflexa e sua 
marginal, com subsequente implante de stent na circunflexa.
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Figura 1 – (A) Artéria torácica interna direita in situ apresenta padrão normal de fluxo com expressiva velocidade sistólica e discreta diastólica. (B) Artéria torácica interna 
esquerda anastomosada na artéria coronária descendente anterior apresenta fluxo apenas sistólico e de baixa velocidade, compatível com oclusão. (C) Na artéria 
coronária descendente anterior, predomina-se o fluxo diastólico no repouso. (D) Durante o ecocardiograma sob estresse, a velocidade diastólica na artéria coronária 
descendente anterior já duplica com apenas 60% da frequência cardíaca prevista para o exame. 

Figura 2 – (A) O strain global longitudinal é anormal em condição basal (-16%). O ventrículo esquerdo é difusamente comprometido, mas o território da artéria coronária 
descendente anterior é parcialmente preservado. (B) O índice de encurtamento pós-sistólico foi anormal (>20%) apenas na parede inferior. (C) Durante o ecocardiograma 
sob estresse, acentuou-se o comprometimento contrátil no strain, enquanto no encurtamento pós-sistólico (D), o comprometimento foi acentuado e estendido, mas com 
o território da artéria coronária descendente anterior totalmente preservado. Após a intervenção hemodinâmica, normalizaram-se o strain global longitudinal (-20,6%) 
e todos os segmentos ao encurtamento pós-sistólico.
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Avaliação após a intervenção
Aproximadamente 2 meses após a intervenção 

hemodinâmica, 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 assintomática, após 6 meses, a paciente foi 
novamente encaminhada para o EED, visto que, na angiografia 
prévia, havia comprometimento anatômico da ADA e da 
coronária direita, além de o exame anterior ter apresentado 
FC submáxima. O novo EED apresentou FC máxima, sem 
ocorrência de sintoma ou anormalidade contrátil (Vídeos 3 e 4). 
A RVFC adequada foi novamente obtida de forma precoce, 
ou seja, com apenas 60% da FC máxima.

Vídeo 2 – Antes da intervenção hemodinâmica. No registro apical de 2 câmaras durante o ecocardiograma sob estresse com dobutamina, o ventrículo esquerdo 
apresenta anormalidade contrátil compatível com isquemia na parede inferior (abaixo à esquerda) em frequência cardíaca submáxima. A isquemia fica mais evidente 
na fase de recuperação (abaixo à direita).

Vídeo 1 – Antes da intervenção hemodinâmica. No registro apical de 4 câmaras o ventrículo esquerdo mostra contratilidade normal durante o ecocardiograma sob 
estresse com dobutamina em frequência cardíaca  submáxima.

Discussão
Neste relato de caso, as técnicas ecocardiográficas utilizadas 

foram complementares e importantes para a avaliação desta 
DAC complexa por algumas nuances. 

O fluxo da ATI direita foi compatível com vaso não 
enxertado, enquanto que o fluxo da ATI esquerda 
anastomosada mostrava-se compatível com a oclusão deste 
enxerto. A ADA apresentava lesão intermediária, mas a RVFC 
adequada e precoce denotou o bom estado funcional deste 
vaso, o que indicou o tratamento conservador para esta 
coronária, conduta compatível com estudos prévios.5,10 

O strain e o EPS comprometidos podem apresentar elevada 
correlação com a presença da isquemia miocárdica, mas não 
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são específicos da DAC. Todavia, se um padrão anormal está 
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 
presunção de isquemia miocárdica mais robusta.6,8,9 

Durante o primeiro EED em FC submáxima, a isquemia foi 
mais evidente na fase de recuperação e comprometeu apenas 
a parede inferior. Todavia, o strain e o EPS revelaram a maior 
extensão da isquemia − dados compatíveis com os achados 
hemodinâmicos subsequentes. 

É interessante a observação de que, após a intervenção, 
verificaram-se, já em condição de repouso, acentuada 
melhora no strain segmentar e normalização do SLG, além 
da total normalização do EPS em todos os segmentos. Essa 

excelente modificação foi corroborada pelo subsequente EED 
em FC máxima, o qual foi negativo para isquemia, conforme 
a constatação de contratilidade miocárdica normal e ausência 
de sintoma. 

Acreditamos que as concomitantes técnicas utilizadas neste 
caso determinaram a melhor conduta. A ATI anastomosada 
pode ter ocluído por acidente transoperatório ou competição 
de fluxo com a ADA, mas essa casualidade não é objetivo deste 
relato. Importante foi verificar que, apesar de a ATI esquerda 
estar ocluída e a ADA apresentar lesão intermediária, os 
resultados indicam que a conduta conservadora com relação 
à ADA foi adequada.

O território da coronária direita estava irrigado por 
múltiplas colaterais, mas era isquêmico. Todavia, as evidências 

Vídeo 4 – Após a intervenção hemodinâmica. No registro apical de 2 câmaras  o ventrículo esquerdo apresenta contratilidade normal durante o estresse com dobutamina 
em frequência cardíaca máxima.

Vídeo 3 – Após a intervenção hemodinâmica. No registro apical de 4 câmaras  o ventrículo esquerdo apresenta contratilidade normal durante o estresse com dobutamina 
em frequência cardíaca  máxima.



<< SUMÁRIOde 5 páginas5

Relato de Caso

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2020;33(3):abc63

Abreu et al.
Avaliação de Isquemia Miocárdica Durante o Ecocardiograma sob Estresse

dessa isquemia foram suprimidas após a intervenção no 
sistema coronariano esquerdo, sugerindo que isso determinou 
maior aporte sanguíneo e significativa melhora do fluxo nas 
colaterais que perfundiam o território da coronária direita.

Quando comparados aos achados hemodinâmicos, a 
isquemia evidenciada pelo o EPS e o strain demostrou melhor 
correlação com sua extensão do que o EED, além de a RVFC 
da ADA ser compatível com seu preservado estado funcional. 
Uma limitação que pode ocorrer para o uso do strain ou EPS 
é a qualidade da janela ecocardiográfica, particularmente 
durante o EED, condição que não ocorreu neste caso. 

Conclusão
A utilização de distintas técnicas ecocardiográficas favorece 

o diagnóstico da isquemia miocárdica, sua extensão e a 
conduta subsequente.
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Introdução
A Síndrome Pós-Pericardiotomia (SPP) foi descrita pela 

primeira vez em 1953 em doentes com febre e dor torácica 
pleurítica submetidos à reparação cirúrgica de estenose mitral 
reumática.1,2 Inicialmente, acreditava-se que estaria associada 
à reativação da doença reumática, sendo reconhecida 
posteriormente como um processo inflamatório autoimune.1,2

Ao longo do tempo, os critérios diagnósticos propostos 
sofreram alterações1 e, atualmente, baseiam-se em dois 
estudos: o COPPS3 (COlchicine for the Prevention of the Post-
pericardiotomy Syndrome) e o COPPS-2.4 Esses dois estudos 
foram desenvolvidos para avaliar o benefício da colchicina na 
SPP.2 Para o diagnóstico da SPP, devem estar presentes pelo 
menos dois dos seguintes critérios: febre de causa desconhecida, 
dor de características pleuríticas ou de pericardite, atrito na 
auscultação, evidência de derrame pericárdico e/ou derrame 
pleural com aumento da proteína C-reativa.35

A maioria dos doentes tem evolução benigna e autolimitada.6 
Contudo, a forma e a gravidade de apresentação clínica 
podem ser bastante variáveis, abrangendo desde doentes 
assintomáticos com derrame pleural e/ou pericárdico ligeiros, 
até complicações graves, como o tamponamento cardíaco.1,2

Este artigo objetiva salientar a importância de um elevado 
grau de suspeição desta entidade clínica, apresentando-se o 
caso de um doente com SPP, que surgiu na sequência de um 
procedimento minimamente invasivo.

