Posicionamento

Artigo Original

Ponto de Vista

Relatos de Caso

Imagem

Figura 1 -
Figura 3 -



Departa to de Imagem Cardiovascular

Diretor Presidente
Dr. Carlos Eduardo Rochitte - SP

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

Diretor Vice-Presidente Cardiologia Nuclear
Dr. Ronaldo de Souza Ledo Lima - R)

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

Dra. Marly Maria Uellendahl Lopes - SP
Diretor Vice-Presidente de Tomografia
Computorizada

Dr. Rodrigo Julio Cerci - PR

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

Diretora Financeiro
Dra. Jeane Mike Tsutsui - SP

Diretor da Revista
Dr. Silvio Henrique Barberato - PR

Conselho Deliberativo

Presidente
Dr. Arnaldo Rabischoffsky - R]

Membros

Dr. José Luiz Barros Pena - MG

Dra. Ana Cristina de Almeida Camarozano - PR
Dr. Antonio Carlos Sobral Sousa - SE

Dr. Ibraim Masciarelli Francisco Pinto - SP
Dr. Luis Claudio Lemos Correia - BA

Dr. Armando Luis Cantisano - RJ

Dr. Jodo Vicente Vitola - PR

Comissao Cientifica

Cordenadores

Dra. Ana Clara Tude Rodrigues - SP

Dra. Andrea de Andrade Vilela - SP

Dr. Rodrigo Bellio de Mattos Barretto -SP

Membros

Dra. Viviane Tiemi Hotta

Comissao de Habilitacao
Coordenador

Dr. Marco Stephan Lofrano Alves - PR
Membros

Dra. Cecilia Beatriz Bittencourt Viana Cruz - SP
Dra. Claudia Cosentino Gallafrio -SP

Dr. Edgar Daminello - SP

Dr. Mércio Miranda Brito - TO

Dra. Minna Moreira Dias Romano - SP

Dra. Sandra Nivea dos Reis Saraiva Falcao - CE

Seniors

Dr. David Costa de Souza Le Bihan -SP
Dr. Fabio Villaga Guimaraes Filho -SP
Dra. Mirian Magalhaes Pardi -SP

Dra. Samira Saady Morhy -SP

Comissao de Informacao, Internet
Coordenador

Dr. Marcelo Souza Hadlich -R)

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

Comissao de Honorarios e Defesa dos
Profissionais

Coordenador

Dr. Marcelo Haertel Miglioranza - RS

Membros
Dr. Wagner Pires de Oliveira Junior - DF

Comissao do Programa de Educacao
Continuada

Coordenador

Dr. Mohamed Hassan Saleh - SP

Comissao de Ensino e Acreditacao
Coordenadores

Dr. Edgar Bezerra de Lira Filho - SP

Dr. David Costa de Souza Le Bihan - SP
Dra. Samira Saady Morhy - SP

Comissao de Eventos
Coordenador

Dr. Rodrigo Bellio de Mattos Barretto -SP

Comissao de Inter-Societaria
Coordenadora
Dra. Marcia de Melo Barbosa - MG

Comissao de Relacionamento e Imagem
Coordenadores

Dr. Wilson Mathias Janior - SP

Dr. Juliano de Lara Fernandes - SP

Comissao de Temas Especiais e Eco
Interoperatério/ Procedimentos Estruturais
Coordenadores

Dr. Claudio Henrique Fischer - SP

Dr. Marcelo Haertel Miglioranza - RS

Dr. David Costa de Souza Le Bihan - SP

Comissao de Cardiopediatria
Coordenadora
Dra. Claudia Regina Pinheiro de Castro Grau -SP

Membros

Dra. Adriana Mello Rodrigues dos Santos - MG
Dra. Glaucia Maria Penha Tavares - SP

Dra. Renata de Sa Cassar - SP

Comissao Dic Jovem
Coordenador

Dra. Eliza de Almeida Gripp - R}

Membros

Dr. Rafael Rabischoffsky - R]

Dra. Cecilia Beatriz Bittencourt Viana Cruz - SP
Dra. Amanda Rocha Diniz Kimura - SP

Dra. Manuela Baima Costa Cabral - DF

Dra. Isabela Bispo Santos da Silva Costa - SP

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

Membros

Dr. Arnaldo Rabischoffsky - R)

Dr. Carlos Eduardo Suaide Silva - SP
Dr. Djair Brindeiro Filho - PE

Dr. Jorge Eduardo Assef - SP

Dra. Marcia de Melo Barbosa - MG
Dra. Samira Saady Morhy - SP

Dr. Marcelo Luiz Campos Vieira - SP

Editor-chefe
Dr. Silvio Henrique Barberato

Editora anterior
Dra. Viviane Tiemi Hotta - SP

Editores Associados

Dra. Ana Cristina Lopes Albricker — MG (Vascular)
Dra. Bruna Morhy Borges Leal Assuncao — SP
(Ecocardiografia Adulto)

Dr. José de Arimatéia Batista Araujo-Filho — EUA
(Inovagao e Inteligéncia Artificial)

Dr. Marcelo Haertel Miglioranza — RS (Defesa
profissional e Formagao do Ecocardiografista)
Dra. Marcia Ferreira Alves Barberato — PR
(Ecocardiografia Pedidtrica)

Dr. Otavio Rizzi Coelho Filho — SP (Ressonancia)
Dr. Rodrigo Julio Cerci — PR (Tomografia)

Dra. Simone Cristina Soares Brandao — PE
(Medicina Nuclear)

Diretoria SBC

Presidente
Dr. Marcelo Queiroga
Vice-Presidente
Dr. Celso Amodeo
Diretor Financeiro
Dr. Ricardo Mourilhe Rocha
Diretor Cientifico
Dr. Fernando Bacal
Diretora Administrativa
Dra. Olga Souza

Diretor de Comunicacao
Dr. Harry Corréa Filho
Diretor de Qualidade Assistencial
Dr. Silvio Henrique Barberato
Diretor de Tecnologias da Informagao
Dr. Leandro loschpe Zimerman
Diretor de Relacdes Governamentais
Dr. Nasser Sarkis Simao

Diretor de Relagdes com Estaduais e Regionais
Dr. Jodo David de Souza Neto

Diretora de Departamentos Especializados
Dra. Andréa de Aradjo Brandao
Diretor de Promocao de Sadde Cardiovascular
- SBC/Funcor
Dr. José Francisco Kerr Saraiva

Diretor de Pesquisa
Dr. David de Padua Brasil

Editor-Chefe Arquivos Brasileiros de
Cardiologia
Dr. Carlos Eduardo Rochitte



Conselho Editorial Nacional

Adelino Parro Junior (SP)

Adenalva Lima de Souza Beck (DF)
Adriana Pereira Glavam (R))

Afonso Akio Shiozaki (PR)

Afonso Yoshikiro Matsumoto (R))
Alessandro Cavalcanti Lianza (SP)

Ana Clara Tude Rodrigues (SP)

Ana Claudia Gomes Pereira Petisco (SP)
Ana Cristina Camarozano Wermelinger (PR)
Ana Gardenia Liberato Ponte Farias (CE)
Ana Licia Martins Arruda (SP)

André Luiz Cerqueira de Almeida (BA)
Andrea de Andrade Vilela (SP)

Andrea Falcao (SP)

Andressa Mussi Soares (ES)

Aristarco Gongalves de Siqueira Filho (R})
Armando Luis Cantisano (R))

Benedito Carlos Maciel (SP)

Brivaldo Markman Filho (PE)

Caio Cesar Jorge Medeiros (SP)

Carlos Eduardo Rochitte (SP)

Carlos Eduardo Suaide Silva (SP)

Carlos Eduardo Tizziani Oliveira Lima (SP)
Claudia Gianini Monaco (SP)

Claudio Henrique Fischer (SP)

Claudio Leinig Pereira da Cunha (PR)
Claudio Tinoco Mesquita (R})

Clerio Francisco de Azevedo Filho (R))
David Costa de Souza Le Bihan (SP)
Djair Brindeiro Filho (PE)

Edgar Bezerra Lira Filho (SP)

Conselho Editorial Internacional

Anton E. Becker — Holanda
Daniel Pifieiro — Argentina
Eduardo Escudero — Argentina
Eduardo Guevara - Argentina
Fernando Bosch - Venezuela
Gustavo Restrepo — Colombia
Harry Acquatella - Venezuela

Eliza de Almeida Gripp (R})

Eliza Kaori Uenishi (SP)

Estela Suzana Kleiman Horowitz (RS)
Gabriel Leo Blacher Grossman (RS)
Gabriela Nunes Leal (SP)

Glaucia Maria Penha Tavares (SP)
Henry Abensur (SP)

Ibraim Masciarelli Francisco Pinto (SP)
Ilan Gottlieb (R))

Iran de Castro (RS)

Isabel Cristina Britto Guimaraes (BA)
Ivan Romero Rivera (AL)

Jaime Santos Portugal (R])

Jeane Mike Tsutsui (SP)

José Lazaro de Andrade (SP)

José Luiz Barros Pena (MG)

José Maria Del Castillo (PE)

José Olimpio Dias Jinior (MG)

José Sebastiao de Abreu (CE)
Joselina Luzia Menezes Oliveira (SE)
Laise Antonia Bonfim Guimaraes (SP)
Leonardo Sara da Silva (GO)

Lilian Maria Lopes (SP)

Luciano Aguiar Filho (SP)

Luciano Herman Juacaba Belém (R})
Luiz Darcy Cortez Ferreira (SP)

Luiz Felipe P. Moreira (SP)

Manuel Adan Gil (SP)

Marcelo Luiz Campos Vieira (SP)
Marcelo Souza Hadlich (R})

Marcia de Melo Barbosa (MG)

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

Marcio Vinicius Lins de Barros (MG)
Maria do Carmo Pereira Nunes (MG)
Maria Eduarda Menezes de Siqueira (SP)
Marly Uellendahl (SP)

Nathan Herszkowicz (SP)

Orlando Campos Filho (SP)

Oscar Francisco Sanchez Osella (DF)
Oswaldo Cesar de Almeida Filho (SP)
Paulo Zielinsky (RS)

Reginaldo de Almeida Barros (SP)
Roberto Caldeira Cury (SP)

Roberto Pereira (PE)

Rodrigo Alves Barreto (SP)

Samira Saady Morhy (SP)