Relato do caso 
Adolescente do sexo masculino, com 17 anos, submetido 

à cirurgia de Nuss para correção de pectus excavatum. 
Após o procedimento, manteve seguimento regular em 
consultas de cirurgia. Depois de 39 dias (D39) da cirurgia, 
recorreu ao Serviço de Urgência por toracalgia e dor no 
ombro esquerdo. Realizou telerradiografia do tórax, que 
apresentou-se normal, e teve alta com analgesia. Por 
agravamento progressivo das queixas, no D58 após a 
cirurgia, recorreu novamente ao Serviço de Urgência por 
febre com 7 dias de evolução, prostração marcada, dor 
pleurítica e dor à palpação abdominal.

Ao exame objetivo, embora hemodinamicamente estável, 
apresentava-se sudorético, prostrado, com temperatura axilar 
de 38.6ºC, queixoso com fácies de dor, sem tolerar o decúbito, 
auscultação pulmonar com diminuição do murmúrio vesicular, 
auscultação cardíaca rítmica e sem sopros, abdômen mole, 
depressível e doloroso à palpação na fossa ilíaca direita, sem 
defesa, mas com dor à descompressão. 

Do estudo analítico realizado, salientavam-se: leucócitos 
10.600/uL com 73% neutrófilos, plaquetas 320.000/uL, 
velocidade de sedimentação (VS) 121mm/hora, proteína 
C-reativa 27,63 mg/dL e Procalcitonina (PCT) 0,16 ng/
mL. Realizou telerradiografia do tórax, que mostrou ligeiro 
derrame pleural esquerdo, havendo dúvida de condensação 
a nível do parênquima pulmonar. Mediante a clínica e as 
alterações analíticas e imagiológicas, decidiu-se por iniciar 
antibioterapia empírica.

Apesar do tratamento instituído, o doente manteve-se 
prostrado, febril, com dor localizada no hemitórax esquerdo 
e generalizada à palpação profunda do abdômen, motivo pelo 
qual foi realizada ecografia abdominal, a qual mostrou ligeiro 
derrame peritoneal peri-hepático e na escavação pélvica. 

Realizou também um eletrocardiograma, que expôs 
alterações da repolarização nas precordiais esquerdas com 
ondas T negativas em V4-V6, alterações do segmento ST 
nas derivações inferiores e ligeiro supradesnivelamento 
do segmento ST em DI e DII, e um ecocardiograma 
transtorácico, que confirmou a presença de derrame 
pericárdico circunferencial, heterogêneo e septado, sem 
colapso diastólico, medindo cerca de 29,5 mm, na parede 
anterior, e 38 mm, na parede posterior (Vídeos 1 a 4). 
Aventou-se, assim, a hipótese provável de SPP. 

O doente iniciou tratamento empírico com ibuprofeno 600 
mg de a cada 8 horas, metilprednisolona endovenosa 1 mg/
kg ao dia e colchicina 1 mg ao dia. Optou-se por intervenção 
cirúrgica, para remoção da barra. Após o procedimento, o 
doente apresentou, contudo, deterioração do estado geral, 
com sinais de dificuldade respiratória e ausência do murmúrio 
vesicular no hemitórax esquerdo com macicez à percussão. A 
telerradiografia do tórax confirmou opacidade em toalha de 
todo o hemitórax esquerdo, tendo sido realizada drenagem 
do respectivo derrame pleural. O líquido apresentava aspecto 
sero-hemático e características de transudado (leucócitos 
3.590/uL, neutrófilos 1.757/uL – 49% –, glicose 5,0 mmol/L 
e desidrogenase láctica 976 UI/L), pouco a favor de etiologia 
infeciosa bacteriana.

Manteve-se sob a terapêutica instituída, passando 
a prednisolona oral após 5 dias de corticoterapia via 
endovenosa. Suspendeu antibioterapia após conhecimento 
dos resultados da hemocultura e da cultura de líquido pleural, 
que se confirmaram negativos.
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Vídeo 1 – Ecocardiograma transtorácico em incidência apical 4 câmaras.

Vídeo 2 – Ecocardiograma transtorácico em incidência apical, sendo evidente a presença de um derrame pericárdico circunferencial heterogêneo e septado.

Vídeo 3 – Ecocardiograma transtorácico em paraesternal eixo curto, mostrando o derrame pericárdico circunferencial septado e o derrame pleural.
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Vídeo 4 – Ecocardiograma transtorácico em incidência apical 2 câmaras, mostrando o derrame pericárdico septado e o derrame pleural.

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

Nas avaliações seriadas por ecocardiograma, verificou-se 
resolução progressiva do derrame pericárdico, com normal 
função sistodiastólica, sem compromisso hemodinâmico. No 
D12 após o início da terapêutica, encontrava-se clinicamente 
bem, com VS de 18 mm/hora e proteína C-reativa de 0,33 
mg/d:, apresentando, no ecocardiograma, apenas uma fina 
lâmina de derrame pericárdico (cerca de 5 mm), tendo tido 
alta para o domicílio medicado com ibuprofeno 600 mg 
a cada 8 horas, colchicina 1 mg e esquema de corticoide 
em desmame. Nas consultas de seguimento, mantém-se 
assintomático e com ecocardiograma normal.

Discussão
A SPP é uma complicação comum após cirurgias cardíacas,3 

com incidência variável entre 10% a 40%, dependendo da 
população estudada.1-4 Embora seja mais comum em doentes 
submetidos a cirurgias cardíacas, atualmente sabe-se que 
se associa a uma variedade de procedimentos da parede 
torácica,7 mesmo os minimamente invasivos, como a cirurgia 
de Nuss,8 tal como verificado no presente caso. O mecanismo 
fisiopatológico subjacente à SPP é desconhecido. Acredita-se 
que surge como resultado do traumatismo cirúrgico da pleura 
e/ou pericárdico associado ao procedimento,1,8 havendo 
exposição intraoperatória das células mesoteliais, com 
subsequente libertação de antígenos e imunocomplexos, os 
quais desencadeiam uma resposta inflamatória autoimune.1,5,7

O diagnóstico da SPP baseia-se em critérios clínicos1 e, 
tal como é perceptível neste caso, constitui um verdadeiro 
desafio. O início dos sintomas é bastante variável: embora 
apareçam mais frequentemente nos primeiros dias e/ou 
semanas pós-procedimento, podem também surgir após 
alguns meses,1-3 daí a importância do reconhecimento 
dessa entidade clínica. No presente caso, as primeiras 
queixas surgiram mais de 1 mês após a cirurgia de Nuss, 
sob forma de uma toracalgia, inicialmente sem outros 

sintomas acompanhantes, verificando-se, posteriormente, 
um agravamento marcado da dor e do estado geral do 
doente, bem como o surgimento de febre. Dor pleurítica e 
febre, com a evidência de derrame pleural e/ou pericárdico, 
constituem dados clínicos a favor do diagnóstico da SPP, 
sobretudo se houver história prévia de um procedimento 
potencialmente associado a esta entidade, como a cirurgia de 
Nuss. É, contudo, difícil o diagnóstico diferencial entre SPP, 
derrame pleural e pericárdico – complicações frequentes no 
pós-operatório imediato.5

Embora não existam exames que confirmem o diagnóstico,1,7 

a evidência de um processo inflamatório no âmbito do quadro 
clínico é bastante sugestiva da doença.5 Desta forma, para 
além da realização de hemograma com leucograma, da 
proteína C-reativa e da VS,2,7 a PCT tem papel fundamental, 
pois permite fazer o diagnóstico diferencial com patologias de 
carácter infeccioso. No caso descrito, o aumento marcado da 
VS e da proteína C-reativa, com PCT normal, era sugestivo de 
um quadro clínico decorrente de uma resposta inflamatória 
autoimune, ou seja, de etiologia não bacteriana. No entanto, 
em uma fase inicial, dada a apresentação clínica do doente e 
a dúvida de pneumonia, foi instituída terapêutica antibiótica 
empírica, a qual foi mantida até confirmação posterior do 
resultado negativo das respectivas culturas. 