Sandra da Silva Mattos (PE)

Sandra Nivea dos Reis Saraiva Falcao (CE)
Sérgio Cunha Pontes Jdnior (SP)
Silvio Henrique Barberato (PR)
Simone Nascimento dos Santos (DF)
Simone Rolim F. Fontes Pedra (SP)
Tamara Cortez Martins (SP)

Valdir Ambrésio Moisés (SP)

Valeria De Melo Moreira (SP)

Vera Mircia Lopes Gimenes (SP)
Vera Maria Cury Salemi (SP)

Viviane Tiemi Hotta (SP)

Washington Barbosa de Araiijo (R))
Wercules Oliveira (SP)

William Azem Chalela (SP)

Wilson Mathias Janior (SP)

Navin C. Nanda - Estados Unidos
Nuno Cardim - Portugal

Raffaele De Simone — Alemanha
Ricardo Ronderos — Argentina
Vera Rigolin — Estados Unidos
Vitor Coimbra Guerra - Canada



Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Imagem Cardiovascular

Volume 34, N2 1, Janeiro/Fevereiro/Marco 2021

Indexagao: LILACS - Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Satde -
www.bireme.br, LATINDEX - Sistema Regional de Informacién en Linea para Revistas
Cientificas de América Latina, El Caribe, Espaiia y Portugal - www.latindex.unam.mx

SBC/Departamento de Imagem Cardiovascular
Rua Barata Ribeiro n? 380 cj.54
01308-000 - Sao Paulo - SP - Brasil
Fone/Fax: +55 (11) 3259-2988
Fones: +55 (11) 3120-3363
+55 (11) 3259-2988 / +55 (11) 2589-4168

Coordenacao Editorial

Q
o
Lf’ > Atha Comunicacao e Editora
X
2 s BC ° = Rua Machado Bittencourt, 190 - conj. 410
o)
v

Sao Paulo, SP, Brasil
Tel.: (11) 50879502

Secretaria Editorial
revista@dicsbc.com

O periédico Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Imagem Cardiovascular é o 6rgao
oficial do Departamento de Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de
Cardiologia.

Os artigos aqui publicados somente poderdo ser reproduzidos com a expressa

autorizagao dos autores. Publicacées pagas nao serao aceitas. As separatas dos

artigos deverdo ser requisitadas diretamente a Secretaria Editorial e terdo custo
equivalente ao total de cépias pedidas.



Sumario - Contents

/,/%,'e Clique no titulo para ler o artigo
) g
Posicionamento - Statement

Posicionamento sobre Indicacdes e Reintroducao dos Métodos de Imagem Cardiovascular de
Forma Segura no Cenario da COVID-19 - 2021

Position Statement on Indications and the Safe Reintroduction of Cardiovascular Imaging Methods in the COVID-19
Scenario — 2021

Adenalva Lima de Souza Beck, Silvio Henrique Barberato, André Luiz Cerqueira de Almeida, Claudia R.
Pinheiro de Castro Grau, Marly Maria Uellendahl Lopes, Ronaldo de Souza Ledo Lima, Rodrigo Jilio Cerci, Ana
Cristina Lopes Albricker, Fanilda Souto Barros, Alessandra Joslin Oliveira, Edgar Bezerra de Lira Filho, Marcelo
Haertel Miglioranza, Marcelo Luiz Campos Vieira, José Luiz Barros Pena, Tania Mara Varejao Strabelli, David
Costa de Souza Le Bihan, Jeane Mike Tsutsui, Carlos Eduardo Rochitte

DOI: 10.47593/2675-312X/20213401eposi2021

Artigo Original - Original Article

Devemos Realizar Ressondncia Magnética Cardiaca em Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca e
Disfuncao Ventricular sem Diagnéstico Etioldgico Definido?

Diagnostic yield of magnetic resonance imaging in heart failure with left ventricular dysfunction?

Ana Terra Fonseca Barreto, Mariana Lins Baptista Guedes Bezerra, Rodrigo Morel Vieira de Melo,

Bruno Oliveira Isabella, Vanessa de Assis Reis, Luiz Carlos Santana Passos

DOI: 10.47593/2675-312X/20213407eabc108

Andlise Comparativa do Padrao de Fluxo de Artérias Coronarias das Hipertrofias Miocardicas
Secundarias e por Mutacao Sarcomérica

Comparative Analysis of the Coronary Arteries Flow Pattern in Secondary Myocardial Hypertrophies and by Sarcomeric Mutation
Caio Guedes de Sousa, José Maria Del Castillo, Carlos Mazzarollo, Eugenio Soares de Albuquerque,

Anténia Dulcineide Medeiros Sena, Djair Brindeiro Filho, Carlos Antdnio da Mota Silveira

DOI: 10.47593/2675-312X/20213407eabc131

Relatos de Caso - Case Reports

Origem Anomala de Coronaria Direita a partir do Seio Coronariano Esquerdo: como Conduzir?
Anomalous Origin of the Right Coronary from the Left Coronary Sinus: How to approach?

Danielle Campos de Almeida, Alice Mirane Malta Carrijo, Marcela Gomes de Souza, Fernando de Melo
Martinelli, Fernando Roberto de Fazzio, Joao Lucas O’Connell

DOI: 10.47593/2675-312X/20213407Teabc146

Miocardite por Coronavirus: Relato de Caso

Coronavirus Myocarditis: Case Report

Aida Fernanda Batista Rocha, José Luiz Alves de Barros, Marcelo Canejo S4, Ana Claudia Maria da Silva Longo,
José Gildo de Moura Monteiro Janior, José Maria Del Castillo, Carlos Antonio Mota Silveira

DOI: 10.47593/2675-312X/20213401eabc120

Lipoma no Septo Interventricular — Relato de Caso

Lipoma in the Interventricular Septum — Case Report

Bruna Bonamigo Thomé, Laura Vilela Pazzini, Nathalia Regina Pavan, Estevan Vieira Cabeda, Tobias Sato de Almeida
DOI: 10.47593/2675-312X/20213407eabc152

Sarcoidose Cardiaca como Causa de Bloqueio Atrioventricular Total: Importancia do Diagnéstico
Diferencial

Cardiac Sarcoidosis as a Cause of Total Atrioventricular Block: Importance of Differential Diagnosis

Jorge Elias Neto, Marcio Augusto Silva, Ricardo Ryoshim Kuniyoshi, Guilherme Futuro, Erick Sessa Mergon,
Petherson Susano Grativvol, Fatima Cristina Pedrotti

DOI: 10.47593/2675-312X/20213401eabc163



Sindrome de ALCAPA em uma Mulher Jovem

ALCAPA Syndrome in a Young Woman

Diana de Campos, Luis Puga, Joana Guardado, Carolina Saleiro, Jodo Lopes, Rogério Teixeira, Lino Gongalves
DOI: 10.47593/2675-312X/2021340T1eabc129

Endocardite Fingica Isolada da Valvula Pulmonar: o Papel do Ecocardiograma Transtoracico do
Diagnéstico ao Acompanhamento

Isolated Fungal Pulmonary Endocarditis: Role of Transthoracic Echocardiography from the Diagnosis to Follow-up
Eduardo Gatti Pianca, Marcelo Nicola Branchi, Bernardo Mastella, Alvaro Schmidt Albrecht, Orlando Carlos
Belmonte Wender, Murilo Foppa, Angela Barreto Santiago Santos

DOI: 10.47593/2675-312X/20213401eabc143

Doenca Cerebrovascular como Manifestacao Inicial de Cardiomiopatia Hipertréfica Apical
Cerebrovascular Disease as the Initial Manifestation of Apical Hypertrophic Cardiomyopathy

Ana Lilia Rayas-Gomez, José Manuel Gonzalez-Rayas, Alejandro Rico-Rosas, Pedro Daniel Landa-Alvarado,
lleana Maribel Ponce de Leén-Vargas, José Maria Ramos-Verdugo, José Manuel Gonzélez-Yaiez

DOI: 10.47593/2675-312X/20213401eabc144

Rupturade Parede Livre do Ventriculo Esquerdo (Pseudoaneurisma) pés-Infarto Agudo do Miocardio
em Paciente Assintomatico

Left Ventricular Free-Wall Rupture (Pseudoaneurysm) after Acute Myocardial Infarction in an Asymptomatic Patient
Raul Serra Valério, Fernanda Sayuri Oshiro, Alfredo Augusto Eyer Rodrigues, Maria Eduarda Menezes de
Siqueira, Marly M. Uellendahl

DOI: 10.47593/2675-312X/20213401eabc134

Shunt Ventriculo Esquerdo-Atrio Direito (Defeito de Gerbode) Associado a Comunicacao
Interventricular em Adulto

Left Ventricular-to-right Atrial Shunt (Gerbode Defect) Associated with Interventricular Communication in a 42-year-old Patient
Andressa Sarda Maiochi Takagui, Thales Cantelle Baggio, Mariana Baretta Savariz, Giulia Theilacker, Thalia Elisa Baggio
DOI: 10.47593/2675-312X/20213401eabc142

Sarcoma Cardiaco Intimal: uma Entidade Rara Dentre os Tumores Cardiacos

Cardiac Intimal Sarcoma: A Rare Cardiac Tumor Entity

Rhavena Brasil de Andrade, Carlos José Mota de Lima, Ingrid Alves de Freitas, Larissa Chagas Corréa, Danielli
Oliveira da Costa Lino, Ana Carolina Brito de Alcantara

DOI: 10.47593/2675-312X/20213401eabc118

Ponto de Vista - Point of View

Avaliacao Ecocardiografica de Pacientes com Forame Oval Patente e Acidente Vascular Cerebral Criptogénico
Echocardiographic Evaluation of Patients with Patent Foramen Ovale and Cryptogenic Stroke

Carlos Antdnio da Mota Silveira, José Maria Del Castillo

DOI: 10.47593/2675-312X/2021340Teabc123

Imagens - Images

Imagem Ecocardiografica de Sarcoma Primario de Mediastino com Invasao de Pericardio
Echocardiographic Image of Primary Mediastinal Sarcoma with Pericardial Invasion

Keyla Patricia Barbosa Melo, Rafael José Coelho Maia, Betty Janny Maia Siqueira, Mozart Lacerda Siqueira
Campos Aratjo, Ana Carolina Borges de Miranda Souza

DOI: 10.47593/2675-312X/20213401eabc139

Endocardite da Valvula de Eustaquio Associada a Infeccao Complicada do Gerador de Terapéutica de
Ressincronizacao Cardiaca com Desfibrilador

Eustachian Valve Endocarditis Associated with Complicated Cardiac Resynchronization Therapy Defibrillator Generator
Pocket Infection

Maria Inés Fiuza Branco Pires, Inés Almeida, Maria Luisa Gongalves, Joao Miguel Santos, Miguel Correia

DOI: 10.47593/2675-312X/20213407eabc161



Beck et al.
Posicionamento sobre Indicagoes e Reintroducio dos Métodos de Imagem Cardiovascular de Forma Segura no Cenario da COVID-19 - 2021

Posicionamento

Posicionamento sobre Indicacoes e Reintroducao dos
Métodos de Imagem Cardiovascular de Forma Segura no
Cenario da COVID-19 - 2021

Position Statement on Indications and the Safe Reintroduction of Cardiovascular Imaging
Methods in the COVID-19 Scenario - 2021

Realizacao: Departamento de Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia (DIC/SBC),
endossado pelo Departamento de Métodos ndo Invasivos da Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia
Vascular (SBACV)

Conselho de Normatizacoes e Diretrizes (2020-2021): Antonio Carlos Sobral Sousa, Aurora Felice de Castro
Issa, Bruno Ramos Nascimento, Harry Corréa Filho, Marcelo Luiz Campos Vieira

Coordenador de Normatizacoes e Diretrizes (2020-2021): Brivaldo Markman Filho
Coordenador do Posicionamento: Carlos Eduardo Rochitte
Editores Coordenadores: Adenalva Lima de Souza Beck e Silvio Henrique Barberato

Coeditores: Marcelo Luiz Campos Vieira e José Luiz Barros Pena

Autores do Posicionamento: Adenalva Lima de Souza Beck,'? Silvio Henrique Barberato,>* André Luiz
Cerqueira de Almeida,® Claudia R. Pinheiro de Castro Grau,*” Marly Maria Uellendahl Lopes,®®  Ronaldo de
Souza Leao Lima,' Rodrigo Jilio Cerci,*  Ana Cristina Lopes Albricker,” Fanilda Souto Barros,? Alessandra Joslin
Oliveira," Edgar Bezerra de Lira Filho,”? Marcelo Haertel Miglioranza,*'>  Marcelo Luiz Campos Vieira,*' José
Luiz Barros Pena,’*'” Tania Mara Varejao Strabelli,>® David Costa de Souza Le Bihan,*'® Jeane Mike Tsutsui,®
Carlos Eduardo Rochitte®'%2°

Instituto de Cardiologia do Distrito Federal — Fundagdo Universitdria de Cardiologia,’ Brasilia, DF — Brasil
Hospital Sirio-Libanés,? Brasilia, DF — Brasil

CardioEco — Centro de Diagnéstico Cardiovascular,® Curitiba, PR — Brasil

Quanta Diagnéstico e Terapia,* Curitiba, PR — Brasil

Santa Casa de Misericérdia de Feira de Santana,® Feira de Santana, BA — Brasil

Instituto do Coracgao (InCor) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP),® Sao Paulo, SP —
Brasil

Grupo Fleury,” Sao Paulo, SP — Brasil

Universidade Estadual Paulista (Unesp),® Sao Paulo, SP — Brasil

Diagnésticos da América SA (Dasa),’ Sao Paulo, SP — Brasil

Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ),™ Rio de Janeiro, R] — Brasil

Instituto Mineiro de Ultrassonografia (IMEDE),"" Belo Horizonte, MG — Brasil

Vascular Vitéria S/C LTDA.,"? Vitéria, ES — Brasil

Hospital Israelita Albert Einstein,’ Sdo Paulo, SP — Brasil

Prevencor — Hospital Mae de Deus,™ Porto Alegre, RS — Brasil

Instituto de Cardiologia do Rio Crande do Sul — Fundagdo Universitdria de Cardiologia,’ Porto Alegre, RS — Brasil
Faculdade Ciéncias Médicas de Minas Gerais,"® Belo Horizonte, MG — Brasil

Hospital Felicio Rocho,’” Belo Horizonte, MG — Brasil

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia,’® Sao Paulo, SP — Brasil

Hospital do Coragao (HCor)," Sdo Paulo, SP — Brasil

Hospital Pré-Cardiaco,® Rio de Janeiro, RJ — Brasil

DOI: 10.47593/2675-312X/20213401eposi2021

Lﬁ << SUMARlO 1 de 20 paginas




Beck et al.
Posicionamento sobre Indicagoes e Reintroducio dos Métodos de Imagem Cardiovascular de Forma Segura no Cenario da COVID-19 - 2021
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Este posicionamento devera ser citado de sua publicacao original: Beck ALS, Barberato SH, Almeida ALC,
Grau CRPC, Lopes MMU, Lima RSL, et al. Posicionamento sobre Indicagdes e Reintrodugao dos Métodos

de Imagem Cardiovascular de Forma Segura no Cenario da COVID-19 — 2021. Arq Bras Cardiol. 2021;
116(3):659-678

Nota: Estes posicionamentos se prestam a informar e ndo a substituir o julgamento clinico do médico que, em
Gltima analise, deve determinar o tratamento apropriado para seus pacientes.

Correspondéncia: Sociedade Brasileira de Cardiologia — Av. Marechal Camara, 360/330 — Centro — Rio de
Janeiro — CEP: 20020-907. E-mail: diretrizes@cardiol.br
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Carta de Apresentacao

O objetivo deste posicionamento é informar clinicos,
cardiologistas e imaginologistas sobre procedimentos, fluxos
e protocolos recomendados para o periodo da pandemia do
SARS-CoV-2 (COVID-19), visando a protegao mais eficiente
de profissionais de salide e pacientes. As recomendagbes
sao baseadas na melhor evidéncia cientifica disponivel
no momento e no consenso de especialistas com grande
experiéncia na drea. Desde o primeiro caso de COVID-19 no
Brasil, passamos por inimeras mudancas nas recomendagdes
e grande debate cientifico sobre algumas delas nas
diversas fontes de conhecimento cientifico. Isso se deve ao
conhecimento incompleto da doenca COVID-19, incluindo
processos fisiopatolégicos e de transmissdo do SARS-CoV-2.
Outro motivo da variabilidade das recomendacgbes estd
relacionado a fase epidemiolégica em que se encontra a
pandemia em determinada regiao do pais. E notério que, em
um pais continental como o Brasil, a pandemia podera estar
em fases distintas de transmissdo em um momento especifico,
requerendo, portanto, medidas particularizadas para cada
regido e fase da pandemia.

No inicio da pandemia, em fase de grande atencdo
e desconhecimento do que o futuro nos reservaria, o
Departamento de Imagem Cardiovascular (DIC) da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC) publicou um posicionamento
em versdo abreviada e essencial para aquele momento da
pandemia, fornecendo, de maneira rapida e pratica, orientagoes
fundamentais de seguranga nos procedimentos de imagem
cardiovascular ndo invasiva. Esse documento foi absolutamente
essencial naquele instante para preservar ao maximo nossos
profissionais da area. Apés a publicagdo de documento sumario
na fase inicial da pandemia, o DIC/SBC e seus especialistas
julgaram oportuna a atualizagdo daquele posicionamento
(agora na forma de publicagdo cientifica oficial), que incluiu ndo
somente uma visao muito mais ampla dos procedimentos a luz
do conhecimentos adquiridos desde entdo, mas também uma
orientagao customizada a fase epidemiolégica da pandemia e
que podera ser (til aos profissionais de imagem nao invasiva
cardiovascular para os possiveis meses e anos a frente, em que
provavelmente conviveremos com a COVID-19.

1. Introducao

Diante da pandemia da COVID-19 e sua alta
transmissibilidade, fez-se necessaria uma urgente reorganizagao
dos servigos de imagem cardiovascular para minimizar a
exposi¢do ao novo coronavirus (SARS-CoV-2) e assegurar
a protecao de pacientes, médicos e equipe de trabalho,
sem, entretanto, comprometer a assisténcia ao paciente.
Foi recomendado postergar exames eletivos ambulatoriais
(quando considerados nao essenciais), a fim de minimizar
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exposigao e risco de transmissao cruzada, além de racionalizar
o uso de equipamentos de protecdo individual (EPI)." A
utilizagao de EPI passou a ser imprescindivel para todos os
que circulam na area de trabalho, incluindo recepcionistas,
técnicos de enfermagem, enfermeiros, tecndlogos, biomédicos
e médicos. O uso de mascaras pelos pacientes passou a ser
obrigatério. Os especialistas passaram a discutir conjuntamente
com seus médicos solicitantes a real necessidade da urgéncia
dos exames e qual a modalidade de imagem cardiovascular
mais adequada naquela situagao clinica especifica. Por outro
lado, sabe-se que (a) o exame de imagem cardiovascular é
muitas vezes necessdrio para prevencao primdria, manejo
clinico e diagnéstico diferencial em varias situagoes, e
postergar cronicamente a sua realizagao pode ser prejudicial;
(b) a COVID-19 pode gerar manifestagées cardiovasculares
graves, especialmente nos individuos mais vulneraveis,
tais como idosos, imunossuprimidos ou com doenca
cardiovascular prévia e/ou fatores de risco cardiovasculares
(hipertensao, diabetes, obesidade);** (c) quando os pulmoes
sdo gravemente acometidos pela COVID-19, pode haver
maior impacto na fungdo cardiaca, especialmente no
ventriculo direito. No momento em que os registros de casos
da doenca apresentarem relativo decaimento da curva, os
servigos poderdo progressivamente ampliar os seus hordrios
de atendimento de acordo com a tendéncia da pandemia e a
orientagao das autoridades publicas de cada local. Contudo,
a reintroducdo dos exames de imagem cardiovascular deve
seguir varios protocolos de seguranca, discutidos a seguir.