Tratando-se de uma patologia com carácter autoimune, foi 
igualmente realizada a pesquisa de marcadores autoimunes, 
como os anticorpos antimúsculo liso e antinucleares, os quais 
foram negativos. Uma vez que sua determinação não tem 
qualquer influência na decisão terapêutica,7 pode ser prescindível.

Relativamente à abordagem terapêutica, excetuando 
os casos com compromisso hemodinâmico, que exigem 
intervenção invasiva imediata,9 o tratamento da SPP é 
empírico1,3,5 e baseia-se em fármacos com atividade anti-
inflamatória (anti-inflamatórios não esteroides – AINEs, 
corticoides e, mais recentemente, colchicina), tendo em conta 
os mecanismos fisiopatológicos subjacentes. 

Desta forma, instituiu-se o esquema terapêutico com 
ibuprofeno e colchicina e, dado a gravidade do quadro clínico, 
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foi igualmente iniciada corticoterapia, tal como preconizado 
na literatura.7 Procedeu-se, também, à remoção cirúrgica da 
barra. Esta decisão, ainda que controversa, aparece igualmente 
descrita na literatura.8

Considerando o risco de pericardite constritiva (em cerca de 
3% dos casos)5, o doente mantém seguimento regular a cada 
6 a 12 meses, apresentando até à data avaliações normais.

Conclusão
O caso descrito salienta a necessidade de um elevado 

grau de suspeição dessa entidade, não só pelos sintomas 
que podem ser inicialmente frustes, como também pela 
apresentação subaguda deles. Apesar de um derrame 
pericárdico extenso, septado e heterogêneo o doente teve, 

sob a terapêutica instituída, uma boa evolução clínica, 
laboratorial e ecocardiográfica, mantendo-se, nas avaliações 
subsequentes, assintomático e sem lesões residuais. 
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Introdução
O Orifício Tricúspide Desprotegido (OTD) congênito é 

uma anomalia rara, que consiste na agenesia total ou parcial 
da valva tricúspide.1,2 Tal patologia representa a forma mais 
extrema da displasia da valva tricúspide, causa mais comum 
de regurgitação tricúspide isolada.3 Os sintomas aparecem 
mais comumente na primeira infância, com manifestações de 
Insuficiência Cardíaca Congestiva (ICC) e cianose, porém há 
relato de casos em que o surgimento dos sintomas acontece na 
fase adulta, com regurgitação tricúspide severa e Insuficiência 
Cardíaca Direita (ICD).2 O tratamento pode ser cirúrgico, 
por meio da anastomose cavo-pulmonar total ou cirurgia de 
Fontan, ou clínico, por meio do manejo dos sintomas com 
diuréticos ou anticoagulantes, a depender da demanda do 
paciente.3 Dentre os diagnósticos diferenciais, destacam-se a 
displasia da valva tricúspide e a anomalia de Ebstein.3

No presente relato, descreve-se o caso clínico de um 
paciente adulto com sinais clínicos de insuficiência cardíaca e 
achados ecocardiográficos compatíveis com OTD congênito.

Descrição do caso
Paciente do sexo masculino, 51 anos, admitido com história 

de cansaço e dispneia progressiva, culminando com mínimos 
esforços, ortopneia, dispneia paroxística noturna e edema de 
membros interiores. Vinha sendo investigado com hipótese 
de anomalia de Ebstein. Antecedentes pessoais: hepatopatia 
crônica por vírus da hepatite C. 

À admissão, apresentava-se consciente, orientado, normotenso, 
taquidispneico, com turgência jugular a 90º, acentuado edema 
de membros inferiores e frequência cardíaca de 115 batimentos 
por minuto. O exame cardiovascular evidenciava na ausculta 
ritmo cardíaco regular em dois tempos taquicárdico, bulhas 
cardíacas hipofonéticas, sem sopros e pulsos simétricos. A ausculta 
pulmonar demonstrava crepitações até dois terços de ambos os 
hemitórax. O exame abdominal revelava fígado palpável, pouco 
doloroso, a 6 cm do rebordo costal direito. 

O Eletrocardiograma (ECG) evidenciava taquicardia atrial, 
bloqueio completo de ramo direito, baixa voltagem difusa de 
todas as deflexões e sinais de sobrecarga ventricular direita.

O Ecodopplercardiograma Transtorácico (ETT) evidenciava 
grande dilatação das câmaras cardíacas direitas, disfunção 
sistólica do Ventrículo Direito (VD; S´de 5 cm/s) e diminutos 
resquícios dos folhetos anterior, septal e posterior, com 
implantação normal da valva tricúspide, caracterizando OTD 
congênito. A veia cava inferior media 49 mm em diâmetro 
e apresentava colabamento inspiratório < 50%. A fração de 
ejeção ventricular esquerda era de 58%, e as demais valvas 
cardíacas estavam sem alterações 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 
Congênita do Adulto, optou-se pelo tratamento clínico. O 
paciente recebeu alta estável hemodinamicamente e foi 
encaminhado para seguimento ambulatorial.

Discussão
O orifício tricúspide normal é composto por um aparelho 

subvalvar e três folhetos valvulares, que funcionam como um 
canal para entrada do fluxo sanguíneo no VD durante a diástole e 
também atuam impedindo a regurgitação do sangue do VD para 
o Átrio Direito (AD) durante a sístole.1 O OTD congênito, sem 
obstrução da via de saída do VD, resulta em uma comunicação 
irrestrita entre o AD e o VD e em dilatação das cavidades direitas.1 
Em adultos, apresenta-se com quadro clínico de ICD, a qual evolui 
para ICC quando existe compressão do Ventrículo Esquerdo (VE) 
pelo VD muito dilatado e também se existirem arritmias. Na 
infância, a regurgitação tricúspide na maioria dos casos é bem 
tolerada, e os sinais e sintomas surgem somente na vida adulta, 
ao ocorrer disfunção significativa do VD.2,4 A apresentação clínica 
em neonatos é de cianose com ICC, uma vez que o forame 
oval está patente, permitindo fluxo da direita para esquerda e, 
consequentemente, cianose. Após o fechamento espontâneo do 
forame oval, instala-se somente o quadro de ICC.4

O OTD congênito é a apresentação mais rara5-7 e extrema 
de displasia da valva tricúspide, apresentando alto índice 
de óbitos durante o período gestacional, podendo ter 
apresentação clínica grave quando associada à obstrução 
da via de saída do VD, como nas cardiopatias congênitas 
cianogénicas do tipo atresia pulmonar com septo intacto, 
situação em que o VD é hipoplásico.3-7 

Existem menos de 50 casos de OTD congênito descritos na 
literatura.7 A história clínica é variável, a depender do grau de 
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Figura 1 – Eletrocardiograma revelando taquicardia atrial, bloqueio completo de ramo direito, baixa voltagem difusa e sinais de sobrecarga ventricular direita.

Figura 2 – Ecodopplercardiograma transtorácico de janela paraesternal eixo curto mostrando resquício de folhetos septal e anterior de valva tricúspide.

comprometimento das câmaras direitas no decorrer do tempo, 
podendo levar o indivíduo até a idade adulta e atingir a velhice.7 
O OTD precisa ser diferenciado da malformação de Ebstein, já que 
nesta há também displasia dos folhetos, porém existe deslocamento 
inferior do folheto septal em 8 mm/m2 ou mais no ecocardiograma, 
ao contrário do OTD, em que os folhetos tricuspídeos, além de 
diminutos, não estão deslocados inferiormente.8

Em uma série de casos de pacientes feita por Mohan et al.,9 
cinco dos sete adultos deste estudo apresentavam sinais de 
ICC, tal qual evidenciado no paciente deste relato, o qual se 
apresentava com turgência jugular, hepatomegalia dolorosa 
e edema de membro inferiores. 