2. Protocolos de Seguranca para
Reintroducao de Exames de Imagem
Cardiovascular na Era COVID-19

O agendamento ambulatorial deve ser progressivo,
considerando as indicagdes de uso apropriado,?” a prioridade
da indicagao, o risco de o individuo ter COVID-19 e a fase
da pandemia. Nos locais que estdao no pico da pandemia,
deve-se priorizar a realizagdo daqueles exames considerados
essenciais (alta prioridade), ou seja, onde se espera que o
resultado traga beneficio clinico ou mudanga de conduta."®
Indicagbes consideradas de média prioridade sao aquelas
em que a realizacao dos exames, apesar de eletivos, ou em
pacientes assintomdticos, pode auxiliar na implementacao
de medidas de prevencdo primaria ou secundaria, ajuste
de medicagbes em uso ou mudanga de conduta a médio
prazo, com potencial de obter impacto no desfecho clinico.
Indicagbes consideradas de baixa prioridade sdo aquelas em
que o agendamento do exame pode ser postergado para apés
o pico da pandemia e reintroduzido gradualmente com a
reducdo do niimero de casos.

A realizacdo de exames de imagem em pacientes com
COVID-19, principalmente se forem ambulatoriais, deve ser
postergada, sempre que possivel, para quando forem obtidos
os critérios de cura. No momento em que escrevemos
esse posicionamento, o Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) considera que existem dois critérios
para liberar pacientes do isolamento apés COVID-19:
a “estratégia baseada em sintomas”, que considera liberados
os pacientes 10 dias apds o inicio dos sintomas e pelo
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menos 72 horas assintomaticos, e a estratégia baseada em
tempo”, que considera liberados os pacientes 10 dias ap6s
do exame positivo (RT-PCR SARS-Cov-2).° Esses critérios
podem ser ajustados conforme as orientagdes da comissao
de infecgdo local. Se o exame for considerado essencial,
deve ser direcionado para a questdo clinica (focado), porém
completo o suficiente para evitar a repeticao, e seguir todas as
recomendagbes quanto as medidas de protecao. Além disso,
testes redundantes ou raramente apropriados podem gerar
impacto financeiro adicional ao causado pela pandemia. Essas
recomendagbes sobre indicagdes e priorizacao sao validas
enquanto perdurar a pandemia e estdo resumidas na Tabela 1.

Definir “em quem”, “quando” e “como” o exame de
imagem cardiovascular deve ser utilizado é fundamental
para diminuir os riscos de contaminacao para o paciente e
profissionais de satide e, a0 mesmo tempo, garantir assisténcia
de alta qualidade. Esses cuidados sdo descritos a seguir.

2.1. Infraestrutura e Politicas de Seguranca

* Questionario de triagem para definir o risco de
COVID-19 deve ser aplicado no momento do agendamento,
na confirmacdo e no dia da realizacdo do exame (sintomas
respiratérios e contato com caso confirmado de COVID-19).
Na admissao, realizar também a checagem de temperatura.
Mesmo protocolo de triagem deve ser aplicado diariamente
aos profissionais.

* Instrugbes devem ser dadas no momento do agendamento
quanto a medidas de distanciamento social, uso de mascaras
e higiene das maos, e reforgadas no momento da admissao.

* Implantagao de estrutura de telemedicina.

* Alertas visuais quanto as medidas de protecao devem
estar colocados em salas de espera e em locais estratégicos
(em mais de um idioma).

* Higienizadores com dlcool em gel amplamente
disponiveis.

* Pacientes devem ser orientados a chegar pontualmente
ou aguardar em seus carros até serem convocados, e é
necessario limitar o nimero de acompanhantes.

* Bloqueio ou reducdo de assentos na sala de espera, a
fim de manter o distanciamento social.

* Barreiras de acrilico ou cones de distanciamento entre
paciente e equipe de atendimento.

* Aumentar o tempo de agendamento entre os exames
para evitar aglomeragoes e facilitar a higienizagao. Deve-se
considerar abertura de horarios extracomerciais ou em fins
de semana.

* Protocolos de higienizacao de equipamentos e superficies
a cada exame devem ser seguidos de acordo com politicas
locais de controle de infeccao e tipo de exame.

* Priorizar comunicados aos pacientes ou operagoes
financeiras por meios digitais.

* E recomendado haver dois fluxos de atendimento: um
para os pacientes com suspeita ou presenga de COVID-19
e outro para os pacientes sem a doenga. Deve-se dispor de
salas, equipamentos dedicados e dreas de circulagao separadas
para pacientes com COVID-19.
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Tabela 1 - Priorizagao de indicagdes para reagendamento de exames de imagem cardiovascular de acordo com a fase da pandemia e o

risco de COVID-19

Nivel de prioridade

Racional para priorizagao

Alta prioridade
(Considere realizar o exame nas proximas horas ou em
até 2 a 4 semanas)

+ Sintomas cardiovasculares agudos ou com piora recente

+ Avaliagao antes de terapia clinica urgente
+ Planejamento de intervengdo cardiovascular urgente
+ Monitoramento da seguranga de terapia clinica
+ Controle apds terapia cirirgica ou invasiva recente
Realizar independentemente da fase da pandemia

+ Monitoramento da progresséo de doenga crénica miocardica ou valvar grave assintomatica

Moderada prioridade

» Terapia clinica que requer monitoramento
+ Monitoramento do resultado de terapia

+ Avaliacdo inicial de novo sopro inexplicado, mesmo que assintomatico

Postergar para a fase de desaceleragao da pandemia e preferencialmente para pacientes com baixo

risco de COVID-19

+ Avaliagdo de rotina de doenga crdnica em individuos n&o elegiveis para terapia clinica, cirurgica ou

Baixa prioridade

invasiva

Postergar para a fase de controle da pandemia e em pacientes com baixo risco de COVID-19

Tabela adaptada das recomendagdes da Sociedade Americana de Ecocardiografia.”

* Idealmente dispor de salas bem ventiladas, com pressao
negativa, para realizagdo de procedimentos que gerem
emissao de aerossois (ecocardiografia transesofagica [ETE],
exames sob estresse com exercicio).

* Monitorar e adequar continuamente os estoques de EPI.

¢ Realizar descarte de material contaminado de acordo
com as politicas dos 6rgaos de vigilancia sanitéria.

2.2. Priorizacao das Indicagoes e Escolha do Exame de
Imagem Cardiovascular

* Definir a prioridade da realizagao do exame (de acordo
com a fase da pandemia em que a regido se encontra e o risco
de COVID-19 [Tabela 1]).

* Escolher o melhor teste que oferega informagao essencial
para a condigao clinica.

* Considerar substituir um teste por outro com acuracia
similar, porém com menor risco de exposicao a COVID-19.

* Evitar realizacdo de miltiplos testes ou repetigao
inapropriada do mesmo exame.

2.3. Protecao dos Profissionais

* Praticar higiene frequente das maos e uso constante de
mascaras.

* Fazer uso apropriado de EPI de acordo com o nivel
de protecdo necessério (para goticulas ou para aerosséis).
A Tabela 2 resume o uso dos EPI de acordo com o nivel
de protecao requerido para cada tipo de exame, risco de
COVID-19 e local da realizagao.

* Receber treinamento institucional frequente na colocagao,
retirada, tempo de uso e acondicionamento de EPI, bem como
higienizacdo das maos. Ha evidéncias de que a maior chance
de infecgao do profissional ocorre no momento da remogao
inadequada dos EPI. O fluxo e as orientagbes para colocagao e
retirada dos EPI estao demonstrados nas Figuras 1 e 2.

* Limitar o nimero de profissionais na sala de exame e
na sala de laudos.
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* Para exames com contato préximo entre profissional e
examinador, como ecocardiografia e ultrassonografia vascular,
considerar o uso de barreira de acrilico ou de plastico entre
paciente e profissional.

* Limitar o tempo de exame optando por protocolos
mais objetivos ou focados. No caso de pacientes internados
com suspeita ou doenga ativa, os exames de ultrassom/
ecocardiografia deverdo ser realizados a beira do leito, sem
monitoramento eletrocardiogréfico, e deve-se obter as imagens
e realizar as medidas ap6s saida do quarto/sala de exame e
higienizacao do aparelho.

* Concentrar a realizagao de pacientes internados com suspeita
ou confirmagdo de COVID-19, se possivel dentro de um mesmo
periodo para minimizar a exposigao e racionalizar o uso de EPI.

2.4. Cuidados com Equipamentos

* Restringir o nimero de acessérios aos minimamente
necessarios a execugao do exame para reduzir a necessidade
de limpeza e desinfecgao apés o procedimento, o risco de
contaminacao e a transmissao cruzada.

* Considerar o uso de capa protetora envolvendo
equipamento e transdutor (no caso de aparelhos de ultrassom),
contanto que nao dificulte o manuseio do aparelho e aumente
o tempo de exame.

* Todos os equipamentos e acessorios devem ser limpos e
desinfectados apds cada uso de acordo com as diretrizes de
desinfeccao de equipamentos. Exames sob estresse e ETE ou
aqueles feitos em pacientes com emissdo de aerossdis (em
unidade de terapia intensiva [UTI] ou sob ventilagdo invasiva
ou nao invasiva) necessitam de um intervalo de agendamento
maior, porque a desinfecgao sera mais demorada. Protocolos de
limpeza e desinfecgao estdao detalhados no Material Suplementar.

2.5. Cuidados Especiais para Exames sob Estresse

O exame sob estresse é essencial na avaliagdo de
pacientes com doenca coronariana suspeita ou confirmada.
Isso inclui estresse com exercicio ou estresse farmacolégico
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Tabela 2 - Uso de equipamentos de protegao individual durante a realizagao de exames de imagem cardiovascular na era COVID-19 de

acordo com o risco de exposigao

ETT, TCC/RMC, estresse farmacoldgico (Eco/
SPECT/PET/RMC)

ETE, estresse com exercicio (Eco/SPECT/
cintilografia)

Baixo risco de COVID-19

Nivel de protegdo padrdo
+ Higienizagéo obrigatéria das mé&os
+ Méascara cirirgica

Suspeitos e portadores de COVID-19

Nivel de protegao para goticulas
* Higienizagao obrigatéria das maos
+ Méascara N-95/PFF2*
+ Avental de isolamento

+ Gorros

* Luvas de procedimento
+ Oculos de protecéo

Nivel de protegao para aerossois:**
+ Higienizagéo obrigatoria das méos
+ Méascara N-95/PFF2*
+ Avental de isolamento (impermeavel, de preferéncia)
* Luvas de procedimento
+ Touca cirurgica
+ Protetor facial (face shield) ou éculos de protegéo, se
néo houver protetor facial disponivel
+ Em pacientes portadores de COVID-19, realizar
idealmente em sala com pressé&o negativa
« Tentar substituir por método alternativo

* Na indisponibilidade total de méscara N-95 ou similares, utilizar méscara cirtirgica de uso Unico acompanhado de protetor facial (face shield). ** Aplicar também a qualquer exame
realizado em paciente intemados em unidade de terapia intensiva (UTI), com ventilagéo invasiva e néo invasiva. Essas recomendagdes devem ser aplicadas a todos os profissionais
diretamente envolvidos no procedimento (médicos, técnicos de enfermagem, tecndlogos etc.). Eco: ecocardiograma; ETE: ecocardiografia transesofégica; ETT. ecocardiografia
transtoracica; RMC: ressonancia magnética cardiaca; SPECT: tomografia computadorizada por emisséo de féton tnico; TCC: tomografia computadorizada cardiaca.

Figura 1 - Fluxo de paramentagéo com equipamentos de protegéo individual.

Figura 2 - Fluxo de desparamentacdo com equipamentos de protecéo individual.
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com qualquer uma das imagens de modalidades de cardiologia
nuclear [Tomografia computadorizada por emissao de féton
Gnico (SPECT)/tomografia por emissao de pésitron (PET)],
ecocardiografia ou ressonancia magnética cardiaca (RMC). No
entanto, o exame sob estresse fisico pode aumentar o risco de
contaminagao por goticulas e deve ser adiado (em pacientes com
baixo risco de COVID-19) ou nao realizado (em pacientes com
COVID-19 suspeita ou confirmada). Deve ser dada preferéncia
ao estresse farmacolégico. Na fase de recrudescimento da
pandemia, quando clinicamente apropriado, o estresse sob
exercicio deve incluir precaugdes dicionais, tais como:"!

* Conheca os padrées de circulagao de ar do laboratério
— comsulte a engenharia sobre equipamento/equipe
otimizados. Dada a incerteza em relagdo a capacidade de
gerar aerossois durante o teste de esforgo, é recomendavel
utilizar uma sala dedicada para teste de exercicio, com
pressao negativa, se possivel.

* Evite a medigao manual da pressao arterial, se possivel. A
medigdo de pressdo arterial automatizada é comumente usada
e razoavelmente precisa tanto em pacientes estaciondrios
quanto em pacientes submetidos a estresse farmacolégico.

* A equipe que supervisiona o teste deve manter distancia
(2 metros) do paciente sempre que possivel.

* O pessoal envolvido deve incluir o uso de mascara
facial (face shield) (particularmente durante ecocardiografia
sob estresse com exercicio) e luvas, além dos EPl comuns a
todos os métodos.

* Quando possivel, o paciente deve ser encorajado a usar
uma mascara enquanto se exercita.

¢ Se o exercicio for considerado necessario, considere
rastrear a COVID-19 antes do teste de esforco.

* Deve ser feita uma escolha criteriosa do protocolo de
exercicio, pois os mais lentos aumentam o tempo de interacao
com o paciente. O protocolo de bicicleta estd associado a
ventilagbes de pico mais baixas por minuto.

2.6. Cuidados Especiais para Ecocardiografia Transesofagica

Dentre todas as modalidades ecocardiograficas, o estudo
transesofdgico (ETE) provavelmente é o que implica maior
risco de contaminacdo da equipe, em fungdo do manuseio
das vias aéreas, do contato com secregdes, da proximidade do
examinador da boca do paciente e do estimulo da tosse que
pode acontecer durante a passagem da sonda para o esdfago.
Dessa forma, sua indicacdo deve ser avaliada criteriosamente,
e recomenda-se o nivel maximo de precaugao para todos
os exames, mesmo naqueles realizados no centro cirirgico
ou em pacientes que ndo sdo positivos ou suspeitos de
COVID-19%381213 (ver Tabela 2). Idealmente, deve haver uma
sala especifica para ETE que precisara ter, além de protegao para
o equipamento de ecocardiografia (isolamento ou cobertura
com material impermeavel) e para todo o material necessario
para o procedimento, um protocolo estrito e demorado de
desinfecgdo do ambiente entre os exames (cerca de 1 hora).

2.7. Cuidados Especiais para Ecocardiografia Pediatrica

Considerando a possibilidade aumentada de criangas
assintomaticas ou infectadas com sintomas minimos, as
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medidas de triagem aplicadas ao paciente adulto podem
ser insuficientes, o que implica ajustes na realizagdo da
ecocardiografia ambulatorial ou hospitalar. O médico
ecocardiografista deve ser preferencialmente o Gnico em
contato com a crianga, no caso de uma crianga ativa e
cooperativa. Criangas menores de 2 anos de idade tém
dificuldade para usar a mascara, o que leva a maior risco de
exposigao ao virus. Além da principal forma de transmissao
de SARS-CoV-2 por meio de goticulas respiratérias, a
transmissao através de fomites é assumida como plausivel.™
Portanto, troca de fraldas deve ser evitada, se possivel,
durante o exame, e, caso necessario, realizado com higiene
adequada. Devido ao maior risco da forma assintomatica
da COVID-19 em criangas, alguns centros localizados em
regides endémicas optam por testar as novas admissoes
pediatricas hospitalares para SARS-CoV-2.

2.8. Cuidados Especiais para Ecocardiografia Fetal

Nas instituicées na qual a ecocardiografia fetal (EF) é
realizada no setor de cardiologia, sugere-se que a gestante
se mantenha em drea separada do paciente pediatrico,
tanto na sala de espera quanto na sala do procedimento.
Diferentemente dos surtos virais anteriores (H1N1, SARS-
CoV, MERS-CoV), que foram associados a complicacoes
graves em gestantes, atualmente, as informagdes, embora
limitadas, sugerem que as mesmas nao sao mais suscetiveis a
infecgao por SARS-CoV-2 ou, se infectadas, mais propensas
a desenvolver complicagoes graves.”™ No entanto, dada a
incerteza e a possibilidade de aumento do risco a medida
que mais dados se tornam disponiveis, os CDC alertam
que é sempre importante que as mulheres gravidas se
protejam da doenca. Recomenda-se no maximo um
acompanhante, que deve passar pelo mesmo processo
de triagem da gestante; entretanto, o ideal é que a sala
do ecocardiograma seja limitada a gestante e ao médico
executor para minimizar a exposicao.

3. Utilizacao da Ecocardiografia em Adultos
na Era COVID-19

A ecocardiografia é o método de primeira linha no
diagndstico, avaliagao progndstica e orientagdo terapéutica em
diversas doencas cardiovasculares. Durante o surto do novo
coronavirus, permanece como método crucial de imagem,
principalmente pela sua portabilidade em relacao aos outros
métodos de imagem, o que permite a realizagdo a beira do
leito em pacientes isolados e/ou criticos.™ Entretanto, como
implica contato préximo entre o examinador e o paciente,
traz alto risco de infecgao por COVID-19."°

3.1. Priorizacdo e Indicacoes de Ecocardiografia
Transtoracica em Pacientes Adultos de Baixo Risco para
COVID-19

Mesmo em pacientes com baixo risco de COVID-19, a
reintrodugao dos exames ambulatoriais deve ser progressiva,
levando em consideragao os critérios de prioridade e a fase
da pandemia (ver Tabela 1).79"'3 A seguir, estdo descritas
indicagdes de cada nivel de prioridade.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2021;34(1):eposi2021



Beck et al.

Posicionamento sobre Indicagoes e Reintroducio dos Métodos de Imagem Cardiovascular de Forma Segura no Cenario da COVID-19 - 2021

Posicionamento

3.1.1. Exames de Alta Prioridade (Essenciais)

* Individuos com sintomas cardiovasculares agudos ou com
piora recente. Exemplo: insuficiéncia cardiaca classe funcional
(CF) 1l ou IV, sincope de provavel origem cardiaca, dor
tordcica, arritmias, acidente vascular cerebral (AVC); suspeita
de doenca valvar aguda (regurgitacdo mitral ou adrtica);
sintomas agudos em portador de prétese valvar suspeita de
estenose adrtica grave sintomdtica sem diagnéstico prévio.”

* Avaliagdo antes de terapia clinica urgente, mesmo em
paciente assintomatico. Exemplo: ecocardiograma basal
antes do inicio de quimioterapia; avaliagao da fragao de
ejegao do ventriculo esquerdo (FEVE) antes de implante
de cardiodesfibrilador para prevencao primaria.

* Planejamento de intervencdo cardiovascular
urgente: plastia de valva mitral, implante da valva aértica
transcateter (TAVI), oclusdo de apéndice atrial esquerdo.

* Monitoramento da seguranga de terapia clinica.
Exemplo: seguimento da quimioterapia em paciente com
alto risco de cardiotoxicidade, mesmo que assintomatico.

* Controle apés terapia cirtirgica ou invasiva recente.
Exemplo: suspeita de derrame pericardico apés implante de
dispositivo ou cirurgia cardiaca, mesmo que assintomaético.

* Suspeita de endocardite infecciosa com alta
probabilidade pré-teste.

* Suspeita de doenga pericardica ou de progressao de
derrame pericardico.

Em pacientes internados, as indicagdes de
ecocardiograma de urgéncia (ou alta prioridade)
geralmente sdo as mesmas que antes da pandemia
(tais como complicagbes mecanicas ap6s infarto
agudo do miocardio, tamponamento, dissecgao de
aorta entre outras).

3.1.2. Exames de Média Prioridade

* Monitoramento da progressao de doenga cronica
miocardica ou valvar grave assintomatica. Exemplo:
cardiomiopatia, estenose adrtica, insuficiéncia mitral
primaria, prétese valvar disfuncionante.

* Surgimento de sintomas em pacientes com doenga
cardfaca ou pulmonar conhecida.

e Insuficiéncia cardiaca com FEVE reduzida (ICFEr),
quando a FEVE determina terapia médica ou implante
de dispositivo.

* Avaliagdo antes de procedimento ou terapia de
rotina. Exemplo: cirurgia ndo urgente.

* Monitoramento do resultado de terapia. Exemplo:
tratamento de cardiomiopatia dilatada em regressao,
tratamento de rejeigdo apés transplante cardfaco,
Takotsubo (cardiomiopatia de estresse), doenga de
Kawasaki, disfuncdo de ventriculo direito (VD) apds
embolia pulmonar, pericardiocentese, avaliagdo de
dispositivo de assisténcia ventricular.