Devido ao fato de sua história natural ser bastante variável, 
há descrições de casos5,9 de OTD congênito que corroboram 
nosso relato, no qual o paciente adulto admitido com ICC 
tem diagnóstico somente após realizar o ecocardiograma. 
Dessa forma, o diagnóstico é feito, muitas vezes, apenas na 
idade adulta, pois, em pacientes com OTD e grau moderado 
de disfunção do VD, os sintomas são bem tolerados e atingem 
idades avançadas.7

Em relação aos achados esperados em exames 
complementares, destacam-se os sinais de sobrecarga das 
câmaras direitas e o bloqueio do ramo direito no ECG, como 
descrevem Gupta et al.4 No caso aqui descrito, evidenciamos 
sinais de sobrecarga ventricular direita e bloqueio completo 
de ramo direito, além de sinais de baixa voltagem difusa das 
deflexões na maioria das derivações (Figura 1), achado este 
comumente encontrado em corações com grande dilatação de 
câmaras. Aliado a esses achados, o ecocardiograma transtorácico 
realizado no paciente do presente estudo esclareceu o 
diagnóstico (Figuras 2 a 4), pois ele tinha sido admitido com 
suspeita diagnóstica de anomalia de Ebstein, principal patologia 
no diagnóstico diferencial do OTD congênito. Além do mais, 
evidenciou grande dilatação das cavidades direitas, disfunção 
contrátil de VD, mostrando a importância desse exame 
complementar para avaliar a gravidade do comprometimento 
das câmaras direitas, principalmente a função do VD, e 
excluir outras causas de dilatação das câmaras direitas e de 
malformação valvar tricúspide. O cateterismo cardíaco pode 
revelar pressão atrial elevada, onda V proeminente e, em 
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Figura 3 – Ecodopplercardiograma transtorácico de janela paraesternal eixo curto mostrando resquício de folhetos tricuspídeos e implantação normal da valva, além 
de dilatação das câmaras direitas.

Figura 4 – Ecodopplercardiograma transtorácico de janela paraesternal longitudinal com melhor visualização das cavidades direitas, mostrando folheto anterior de valva 
tricúspide com implante normal no sulco atrioventricular.

Vídeo 1 – Ecodopplercardiograma transtorácico de janela paraesternal eixo curto, mostrando resquício de folhetos tricuspídeos e implantação normal da valva, além 
de dilatação das câmaras direitas.
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Vídeo 2 – Ecodopplercardiograma transtorácico de janela paraesternal longitudinal com melhor visualização das cavidades direitas, mostrando folheto anterior de valva 
tricúspide com implante normal no sulco atrioventricular revelando seu fluxo ao doppler colorido.

alguns casos, presença de shunt interatrial, caso exista forame 
oval patente ou comunicação interatrial.4,5 Não foi necessária a 
realização de cateterismo cardíaco no paciente aqui relatado, 
uma vez que foi indicado tratamento conservador pela equipe 
de cardiopatia congênita no adulto.

Além da anomalia de Ebstein, fazem parte do diagnóstico 
diferencial do OTD congênito a displasia da valva tricúspide 
e a anomalia de Uhl, as quais são causas congênitas de 
regurgitação tricúspide com dilatação acentuada do AD e 
VD.1,3 Dentre estas, destaca-se a anomalia de Ebstein, a qual 
foi a malformação primeiramente investigada no paciente do 
caso aqui relatado, antes da sua admissão hospitalar. Porém, tal 
anomalia  difere-se do OTD, pois, ao exame ecocardiográfico, 
apresenta deslocamento inferior do folheto septal tricúspídeo, 
o qual pode apresentar graus variáveis de aderência na região 
septal, além da presença de megafolheto da cúspide anterior.6

O aumento das câmaras cardíacas direitas relaciona-se 
com a história natural do OTD congênito e configura-se como 
indicador de mau prognóstico quando a dilatação é severa, assim 
como a hipoplasia pulmonar e a hipoplasia relativa do tronco 
arterial pulmonar.7 Muitos pacientes toleram bem a regurgitação 
tricúspide, tornando-se sintomáticos somente na idade adulta, o 

que torna o tratamento cirúrgico uma opção de menor escolha, 
uma vez que a história natural apresenta-se bastante variável, 
e os resultados das cirurgias, até o momento, não se mostram 
significativos para a propedêutica geral.2,3,7 A principal escolha 
terapêutica é o tratamento da insuficiência cardíaca, como o 
uso de diuréticos para tratar a congestão venosa sistêmica3 – 
tratamento este aplicado no paciente do presente caso. 

Conclusão
O presente relato de caso nos leva a concluir que o orifício 

tricúspide desprotegido congênito, apesar de ser uma entidade 
muito rara, deve fazer parte das hipóteses diagnósticas 
das cardiopatias que cursam com insuficiência cardíaca 
direita, principalmente em pacientes com etiologia não 
definida, associada a alterações típicas ao ecocardiograma. 
Assim, o avanço dos métodos diagnósticos, particularmente 
ecocardiográficos, tem contribuído para o diagnóstico precoce 
e preciso de malformações cardíacas congênitas raras.
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Os autores declaram não terem conflitos de interesse.
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Resumo
Seio coronário sem teto é uma anomalia cardíaca muito 

rara, comumente associada a veia cava superior persistente. 
Seu diagnóstico costuma ser difícil, mas sinais clínicos e achados 
ecocardiográficos de shunt interatrial devem levantar suspeitas. 

Os autores descrevem o caso de uma criança com hipoxemia 
crônica cuja propedêutica diagnóstica revelou seio coronário 
sem teto com veia cava esquerda superior persistente.

Introdução 
O seio coronário sem teto (SCST), caracterizado por 

defeito na formação do seio coronário (SC), é uma cardiopatia 
congênita (CC) descrita pela primeira vez em 1965 por Raghib 
et al.1 Classificado como comunicação interatrial (CIA), não se 
refere a uma real comunicação, sendo caracterizado por shunt 
interatrial através do óstio do SC2. É o tipo mais raro de CIA,3 
representando menos de 1% de todas as lesões associadas a 
shunt interatrial.1,2 

Setenta e cinco por cento dos casos com SCST estão 
associados à veia cava superior esquerda (VCSE) persistente,1 
que é a anomalia de comunicação venosa sistêmica congênita 
mais comumente referida.4,5 A incidência de VCSE persistente 
é de 0,3–0,5% em indivíduos saudáveis e de até 10% em 
pacientes com cardiopatia congênita.5

O complexo composto por SCST e VCSE persistente 
é mais frequente em malformação cardíaca congênita, 
particularmente nas síndromes heterotáxicas.6

O SCST é considerado um tipo de CIA1 “oculta”, que pode 
ser difícil de diagnosticar devido a características clínicas 
inespecíficas.2,7 Os pacientes podem ser completamente 
assintomáticos por períodos prolongados ou podem mostrar 
sinais de insuficiência cardíaca direita devido à sobrecarga do 
volume ventricular crônico.3,7

Mesmo na era atual dos exames de imagem multimodalidade, 
o ecocardiograma com contraste salino (ECS) é uma ferramenta 
diagnóstica consolidada, simples, barata e eficaz nesses casos.6

Relato de Caso
Uma criança de 7 anos do sexo feminino com hipoxemia 

crônica foi encaminhada ao nosso Departamento para 
avaliação cardiovascular. Seu histórico clínico era normal.

O exame físico se mostrou normal, exceto por uma 
saturação periférica de oxigênio ligeiramente reduzida (SpO2 
90% no ar ambiente). 

Eletrocardiograma de superfície de 15 derivações mostrava 
ritmo sinusal normal, sem evidências de aumento ou 
hipertrofia da câmara cardíaca. 