* Avaliagao inicial de novo sopro inexplicado.

Esses exames podem ser reintroduzidos em dreas em
que se observa um recrudescimento da pandemia.
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3.1.3. Exames de Baixa Prioridade

Sao exames eletivos, geralmente solicitados anualmente
ou bianualmente, para seguimento de doengas cronicas
assintomdticas ou sem mudanca do estado prévio, em que
o resultado do exame ndao mudard o tratamento e/ou o
desfecho a curto prazo. Esses exames podem ser adiados para
perfodo de menor transmissibilidade ou quando as restrigoes
tiverem sido suspensas ou flexibilizadas, especialmente se ja
ha ecocardiograma prévio dos dltimos 12 meses.®

3.2. Priorizacao e Indicagoes de Ecocardiografia
Transtoracica em Pacientes Adultos com COVID-19
Suspeita ou Confirmada

Do ponto de vista cardiovascular, os pacientes
acometidos pelo novo coronavirus (SARS-CoV-2) podem
cursar com evidéncia de disfuncao miocéardica (tanto
esquerda quanto direita), alteragdes vasculares, arritmias,
fendmenos tromboembélicos e derrame pericardico.*
Dessa forma, a ecocardiografia também pode auxiliar
no julgamento clinico de pacientes com COVID-19, em
situacoes como:#317-20

* Dispneia incapacitante. A dispneia é muito comum
em pacientes com pneumonia secundaria a COVID-19
(situagdo em que a troponina também eleva, podendo levar
a falsa hipétese de miocardite). Nesse caso, um BNP normal
(mesmo com troponina elevada) pode excluir a necessidade
de ecocardiografia. Ultrassonografia de pulmao, em maos
experientes, pode auxiliar no diagnéstico diferencial entre
insuficiéncia cardfaca (IC) e pneumonia.

* Pacientes com prévia doenca cardiaca com mudanga
no estado hemodindmico ou sinais e sintomas de
envolvimento desproporcional do pulmao.

* Cardiomegalia na radiografia de térax.
* Arritmias clinicamente significativas ou de inicio agudo.

* Dor toracica com alteragdes eletrocardiograficas e/
ou elevagdo de troponinas. Se houver forte suspeita de
miocardite e a ressonancia magnética for indicada por ser
considerada crucial para o tratamento em determinado
caso, pode-se inicialmente prescindir da ecocardiografia.

* Instabilidade hemodinamica, faléncia respiratéria e/
ou choque de etiologia incerta.

* Suspeita de hipertensdao pulmonar e/ou disfungao
ventricular direita.

Em janelas acusticas dificeis, o uso de contraste
ecocardiografico pode ser empregado para possibilitar
a realizacdo do exame, reduzir o tempo de realizagao,
e evitar diagnéstico inadequado ou outros exames
desnecessdrios.?"??

Nesses pacientes com COVID-19, o exame deve ser
direcionado para a questao clinica. Ecocardiografia seriada
deve ser evitada, a ndo ser que haja uma clara mudanga
no estado clinico (instabilidade hemodinamica). Entretanto,
na UTI, muitas vezes, o ecocardiograma é usado para
monitorar a evolucado de pacientes criticos, especialmente
quanto ao manejo de fluidos. Nesse caso, um ultrassom
focado ou a ecocardiografia direcionada podem ser
utilizados. Tais protocolos sao descritos a seguir.
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Tabela 3 - Priorizagéo das indicagdes da TCC durante a pandemia pela COVID-19

Indicagdes de baixa prioridade

Indicagoes de alta prioridade
(considere realizar o exame nas
proximas horas ou em até 2 a 4

semanas)

Indicagdes de média prioridade

Escore de céalcio em assintomaticos

Dor toracica aguda com suspeita
suficiente para DAC

DAC

Dor toracica estavel sem alta suspeita para DAC

Dor toracica estavel com alto risco de
eventos, ou quando se suspeita de
anatomia de alto risco

Doenca estrutural cardiaca

Pacientes com doenga estrutural cardiaca estavel (TAVI, TMVR, oclusao de
AAE em conjunto com o Heart Team)

Pacientes necessitando de
intervencao estrutural urgente (TAVI,
TMVR, ocluséo de AAE)

Avaliagdo de veias pulmonares para
Fibrilagao atrial
atrial

Avaliagdo do apéndice atrial esquerdo
planejamento de ablagéo de fibrilagdo

Avaliagdo do apéndice atrial esquerdo
em arritmia atrial aguda antes de
restauragdo do ritmo sinusal

em arritmia atrial crénica antes de
restauragao do ritmo sinusal

Insuficiéncia cardiaca

Investigagdo de DAC como causa de insuficiéncia cardiaca em pacientes com
cardiomiopatia estavel

Paciente internado com
cardiomiopatia aguda e probabilidade
baixa ou intermediaria para DAC em

que TCC pode mudar a conduta

Avaliagao de disfungéo de dispositivo
de assisténcia ventricular esquerda

Valvar -
aortica

Avaliagao da importéancia de estenose

Disfungéo aguda e sintomatica de
prétese valvar, endocardite, extenséo
perivalvar de endocardite ou possivel

abscesso valvar

Disfungé&o subaguda ou cronica de
protese valvar

Massas cardiacas suspeitas benignas ou improvaveis de necessitar de bidpsia
ou planejamento cirdrgico

Novas massas cardiacas suspeitas
de ser malignas ou com necessidade
de bidpsia ou planejamento cirirgico

Massas/ congénito

Avaliacdo eletiva de anatomia
congénita

Afastar trombo no ventriculo
esquerdo apds ecocardiograma
inconclusivo, quando métodos
alternativos (ressonancia) ndo estéo
disponiveis

DAC: doenga arterial coronariana; TAVI: implante da valva aértica transcateter; TMVR: implante da valva mitral transcateter; AAE: apéndice atrial

esquerdo; TCC: tomografia computadorizada cardiaca.

3.3. Protocolos de Ecocardiografia Transtoracica em Pacientes
Adultos na era COVID-19

3.3.1. Ecocardiografia Direcionada

E aquele exame direcionado a questdo clinica, porém
completo o suficiente para abranger todas as hipdteses
clinicas. Esse protocolo deve ser feito pelo ecocardiografista
em individuos com COVID-19, sem monitoramento com
eletrocardiograma . Deve incluir a avaliagao dos seguintes
parametros:?

* Ventriculo esquerdo: avaliagdo quantitativa da fungao
sistélica global (fragao de ejecao), sinais de disfuncao regional,
dimensoes da cavidade.

* Ventriculo direito: fungao global, variagdo fracional de
area (FAC) ou excursao sistélica do plano tricispide (TAPSE),
dimensao da cavidade, velocidade e gradiente da regurgitagao
trictspide, se possivel.

* Valvas: avaliagao grosseira da anatomia e Doppler colorido,
porém, se houver sinais de disfungao, aprofundar a avaliacao.

* Pericardio: presenca de espessamento e/ou derrame.
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3.3.2. Ultrassom Focado - Indicacoes, Protocolos e
Principais Achados

O ultrassom focado, também conhecido como point of
care esta sendo largamente utilizado como forma de suporte
ao diagnéstico, manejo e acompanhamento seriado dos
pacientes infectados por COVID-19.2* As grandes vantagens
do ultrassom focado na COVID-19 incluem a sua ampla
disponibilidade nos ambientes de urgéncia/emergéncias
e terapia intensiva, elevada acuracia diagnéstica, vasta
quantidade de informagbes clinicas que fornece e facilidade
de utilizagdo e realizagdo a beira do leito — evitando o
transporte de pacientes para a radiologia e a disseminagao
do virus dentro do hospital. O exame pode ser realizado
tanto com equipamentos de ultrassom convencionais, como
equipamentos portateis ou ultraportéteis (de bolso), sendo
esses Ultimos preferiveis pela facilidade de desinfeccao e uso
a beira do leito. Todos os cuidados de protecao pessoal e para
o equipamento descritos anteriormente devem ser adotados.
Dentre as aplicagdes do ultrassom focado nos pacientes com
COVID-19, destacamos a ultrassonografia pulmonar e o
ultrassom cardiaco.
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3.3.3. Ultrassonografia Pulmonar e Pleural Focada

O ultrassom de pulmao consiste em uma alternativa agil
para avaliar o grau de envolvimento pulmonar e acompanhar
o resultado de intervengdes terapéuticas a beira do leito.
A acuracia diagnéstica do ultrassom pulmonar (LUS) tem se
mostrado similar a da tomografia computadorizada (TC) de
térax em pacientes com queixas respiratorias, tais como dispneia
e hipoxemia (sensibilidade 85%; especificidade 93% — para
pneumonia nao COVID-19).%* Achados normais ao LUS também
apresentam uma excelente correlacdo com TC de térax livre de
alteragbes parenquimatosas, tais como opacificagdes em vidro
fosco. Dessa forma, o LUS apresenta um elevado valor preditor
negativo, possibilitando seu uso para a estratificagao de risco dos
pacientes.* Assim, além de atuar no diagnéstico e estratificagao
de risco inicial, o LUS esta sendo amplamente utilizado no
monitoramento dos pacientes criticos com quadro de sindrome
respiratéria aguda grave pelo SARS-CoV-2.2 O LUS ajuda na
tomada de decisdes sobre necessidade de ventilacdo pronada,
oxigenagao por membrana extracorpérea (ECMO) e desmame
da ventilagio mecanica na insuficiéncia respiratoria aguda.?” E til
também para excluir outras patologias, como pneumotérax, que
pode ocorrer em individuos com ventilagao e pressao positiva.