Ecocardiograma transtorácico (ETT) revelou SC dilatado, 
sugerindo a presença de VCSE. Átrio direito (AD) e ventrículo 
direito também levemente dilatados. Para esclarecer nossos 
achados, realizou-se ECS.Administrou-se solução salina 
agitada pela veia cubital esquerda. As microbolhas apareceram 
pela primeira vez no SC e depois preencheram o átrio 
esquerdo, confirmando o diagnóstico de SCST com VCSE 
persistente. A paciente foi submetida a cateterismo cardíaco 
(Vídeo 1), que revelou shunt bidirecional através do SCST 
entre o átrio esquerdo (AE) e o átrio direito (AD) com pressões 
normais da artéria pulmonar.

Discussão
O SCST é uma anomalia cardíaca congênita rara, em que 

há ausência parcial ou completa do teto do SC, resultando 
em comunicação entre o SC e o AE.2 Está frequentemente 
associado a VCSE persistente2, 3 e outras anormalidades 
cardíacas, como isomerismo atrial, CIA, comunicação 
interatrioventricular, estenose mitral, atresia mitral, atresia 
tricúspide e tetralogia de Fallot.1

A apresentação clínica depende do tamanho da 
comunicação do SC e do grau de shunt através do SC.3,7 
Como resultado do shunt da direita para a esquerda, 
ocorre leve dessaturação e maior risco de embolia cerebral 
paradoxal e abscesso cerebral.8,9 Por outro lado, o shunt da 
esquerda para a direita causa sobrecarga crônica de volume 
no lado direito, o que pode levar a sintomas de insuficiência 
cardíaca direita.3,9

O diagnóstico de SCST deve ser considerado na avaliação 
de sopro cardíaco desconhecido, aumento cardíaco direito, 
cianose ou hipóxia transitória ou embolia paradoxal.3 No 
entanto, seu diagnóstico continua sendo um desafio.6

Nosso paciente apresentava sinais de shunt bidirecional 
(hipoxemia e dilatação das câmaras cardíacas direitas), 
confirmados por cateterismo cardíaco.

Embora o ETT seja a técnica não invasiva mais utilizada, 
pode ser difícil diagnosticar o SCST devido à sua capacidade 
limitada na avaliação das estruturas posteriores do coração.7,9 
Um SC dilatado em ETT deve levantar a suspeita de VCSE 
persistente, mas o diâmetro do próprio SC não ajuda a 
diferenciar pacientes com e sem SCST.9
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O ECS é uma modalidade diagnóstica barata, facilmente 
disponível e reproduzível, que pode identificar uma causa 
incomum de cianose, em contexto clínico apropriado, 
desde que realizado e interpretado com cuidado.6 Em 
indivíduos normais, as microbolhas salinas agitadas não 
cruzam os capilares pulmonares. Portanto, na ausência 
de microbolhas derivadas da direita para a esquerda, 
permanecem confinadas no lado direito do coração 
(“ecocardiograma com contraste negativo”);6 neste 
relato de caso, o aparecimento de microbolhas em AE e 
ventrículo esquerdo (VE) fez o diagnóstico de SCST com 
shunt direito-esquerdo (Vídeo 2) (“ecocardiograma com 
contraste positivo”).6 

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

ser administrada no braço esquerdo.10 Caso contrário, esse 
diagnóstico poderá ser perdido.

Conclusão
 Dessaturação inexplicada de oxigênio arterial e sinais 

de shunt importante da esquerda para a direita (câmaras 
cardíacas direitas aumentadas) na presença de SC dilatado 
devem levantar a suspeita de VCSE persistente com SCST. O 
diagnóstico pode ser facilmente confirmado pelo ECS com 
injeção de contraste no braço esquerdo. 

Conflito de interesses
Os autores declararam não terem conflito de interesse.

Vídeo 1 – A venografia por cateter foi realizada na veia jugular interna, mostrando retorno venoso por veia cava superior esquerda persistente, drenagem para o 
seio coronário, com opacificação precoce do átrio e ventrículo esquerdos, confirmando o diagnóstico de seio coronariano sem teto.

Vídeo 2 – O ecocardiograma com contraste salino foi realizado com a injeção na veia cubital esquerda, durante a qual as microbolhas apareceram inicialmente no seio 
coronário e depois preencheram o átrio esquerdo, confirmando o diagnóstico de seio coronário sem teto.
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Introdução
O Eletrocardiograma (ECG), apesar de fundamental para a 

estratificação de risco precoce de pacientes com dor torácica, tem 
capacidade limitada para detectar síndrome coronariana aguda, 
com sensibilidade de 70%.1 A isquemia aguda do miocárdio 
pode induzir a disfunção sistólica ventricular esquerda,2 a qual 
pode ser quantificada pelo ecocardiograma. A técnica de strain 
é uma medida de grande precisão para estimar a função sistólica 
regional do Ventrículo Esquerdo (VE), que altera-se antes mesmo 
da percepção visual na análise bidimensional da contratilidade 
miocárdica.3 A análise da deformação miocárdica pelo método 
de speckle-tracking do Strain Longitudinal do Ventrículo Esquerdo 
(SLVE) tem demonstrado ser uma ferramenta muito sensível para 
a detecção de isquemia.4

A Área de Risco Isquêmico (ARI) consiste na região 
miocárdica que apresenta défice perfusional. A ausência 
ou o baixo fluxo coronariano que delimita a ARI é avaliada 
por aquisição de imagens de perfusão com tomografia 
computadorizada ou ecocardiograma com contraste.5 Essas 
modalidades não estão disponíveis no cenário de emergência 
na maioria dos hospitais. Para o propósito deste estudo, 
analisamos a área de risco funcional ao strain. Estudos 
experimentais têm demonstrado excelente correlação entre 
a ARI e a área de disfunção regional ao strain.4,5

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

Métodos
Este estudo tem característica transversal e foi realizado em 

um único centro terciário de atenção às cardiopatias. 
Foram incluídos 20 pacientes sequencialmente, entre abril 

de 2018 e fevereiro de 2019. Os critérios de inclusão foram: 
diagnóstico clínico de angina instável no setor de emergência, 
coronariografia planejada dentro de 3 dias após inclusão no 
estudo e contratilidade miocárdica normal ao ECO2D antes da 
realização do cateterismo. Os critérios de exclusão foram: história 
pregressa de coronariopatia, ritmo não sinusal, evidência de Infarto 
Agudo do Miocárdio com Supradesnivelmaneto do Segmento 
ST (IAMCST) em qualquer ECG durante admissão até realização 
da cineangiocoronariografia, elevação das enzimas marcadoras 
de necrose miocárdica (troponina T > 0,40 ng/L ou Fração MB 
da Creatinofosfoquinase – CK-MB > 24 u/L), bloqueio de ramo 
esquerdo (QRS > 120ms), valvopatia de grau moderado ou 
importante, cirurgia cardíaca prévia, insuficiência renal dialítica, 
hipertrofia miocárdica moderada ou importante. As características 
demográficas e as variáveis ecocardiográficas comparadas dos 
grupos de cateterismo com ou sem Doença Arterial Coronariana 
(DAC) obstrutiva grave encontram-se na Tabela 1.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
do Hospital do Coração de Alagoas. Todos os procedimentos 
envolvidos neste estudo estão de acordo com a Declaração 
de Helsinki de 1975, atualizada em 2013. 

Ecocardiograma
Os exames foram realizados por um único observador, 

por meio de equipamento Vivid E9 (GE Vingmed, Horten, 
Norway). Três ciclos consecutivos em três planos apicais 

Tabela 1 - Características dos pacientes.