Diversos protocolos de exame de LUS sao descritos na literatura.
No caso dos pacientes com COVID-19, recomendamos a avaliagdo
de pelo menos seis campos pulmonares em cada hemitérax, nas
regides anterior, axilar anterior e axilar posterior, acima e abaixo da
linha do 42 espago intercostal. Como o acometimento pulmonar
na COVID-19 é bilateral e multifocal, podendo nao ser uniforme,
ressaltamos a importancia de nao restringir a avaliagdo apenas em
alguns pontos da parede toracica e recomendamos explorar todo
o térax.?** Os achados da LUS na COVID-19 acompanham a
evolugdo e a extensao do acometimento pulmonar identificado
pela TC de térax e estdo descritos na Figura 3. E importante
ressaltar que derrame pleural ndo é um achado frequente da
SARS-CoV-2, fato que ajuda a tornar pouco provavel a infecgao por
COVID-19. Ao longo do processo de recuperagao, a normalizagao
do pulmao é gradual, sendo possivel observar o desaparecimento
das consolidagbes subpleurais, normalizagdo da linha pleural e
reaparecimento das linhas A.3°

3.3.4. Ultrassom Cardiovascular Focado

O ultrassom cardiovascular focado estd sendo utilizado
por médicos emergencistas ou intensivistas na linha de frente,

Figura 3 - Achados do ultrassom pulmonar na COVID-19 e correlagdo com gravidade e achados tomograficos
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para avaliacdo rapida e rastreamento de doengas cardfacas e
vaculares preexistentes, bem como para identificagao precoce
de alteragdes miocardicas relacionadas a COVID-19.%
O objetivo do ultrassom cardiaco é avaliar qualitativamente
funcao sistélica do ventriculo esquerdo, tamanho e
contratilidade do ventriculo direito, tamanho e colapsibilidade
da veia cava inferior, anormalidades grosseiras valvares e
derrame pericardico® (Figura 4). Em pacientes com COVID-19,
o ultrassom esta indicado na presenca de troponina e ou
peptidio natriurético tipo B (BNP) elevados, concomitante
as alteragoes eletrocardiograficas ou hemodindmicas, ou
diante da suspeita de embolia pulmonar.>’ Nesse caso,
uma das grandes vantagens do ultrassom focado é poder
reduzir a necessidade de um exame ecocardiografico
convencional, o que reduz a exposi¢ao da equipe médica e
diminui a necessidade de descontaminagao do equipamento
ecocardiografico, além de economizar EPI. Nao equivale a
um ecocardiograma, porém é capaz de confirmar ou excluir
um diagnéstico especifico, em uma rdpida avaliagao a beira
do leito, facilitando decis6es terapéuticas. Também pode triar
pacientes que necessitem de exame ecocardiografico. Por
outro lado, se ndo houver treinamento adequado, hé o risco de

aquisicao de imagens inadequadas que levem a diagndsticos
falso-positivos ou falso-negativos. Com isso, podem ocorrer
tratamentos desnecessarios e, por vezes, prejudiciais,
indicagao de ecocardiogramas inapropriados ou retardo
no tratamento. Dessa forma, o uso do ultrassom cardiaco
focado deve ser baseado em protocolos institucionais, e é
recomendavel certificagdo interna de competéncia e andlise
constante de qualidade, tendo em vista que a metodologia
para ensino e treinamento desse método é altamente varidvel.

O ultrassom focado integrado (cardiaco e pulmonar) é
ideal para a caracterizagdo adequada do estado volémico,
funcao subjacente dos ventriculos, monitoramento da resposta
a fluidos e titulagdo do vasopressor no caso de suporte
inotrépico. Na disfungao do VD, o ultrassom vascular focado
para investigacao de trombose venosa profunda (TVP), pode
complementar a avaliagao.

3.4. Priorizacao e Indicacoes para Ecocardiografia sob
Estresse na Era COVID-19

Em pacientes de baixo risco para COVID-19 que enfrentam
situagdes em que a indicagdo é apropriada e o adiamento

Figura 4 - Protocolo do ultrassom cardiovascular focado. Janelas, principais achados e possiveis doengas. VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo;

PVC: presséo venosa central.
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nao é possivel ou nao recomendavel (p. ex., pré-operatério
de cirurgia em paciente com cdncer e probabilidade
pré-teste alta de doenca arterial coronariana obstrutiva),
o ecocardiograma sob estresse farmacoldgico deve ser
preferido, por nado ser considerado gerador de aerosséis.
Outra alternativa para investigagao de casos selecionados
de doenca arterial coronariana crénica durante a pandemia
é priorizar a realizagao de angiotomografia coronariana.'
Quando for alcangada uma prevaléncia muito baixa de
COVID-19 na comunidade, a ecocardiografia sob exercicio
pode novamente se tornar a primeira escolha, mas requer
cuidados adicionais de seguranca, conforme previamente
descrito.

3.5. Priorizacao e Indica¢des para Ecocardiografia
Transesofagica em Pacientes Adultos na Era COVID-19

Preocupagdo especial existe com ETE, pois o risco de
contaminagao do equipamento e dos profissionais de
satde por goticulas e aerosséis é muito alto. Assim, o valor
incremental de ETE sobre a ecocardiografia transtoracica
(ETT) deve ser cuidadosamente analisado, caso a caso,
em conjunto com o médico assistente, e, se possivel,
enquanto perdurar a pandemia, deve-se optar por métodos
alternativos, especialmente em pacientes com COVID-19.2'2
Por exemplo, uma das principais indicagoes de ETE — a
pesquisa de trombos intracavitdrios — pode, durante a
vigéncia da pandemia, ser substituida pela angiotomografia,
exame que tem menor potencial de contaminagao da
equipe. Obviamente, isso s6 serd vidvel nos casos com
possibilidade de transporte e com fungao renal preservada.
Sempre que possivel, o diagndstico completo por meio de
ETT deve ser tentado. Deve-se reservar ETE a situacoes
de critica importdncia em que possa haver mudanca de
conduta, especialmente em UTI ou centro cirdrgico, onde
nao é possivel utilizar outro método, e deve-se focar em
responder a questao clinica. Em locais em que esta havendo
o recrudescimento da epidemia, a reintrodugao dos servigos
de ETE para pacientes ambulatoriais deve seguir critérios
estritos, e cada caso precisard de uma avaliagdo individual.
Recomenda-se que a reintrodugao das agendas ambulatoriais
seja realizada baseando-se na prioridade de execugao
que deve considerar a posicao prévia na fila de espera,
indicacdo clinica, condicdo clinica (sintomdtico ou nao) e
o potencial impacto do exame na histéria clinica (p. ex.,
exames necessarios para um agendamento de procedimento
posterior).%'2'3 Cuidados adicionais de agendamento e
seguranca especificos para ETE sdo descritos na Tabela 2.
Dentre as varias indicagbes de ETE, destacam-se, como alta
prioridade:32

* Endocardite infecciosa com envolvimento valvar ou
paravalvar.

* Disseccdo de aorta tipo A (Stanford) em paciente
instavel (se paciente estavel, preferir tomografia; se suspeita
de insuficiéncia adrtica associada, avaliar em conjunto com
ETT).

* Inicio de suporte circulatério mecanico.

* Infarto agudo do miocardio com suspeita de
complicagdes mecanicas nao detectadas por ETT (defeito do
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septo interventricular, ruptura da parede livre do ventriculo
esquerdo ou de musculo papilar).

* Disfungdo de prétese mal definida a ETT ou
tomografia.

* Monitoramento de instalagdo de ECMO venovenosa
para tratamento de pneumonia por COVID.

* Avaliagao intraoperatéria de resultado de plastia
mitral, miectomia septal ou para diagnéstico e manejo de
complicagoes.

* Instabilidade hemodinamica devido a choque
indiferenciado em individuo com janela acdstica
inadequada a ETT (p. ex., periodo perioperatério de
cirdrgica cardfaca; paciente sob ventilagdo pronada).

* Pesquisa de trombo em apéndice atrial esquerdo pré-
cardioversao elétrica para restauragdo de ritmo sinusal,
em paciente instavel ou com tomografia computadorizada
cardiaca (TCC) indisponivel (TCC com baixa infusdo de
contraste é a primeira opgao em pacientes com COVID-19).

Nao esta recomendado a realizagdo de ETE para:

* Pesquisa de endocardite infecciosa (El) em paciente
com febre transitéria sem bacteremia ou novo sopro.

* Bacteremia transitéria com identificagao de patégeno
ndo tipicamente associado a El ou com fonte de infecgao
ndo endovascular documentada.

* Reavaliagdo de prévia imagem ecocardiografica de
vegetacao em individuo estavel quando nenhuma mudanca
de terapia é prevista.

4. Utilizacao da Ecocardiografia Pediatrica,
Congénita e Fetal na Era COVID-19

O exame ecocardiografico em criangas pode criar um risco
aumentado de exposigdo para a equipe e a comunidade, tendo
em vista que, apesar da menor ocorréncia de doenca grave,
paradoxalmente, um grande nimero de criangas infectadas
pode ser assintomatico ou minimamente sintomético, além da
necessidade da presenga de acompanhante adulto, implicando
ajustes para o atendimento especializado. Considerando que a
populagao pediatrica e de portador de cardiopatia congénita é
diferente da adulta, no que diz respeito ao risco de transmissao
e indicagOes para ecocardiografia, o objetivo deste tépico é
atualizar as indicagdes e protocolos para realizagao de ETT e
de EF para essa populagao.

4.1. Priorizacdo e Indicacoes de Ecocardiografia
Transtoracica em Pacientes Pediatricos ou Congénitos

Na faixa etéria pediatrica e nos portadores de cardiopatia
congénita, as indicagdes absolutas incluem suspeita de
cardiopatia congénita, seguimento pré-operatério e pos-
operatério de cardiopatia congénita, criangas portadoras de
cardiopatia adquirida, transplante cardiaco, criangas com risco
aumentado de comprometimento da fungdo cardiaca (tratamento
com quimioterapia) e complicagdes cardiacas por infecgao
respiratéria.’*** Essas indicagdes deverao ser categorizadas como
alta, média ou baixa prioridade, conforme demonstrado na Tabela
2, para a reintrodugdo dos exames em nivel ambulatorial, de
acordo com a repercussao hemodinamica e o julgamento clinico.
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4.2, Otimizacao do Protocolo de Ecocardiografia
Transtoracica em Pacientes Pediatricos ou Congénitos

Recomenda-se que a ETT seja realizada da forma
tradicional devido a grande variabilidade anatémica e aos
desafios, no que diz respeito a avaliagdo da fungao sistélica
e diastdlica, reservando o estudo focado para utilizagao
na unidade de emergéncia e terapia intensiva pediatrica,
assim como nos pacientes com suspeita ou confirmagdo de
COVID-19. No caso de exame potencialmente complicado,
recomenda-se direciond-lo ao ecocardiografista mais
experiente, aumentando a probabilidade de realizar um
exame adequadamente detalhado, preciso e rapido, sem
necessidade de suporte pratico adicional.