Característica Cateterismo normal
(n = 9)

Cateterismo 
alterado* 
(n = 11)

Idade, anos 59,1 62,5
Sexo, n
Masculino 3 6
Feminino 6 5
FEVE, % 60,6 59
DDVE, mm 49,4 51,2
VAE, mL/m2 29,2 31,1

Espessura das paredes do VE, mm
Septo 9,2 9,5
PP 9,1 9,2

* Um ou mais vasos com obstrução luminal > 70%. FEVE: fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo; DDVE: diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo; 
VAE: volume do átrio esquerdo; PP: parede posterior do ventrículo esquerdo.
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(quatro câmaras, três câmaras e duas câmaras) foram obtidos 
ao ECO2D. A Fração de Ejeção do Ventrículo 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 
três clipes com imagens do VE, no modelo de 17 segmentos 
miocárdicos. As bordas endocárdicas foram traçadas no quadro 
diastólico final das imagens bidimensionais dos três planos 
apicais, procurando que todos os segmentos miocárdicos 
estivessem bem visualizados. Foram realizados o fechamento da 
valva aórtica e a marcação 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 aquisição do valor médio 
do SLVE. Os pacientes que tiveram mais de dois segmentos 
inadequados para o cálculo do strain foram excluídos do estudo. 

Área de risco funcional ao strain
Este termo descreve a área do VE com alteração do 

strain longitudinal. Para identificar disfunção por análise de 
deformação, foi necessário estabelecer um valor de corte 
discriminatório 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 interpretação), para identificar o segmento com disfunção 
ao strain. A deformação ≤ 15% em três ou mais segmentos 
contíguos pela análise do Bull’s-eye do SLVE foi caracterizada 
como presença de área de risco funcional.5 

Análises estatísticas
As variáveis são apresentadas como média e desvio padrão 

ou mediana e intervalo interquartil. Os dados foram analisados 
pelo programa RStudio, versão 1.0.153. A verificação de 
normalidade dos resíduos (teste Shapiro-Wilk) foi realizada 
utilizando-se o pacote Nortest. A comparação entre valor 
médio do SLVE e a área de risco funcional pelo strain foi 
realizada por curva Característica de Operação do Receptor 

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

Resultados

Achados clínicos e angiográficos
Apresentaram DAC na cineangiocoronariografia 11 

pacientes (55%). Doença triarterial (coronária direita, 
descendente anterior e ramos e cincunflexa e ramos) foi 
encontrada em três pacientes (15%), doença biarterial foi 
encontrada em seis pacientes (30%) e doença uniarterial, em 
dois pacientes (10%). Nove pacientes (45%) não apresentaram 
obstrução coronariana importante (Tabela 2). Um exemplo 
típico de um paciente com coronariopatia e uma grande área 
de risco funcional ao strain pode ser observado na Figura 1. 

Análise da área de risco funcional
A área de risco funcional avaliada pelo SLVE com mínimo 

de três segmentos apresentou sensibilidade de 81,8% 
e especificidade de 88,9% para detecção de DAC em 
pacientes sintomáticos (Figura 2), achados estes semelhantes 
aos da avaliação do valor médio global do SLVE quando 
aplicado o valor de corte de 18,1% para diferenciar normais 
de patológicos. Em nossa pesquisa, dos 13 pacientes que 
apresentavam presença de área de risco funcional ao strain, 

Tabela 2 – Coronárias acometidas com lesão > 70% de obstrução luminal. 

Número de coronária n (%)
Nenhuma 9 (45)

1 2 (10)
2 6 (30)
3 3 (15)

Figura 1 – (A) Bull’s-eye evidenciando o valor global do strain longitudinal do ventrículo esquerdo reduzido (16,1%); área de risco funcional composta de seis segmentos 
contíguos nas paredes anterosseptais (segmentos roseados e vermelho claro). (B) Cineangiocoronariografia em incidência oblíqua anterior direita, evidenciando lesão 
obstrutiva grave em terço proximal da coronária descendente anterior e lesão moderada no terço proximal do segundo ramo marginal da circunflexa. 
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11 apresentaram obstrução coronariana grave pela angiografia. 
Apesar dos valores de sensibilidade e especificidade serem 
similares para ambos os métodos diagnósticos (valor global 
do SLVE e área funcional), observa-se maior acurácia para 
o método área funcional em relação ao SLVE. Entretanto, 
pelo método de DeLong et al.6 para comparação das duas 
curvas COR, não foi observada diferença significativa entre 
tais métodos (p=0,255).

Na Tabela 3, encontram-se as características dos 20 
pacientes quanto ao valor global do SLVE, número de 
segmentos contíguos com strain < 15% e número de 
coronárias acometidas com obstrução > 70% do lúmen 
(considerando as coronárias descendente anterior, circunflexa 
e coronária direita).

A comparação entre as variáveis SLVE e número de 
segmentos contíguos com strain menor que 15%, em relação 
à presença ou não de DAC, evidenciou diferença significativa 
(p < 0,05) entre os dois grupos (Tabela 4). Os pacientes com 
cateterismo sem DAC apresentaram SLVE com valor médio 
de 21,7% ± 2,3 e 1,2 ± 1,8 segmento contíguo acometido. 
Já os pacientes com DAC apresentaram SLVE de 16,8% ± 2,9 
e 7,1 ± 3,3 segmentos contíguos acometidos. 

Discussão
Em pacientes com quadro de angina instável, é comum 

encontrarmos comprometimento da função sistólica global e 
regional pelo SLVE. Com o acréscimo da análise da área de 
risco funcional às outras medidas ecocardiográficas da função 
sistólica miocárdica, a ecocardiografia torna-se ferramenta 
ainda mais valiosa na estratificação do risco de SCASST.

A estratégia de incluir no mínimo três segmentos contíguos 

Corte Sensibilidade
(%)

Especificidade
(%)

ASC VPN VPP

SLVE 18,1% 81,8 88,9 0,884 0,8 0,1
Segmentos* ≥3 81,8 88,9 0,960 1,0 0,2
* Área de risco funcional caracterizada por três ou mais segmentos contíguos com valor de 
deformação ≤ 15% pela análise do Bull’s-eye do strain longitudinal do ventrículo esquerdo. 
ASC: área sob a curva; VPN: valor preditivo negativo; VPP: valor preditivo positivo; SLVE: 
strain longitudinal do ventrículo esquerdo.

Tabela 3 – Valor global do strain longitudinal do ventrículo 
esquerdo versus coronariopatia importante versus área de 
risco funcional.

Segmentos contíguos com 
strain < 15%

Coronárias com obstrução 
> 70% (n) SLVE

0 0 25,2

0 0 24,0

0 0 23,2

0 0 22,6

0 0 21,2

1 0 17,8

2 0 20,5

3 0 21,0

3 2 18,1

3 3*  21,2

4 2 22,6

5 0 19,8

6 1 16,1

6 2 16,2

7 1 15,0

7 2 17,8

9 2 15,1

9 3 15,3

10 2 14,1

14 3 13,6
* Paciente com obstrução importante de tronco de coronária esquerda e lesão 
importante de coronária direita, considerada como obstrução importante das 
três coronárias. SLVE: strain longitudinal do ventrículo esquerdo.

Figura 2 – Comparação de sensibilidade e especificidade entre strain longitudinal do ventrículo esquerdo e área de risco funcional. A linha verde indica o valor médio 
global do strain longitudinal do ventrículo esquerdo e a azul, a área de risco funcional.
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do VE com strain < 15% identificou pacientes portadores de 
DAC com alta sensibilidade e especificidade. Demonstramos 
associação significativa entre extensa área com disfunção 
sistólica avaliada pelo método de strain (área de risco 
funcional) e DAC.

O comportamento do strain miocárdico na angina instável já 
foi estudado por Santos et al.,7 porém não houve avaliação da 
área de risco funcional pela análise segmentar do SLVE. Essa área 
do strain apresenta interpretação diferente da análise global com 
valores de corte para normalidade distintos. Diferentemente de 
Eek et al.5 e Santos et al.7, analisamos a área de risco funcional ao 
strain apenas em pacientes com angina instável e sem alterações 
da contratilidade miocárdica ao ECO2D.

O achado mais importante em nosso estudo é que, em 
pacientes com angina instável, a presença de DAC causa 
alterações na função sistólica regional e global do VE pela 
avaliação do strain longitudinal. Em comparação ao valor global 
do SLVE, observamos que a área de risco funcional apresenta 
melhor sensibilidade, devido à maior área COR e à melhor 
especificidade, devido ao maior poder preditivo negativo.

Limitações
Como todos os pacientes estavam em ritmo sinusal, 

nenhuma conclusão pode ser realizada em pacientes com 
fibrilação atrial ou outras arritmias. 

Vários mecanismos podem explicar grandes áreas com 
disfunção sistólica pelo strain, motivo pelo qual é importante 
a anamnese detalhada, para avaliar outras cardiopatias que 
possam apresentar alteração do SLVE, tais como hipertrofia 
miocárdica, miocardiopatias infiltrativas e valvopatias. 
Esses pacientes geralmente apresentam função do VE 
uniformemente deprimida, com extenso acometimento das 

paredes, às vezes abrangendo todo o VE. 

Devido ao desenho do estudo ser transversal, observacional, 
os pacientes avaliados no setor de emergência receberam 
tratamento farmacológico anti-isquêmico 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 
presença de área de risco funcional ao strain. 

O ECG foi realizado no setor de emergência e não foi repetido 
imediatamente antes da realização do ecocardiograma, não 
sendo possível 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 estatístico observado nesta pesquisa é 
decorrente do número limitado de pacientes e, também, por 
se tratar de um estudo unicêntrico. 

Conclusão
O strain longitudinal do ventrículo esquerdo encontra-

se alterado em pacientes com doença arterial coronariana 
sintomáticos, apesar de não apresentarem anormalidades da 
contratilidade segmentar ao ecocardiograma bidimensional 
convencional.

Em pacientes com angina instável, foi observada 
associação significativa entre área de risco funcional e doença 
arterial coronariana, com alta sensibilidade e especificidade, 
sendo necessário pesquisar maior número de pacientes para 
validar o método.
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Tabela 4 – Strain longitudinal do ventrículo esquerdo versus 
segmentos contíguos com strain reduzido.

Cateterismo sem DAC Cateterismo com DAC Valor de p
SLVE 21,7 ± 2,3 16,8 ± 2,9 <0,001*

Segmentos† 1,2 ± 1,8 7,1 ± 3,3 <0,001‡
*Teste t de Student (p<0,05); † número de segmentos contíguos com strain 
< 15%; ‡ teste Mann-Whitney (p<0,05).  Resultados expressos por média ± 
desvio padrão.
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Paciente do sexo masculino, 19 anos, com autismo, 
apresentou intensa dor torácica pleurítica anterior e fricção 
pericárdica. O eletrocardiograma (ECG) mostrou elevação difusa 
e côncava do segmento ST, depressão do segmento PR em DII 
e elevação do segmento PR em aVR (Figura 1A) A radiografia 
de tórax e a tomografia computadorizada indicaram a presença 
de massa na borda pericárdica direita (Figuras 1B e C). A 
ressonância magnética cardíaca (RM) corroborou o diagnóstico 
de pericardite aguda e cisto pericárdico (CP; Figura 2).

O CP é uma lesão pericárdica primária rara e benigna, com 
incidência estimada em 1:100000, 70% sendo encontrados 

nos ângulos cardiofrênicos direitos. O diagnóstico, em geral, é 
incidental, na radiografia de tórax ou ecocardiograma. Embora 
o curso se dê, geralmente, sem intercorrências, podem ocorrer 
complicações como ruptura, erosão, tamponamento cardíaco 
e morte súbita. Monitoramento em pacientes assintomáticos; 
ressecção cirúrgica ou drenagem percutânea, quando sintomáticos.
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Figura 1 – (A) Achados do ECG. (B) Radiografia de tórax mostrando proeminência no ângulo cardiofrênico direito (seta preta); (C) Tomografia computadorizada com 
realce de contraste, vista axial mostrando massa regular de paredes finas, atenuada por fluido, sem realce, compatível com cisto pericárdico (asterisco).
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Figura 2 – Imagens da ressonância magnética cardíaca. Sequência de precessão livre no estado estacionário (Steady-state Free Precession — SSFP) de quatro 
câmaras (A) mostrando massa homogênea e bem definida de alto sinal, medindo 7x7x2,7 cm, localizada no ângulo cardiofrênico direito (asterisco), sem evidências 
de realce por contraste (B, C; setas). A imagem de recuperação de inversão sensível à fase (Phase-sensitive Inversion Recovery — PSIR) de eixo longo horizontal (C) 
também mostra realce tardio (ponta da seta).
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Introdução
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2016 

mais de 1,9 bilhão de pessoas apresentavam excesso de peso, e 
cerca de 650 milhões eram obesas.1 Pesquisadores do estudo GBD 
(Global Burden of Disease) na área de obesidade concluíram que 
o excesso de peso corporal foi responsável por aproximadamente 
4 milhões de mortes em 2015. Cerca de dois terços dessas mortes 
ocorreram devido às doenças cardiovasculares.2

É inquestionável a associação entre obesidade, aterosclerose e 
aumento do risco de mortalidade cardiovascular e global. Pacientes 
obesos são mais propensos a serem testados quanto à presença 
de Doença Cardíaca Isquêmica (DCI), pois apresentam mais 
comumente fatores de risco associados (hipertensão arterial, diabete 
melito e dislipidemia), baixa capacidade funcional, limitações 
musculoesqueléticas e sintomas, como cansaço e dispneia.3

A escolha do teste não invasivo adequado para o diagnóstico 
de DCI na população obesa é desafiadora, mas seus resultados 
desempenham importante papel diagnóstico e prognóstico, além 
de orientar a terapêutica. Recentemente, tivemos a publicação 
do estudo ISCHEMIA, o qual revelou que, entre pacientes com 
doença coronariana estável e isquemia moderada ou grave, 
uma estratégia invasiva inicial, quando comparada à estratégia 
conservadora inicial, ou seja, tratamento medicamentoso 
otimizado, não reduziu o risco de eventos isquêmicos ou morte 
por qualquer causa após acompanhamento médio de 3,2 anos.4

Após exame clínico e eletrocardiograma de repouso, 
a escolha do teste diagnóstico baseia-se na presença de 
sintomas, Probabilidade Pré-Teste (PPT) do paciente, 
fatores de risco, presença ou não de eletrocardiograma 
interpretável, capacidade de exercitar-se, preferência e 
ocupação do paciente (profissões de risco podem influenciar 
a escolha), disponibilidade do exame e expertise dos médicos 
operadores.5 O peso, as dimensões corporais, a limitação para 
esforço físico, a janela acústica inadequada, a presença de 
artefatos e a redução do sinal-ruído podem limitar o emprego 
dos testes não invasivos em pacientes obesos.

Em relação ao cálculo da PPT, a última diretriz da European 

Society of Cardiology, baseada em estudos contemporâneos, 
utiliza como parâmetros o sexo, a idade e os sintomas 
(desconforto torácico típico, atípico, não anginoso e dispneia). 
Apesar de suas limitações, essa nova classificação estima 
valores de PPT cerca de um terço menores do que aqueles 
apresentados na versão anterior da diretriz (Tabela 1). A 
Angiotomografia Coronariana (angio-TC) e os testes não 
invasivos funcionais foram recomendados como abordagens 
de classe I para avaliação de possíveis sintomas isquêmicos, 
sendo que a angio-TC teria um melhor desempenho diagnóstico 
em cenários de PPT mais baixa, enquanto os testes funcionais 
teriam desempenho melhor em pacientes com PPT mais alta.5

Tabela 1 – Probabilidade pré-teste (PPT) de doença arterial 
coronariana (DAC) obstrutiva em 15.815 pacientes sintomáticos de 
acordo com a idade, sexo, e natureza de sintomas, segundo a análise 
conjunta de estudos contemporâneos.

Típico  Atípico Não anginoso Dispneia
Idade Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher
30-39 3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3%
40-49 22% 10% 10% 6% 3% 2% 12% 3%
50-59 22% 13% 17% 6% 11% 3% 20% 9%
60-69 44% 16% 26% 11% 22% 6% 27% 14%
70+ 52% 27% 34% 19% 24% 10% 32% 12%
Em adição às tradicionais classes de Diamond e Forrester, pacientes com 
dispneia como sintoma preponderante ou apenas com dispneia, foram incluídos. 
Os valores percentuais expressos em vermelho indicam os grupos nos quais os 
testes não invasivos são 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 diagnósticos podem ser considerados após avaliar 
a probabilidade clínica geral, considerando a presença de fatores de risco, 
eletrocardiograma de repouso, teste de esforço, escore de cálcio e disfunção 
ventricular esquerda sugestiva de DAC.Adaptado Knuuti et al.5

Testes não invasivos
Amplamente disponível, o Teste Ergométrico (TE) isolado 

pode ser considerado uma alternativa para o diagnóstico de DCI 
se o traçado eletrocardiográfico é interpretável, e métodos de 
imagem não estão disponíveis, tendo em mente a possibilidade 
de testes falso-positivos e falso-negativos. Em pacientes com 
baixa PPT, a combinação de TE e Escore de Cálcio (EC) pode 
ser útil para afastar DCI. Baixa capacidade funcional, limitações 
musculoesqueléticas e peso acentuado do paciente podem ser 
fatores impeditivos para sua realização.5

O Ecocardiograma sob Estresse (EE) pode ser realizado 
com esforço físico, utilizando esteira ergométrica ou 
bicicleta, ou por meio de agentes farmacológicos. A 
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vantagem mais importante do exercício em bicicleta é a 
possibilidade de gravar imagens durante os vários níveis 
de esforço, sem depender de imagens pós-exercício. A 
análise da contração segmentar pode ser problemática em 
pacientes obesos graves. O uso de agentes de contraste 
ecocardiográfico, constituídos por microbolhas capazes 
de vencer a barreira pulmonar e permanecerem intactas, 
permite a visualização adequada do endocárdio de todos os 
segmentos de ventrículo esquerdo. Dessa forma, quando há 
dois ou mais segmentos contíguos com limitada qualidade 
técnica, indica-se o ecocardiograma com contraste.6

A Cintilografia de Perfusão Miocárdica (CPM) é 
frequentemente utilizada, devido à sua disponibilidade e 
à flexibilidade nas mais diversas situações clínicas. Pode-se 
utilizar estresse físico ou farmacológico nos indivíduos que 
não conseguem se exercitar. Além disto, é interpretável em 
inúmeras situações clínicas, como a presença de bloqueio de 
ramo esquerdo, marca-passo artificial e situações de janela 
acústica inadequada para o EE. Entretanto, as imagens da 
CPM podem ser afetadas pela obesidade, pois há redução 
da especificidade do método pela presença de atenuação 
diafragmática ou pelo aumento da atividade extracardíaca 
do traçador. O emprego de doses maiores dos traçadores 
(resultando em aumento proporcional da radiação), a 
utilização de técnicas de correção de atenuação e a aquisição 
de imagens pronas, entre outras estratégias, podem reduzir 
o número de exames falso-positivos.3 Uma análise do estudo 
PROMISE (Prospective Muticenter Imaging Study for Evaluation) 
revelou que a CPM foi o teste não invasivo mais solicitado, à 
medida que o Índice de Massa Corporal (IMC) aumentava. 
Além disso, o percentual de exames falso-positivos, usando 
como padrão-ouro diagnóstico a angiografia invasiva, era 
significativamente maior quando o IMC foi ≥ 35 kg/m².7

A Ressonância Magnética Cardíaca (RMC), quando comparada 
a outras técnicas, possui alta resolução espacial e temporal, não 
utiliza radiação e não é limitada pela janela acústica na aquisição 
de imagem. Assim, a RMC sob estresse farmacológico é excelente 
alternativa para avaliação funcional. Dimensões corporais do 
paciente, claustrofobia e implantes metálicos (nos casos de 
equipamentos não compatíveis) são limititações do método.8

A Tomografia por Emisão de Pósitros (PET) com rubídio-82 
possui capacidade de correção de atenuação altamente precisa, 
causando menos artefatos e resultados falsos-positivos. Também 
pode detectar defeitos de perfusão menores, o que resulta em 
melhor sensibilidade em comparação à CPM. Além disso, a 
Tomografia por Emissão de Pósitrons (PET) tem a capacidade 
de quantificar o fluxo sanguíneo absoluto, aumentando sua 
capacidade de diagnóstico e prognóstico, que vai além da 

imagem de perfusão, especialmente na detecção de doença de 
três vasos e do tronco da artéria coronária esquerda.8 A grande 
limitação da PET seria a disponibilidade local de marcadores 
para a pesquisa de isquemia miocárdica, além de seu custo.

A angio-TC é o método que apresenta o maior valor 
preditivo negativo entre todos os métodos não invasivos, 
justificando a predileção desse método, principalmente 
na investigação dos pacientes com menor PPT. Entretanto, 
inicialmente verificou-se uma redução da qualidade da 
imagem pelo aumento do ruído em pacientes obesos, 
reduzindo marginalmente a acurácia e superestimando o EC. A 
proporção de segmentos não avaliáveis em pacientes com IMC 
< 26 kg/m² aumenta de 1,4% para 2,4% em pacientes com 
IMC > 26 kg/m², normalmente restrita aos ramos menores. 
Além disso, pacientes obesos frequentemente precisam de 
maiores quantidades de contraste e radiação.9 Com as novas 
gerações de tomógrafos, novas técnicas de aquisição e de 
reconstrução (reconstrução interativa), a acurácia diagnóstica 
permanece inalterada, mesmo em pacientes com IMC > 30 
kg/m².10 Assim, atualmente as técnicas de redução de radiação 
amplamente utilizadas nas aquisições de pacientes não obesos 
podem ser aplicadas com segurança em pacientes obesos. As 
Figuras 1 e 2 são referentes a paciente do sexo masculino, 40 
anos, tabagista, com IMC de 35 kg/m² e dor torácica atípica. 
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/m², mostrou 
melhora do desfecho primário composto de morte coronariana 
ou infarto do miocárdio não fatal no grupo de tratamento guiado 
por angio-TC, quando comparado ao grupo guiado por testes 
não invasivos funcionais. Acredita-se que esse resultado seja 
secundário ao maior uso de medicamentos preventivos, como as 
estatinas, ao invés de revascularizações, que eram quase idênticas 
nos dois grupos, sugerindo que a angio-TC pode orientar melhor 
o tratamento medicamentoso otimizado, ao identificar pacientes 
com aterosclerose clínica e subclínica (DAC não obstrutiva).11

A angio-TC tornou-se modalidade de primeira linha para 
pacientes com dor torácica estável após a publicação do 
SCOT-HEART e, provavelmente, nas futuras diretrizes, deve 
ser ainda mais importante, após os resultados do estudo 
ISCHEMIA. Por outro lado, o papel dos testes invasivos 
funcionais pode ser restrito a subgrupos específicos de 
pacientes, como os excluídos do estudo ISCHEMIA ou aqueles 
nos quais a angio-TC pode fornecer informações limitadas.12
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Figura 1 – Cortes axiais e coronais de angiotomografia coronária demonstrando a diferença na relação sinal-ruído e a consequente qualidade das imagens com diferentes 
técnicas de reconstrução, em imagem adquirida com técnica prospectiva e baixa dose de radição (2,3 mSv). Reconstrução iterativa nível 4 (A), reconstrução iterativa 
nível 7 (B) e a antiga e tradicional filtered back projection (C).

Figura 2 – Reformatação multiplanar curva da coronária direita (A), descendente anterior (B) e coronária circunflexa (C) com reconstrução iterativa e filtered back 
projection lado a lado, demonstrando a diferença na qualidade de imagem e descartando a presença de doença arterial coronariana.
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