Recentemente, foi emitido um alerta acerca da sindrome
inflamatéria multissistémica em criancas e adolescentes,
descrita como uma apresentagao clinica na maioria das vezes
mais tardia e associada a COVID-19, caracterizada pela
presencga de manifestagdes clinicas similares as observadas
na sindrome de Kawasaki tipica, sindrome de Kawasaki
incompleta e/ou sindrome do choque séptico.’> A faixa
etdria mais acometida é a escolar (idade média de 9 anos),
critério que a diferencia da sindrome de Kawasaki, sendo os
sintomas gastrointestinais predominantes. Ha acometimento
cardiaco com comprometimento da FEVE, descrita por
diversos grupos, em praticamente 100% dos casos, choque
cardiogénico e envolvimento das artérias coronarias que
podem apresentar grau varidvel de dilatagao, e em alguns
grupos sao descritos aneurismas. Os sintomas respiratérios
sdo leves e pode haver erupgao cutanea e envolvimento
das mucosas.>¢

Na suspeita clinica da sindrome inflamatéria
multissistémica em criangas e adolescentes, os principais
objetivos da avaliagdo ecocardiogréifica consistem em
identificar possivel dilatagao do ventriculo esquerdo, medir
a fungao sistdlica por meio da FEVE, quantificar o grau de
regurgitagao valvar, avaliar o aspecto morfolégico das artérias
corondrias (dilatagdo e/ou aneurisma) e pericardio.

4.3. Priorizacao e Indicacoes de Ecocardiografia Fetal

A avaliagao por EF apresenta desafios, considerando-se
que existe um periodo finito da gestacao na qual é necessario
o planejamento e a tomada de decisao perinatal e neonatal.
A principio, dependendo do grau de estratificagdo de risco,
considerou-se nos casos de gestantes de baixo risco a nao
realizagao de EF; no grupo de risco moderado, adiar a EF para
uma data posterior quando o risco de SARS-CoV-2 estiver
diminuido ou ap6s 28 semanas de gestagdo; e no grupo de alto
risco, agendar e realizar o exame rapidamente.’® Entretanto,
com o prolongamento da pandemia, considerando que a
gravidez continuard e que as doencas cardiacas fetais podem
ser criticas, recomenda-se que a EF seja realizada seguindo
as recomendagoes das diretrizes previamente publicadas.?-
A execugdo deve ser realizada conforme os protocolos
de EPI a gestante e ao profissional de saide. A avaliagdo
ecocardiografica deve ser a mais completa possivel, evitando-
se reavaliagoes.

A possibilidade de infeccao pré-natal ou perinatal deve
ser considerada quando os neonatos sao transferidos para a

14 de 20 paginas

<< SUMARIO

unidade de terapia neonatal pediatrica ou cardiaca apés o
parto. Os dados sobre a transmissao vertical do SARS-CoV-2
ainda sdo escassos;**° no entanto, se a puérpera testar positiva
para o virus dentro de 14 dias ap6s o parto, o recém-nascido
deve ser também testado e tratado como positivo, até que
um resultado negativo seja confirmado.

A prestacdo de servigos ecocardiograficos a populagao
pedidtrica e portadores de cardiopatia congénita permanece
crucial durante a pandemia de SARS-CoV-2 e devemos
continuar os cuidados a esse grupo de pacientes sempre
minimizando os riscos para a equipe profissional de sadde,
pacientes e o publico.

4.4. Priorizacao e Indicacoes da Ecocardiografia
Transesofagica em Pacientes Pediatricos

Em pacientes portadores de cardiopatia congénita, a ETE
é considerada parte integrante do cuidado intraoperatério,
assim como durante as intervencées hemodindmicas. Nos
casos ambulatoriais frente ao risco alto de exposigao ao
SARS-CoV-2, recomenda-se adiar ou substitui-lo por uma
modalidade de imagem alternativa, como, por exemplo, a
realizagdo de ETT associada a injegdo de contraste salino
agitado, TCC e RMC contrastadas. Nas criangas, sempre
devemos equilibrar os riscos e beneficios que podem ocorrer
em procedimento de aerossol com o risco de transporte,
necessidade de desinfeccdo da sala de TCC ou RMC,
administracdo de contraste ou radiagdo na TCC, além do
tempo mais prolongado para realizagdo de RMC.

4.5. Protocolo para Realizacao da Ecocardiografia
Transesofagica em Pacientes Pediatricos

Devido a falta de confiabilidade dos sintomas para prever o
status da COVID-19 em criangas, foi proposta recomendagao
especifica para realizacao de ETE em criangas:®

1. Todos os pacientes na faixa etdria pediatrica devem ser
considerados positivos para realizagao de ETE, a menos que
tenham um teste COVID-19 negativo dentro de 48 a 72 horas.
Se teste COVID-19 negativo, a ETE poderd ser realizada usando
as precaugOes-padrao (luvas, mascara e protegao para os olhos).

2. Em pacientes pedidtricos sem teste negativo para
COVID-19 dentro 72 horas, intubados antes da chegada ao
centro cirdrgico, o risco de aerossolizacao é considerado baixo.
A introdugdo da sonda pode ser realizada pelo anestesista
ou ecocardiografista, de acordo com os procedimentos e
precaugdes-padrdes da instituicao.

3. Em pacientes assintomdticos sem teste negativo para
COVID-19 dentro de 72 horas que requerem intubacao
no centro cirlrgico, recomenda-se que seja realizada
pelo anestesista usando EPI apropriados e respiradores
purificadores de ar. Esse processo deve ser seguido por um
periodo de espera de aproximadamente 20 a 30 minutos,
dependendo dos protocolos locais e dos fatores ambientais,
permitindo a completa troca de ar na sala. Nesse periodo,
ndo deve ser permitido o transito de pessoas na sala.
A recomendacdo é que a sonda da ETE seja introduzida pelo
anestesista imediatamente apds a estabilizagao das vias aéreas
para minimizar o risco de exposi¢ao de outras pessoas. Apds o
periodo de espera, a manipulacdo da sonda pode ser realizada
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pelo ecocardiografista, de acordo com os procedimento e
precaugdes padronizadas.

4. Para criangas COVID-19 positivas ou sintomaticas,
o isolamento estrito é mandatério. Deve-se considerar
fortemente a introdugdo da sonda pelo anestesista para
minimizar o risco de exposicdo de outros profissionais.
A equipe de profissionais de satide do centro cirdrgico,
sala de recuperagdo ou sala de procedimentos deve usar
equipamento de isolamento rigoroso durante todo o
tempo e estar treinada para vestir e retirar EPl. Somente
o pessoal essencial é permitido no centro cirtdrgico para
atenuar o risco de exposi¢do (apenas uma pessoa de eco)
e preservar EPI.

5. Utilizacao da Ultrassonografia Vascular
na Era COVID-19

Uma das situagoes que requer maior cuidado nos
pacientes infectados por SARS-CoV-2 é o desenvolvimento
de coagulopatia, caracterizada, em grande parte, por
tendéncia a trombose dos sistemas venoso e arterial, bem
como microvasculatura. Klok et al.>' avaliaram a incidéncia
de tromboembolismo venoso (TEV) e complicacdes
tromboticas arteriais em 184 pacientes com COVID-19
internados em UTI. A despeito da profilaxia para TEV
realizada em todos os pacientes, foi detectada 31% de
incidéncia de complicagdes trombéticas.*' Por esse motivo,
durante a pandemia, houve um aumento da demanda na
ultrassonografia vascular (USV), em especial a USV venosa,
nos pacientes com COVID-19, a maioria deles internados.
Por esse motivo, discussdo mais aprofundada serd feita a
seguir para esse exame.

5.1. Priorizacao e Indicacoes de Ultrassonografia
Vascular em Pacientes de Baixo Risco para COVID-19

Em pacientes ambulatoriais sem COVID-19, é necessario
subdividir os tipos de exames e categorizé-los de acordo
com a prioridade da indicagdo (ver Tabela 1). Sao
considerados exames de alta prioridade (essenciais), a
USV venosa para pesquisa de TVP e a USV de carétidas
e vertebrais em pacientes com suspeita de AVC. Na
doenga obstrutiva periférica, a prioridade da USV arterial
dependerd da indicagdo do tratamento cirdrgico.

Demais exames devem ser categorizados como média ou
baixa prioridade a critério do médico assistente, desde que
nao haja indicagdo de procedimento invasivo de urgéncia.
Nesse contexto, pode-se incluir a USV de aorta e ramos,
a USV para mapeamento venoso de varizes e a USV de
carétidas para rastreamento de doenga obstrutiva carotidea
no pré-operatério de cirurgia cardiaca.

5.2. Priorizacao e Indicacoes da Ultrassonografia Vascular
em Pacientes com COVID-19

* Suspeita de tromboembolismo pulmonar (TEP): a USV
tem baixa acurdcia no diagnéstico de TEP, porém podera
ser indicada quando houver alto risco de sangramento,
quando o resultado mudar a conduta ou quando a suspeita
de TEP for alta e ndo houver angiotomografia disponivel.*'
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* Suspeita de TVP: nos individuos com alta suspeita
clinica de TVP e com risco de sangramento elevado, a USV
do sistema venoso de membros estd indicada.”’

* Suspeita de obstrucdo arterial aguda de membros
superiores ou membros inferiores (USV arterial).

e AVC de causa a esclarecer (USV de carétidas e
vertebrais).

5.3. Situacoes em que a Ultrassonografia Vascular Nao
Esta Recomendada para Pacientes com COVID-19

A USV venosa nao deve ser utilizada como marcador
para alterar o planejamento da terapia com anticoagulantes
proposta para o paciente.

Exames laboratoriais ndo sao indicadores da necessidade
de realizacdo do exame; dessa forma, um valor alto
de D-Dimero nao justifica a realizagdao da USV para
investigacao de TVP. Ja em casos com D-Dimero negativo,
ndo ha necessidade da realizacdo da USV para pesquisa
de TVP.

A TVP nos membros superiores tem baixa morbidade
em pacientes criticamente enfermos, portanto, ndo ha
recomendagdo de rotina para a realizagdo da USV venosa
dessa regiao.

Concluindo, a USV ndo estd recomendada em quaisquer
situagbes em que o resultado do exame nado determine
mudanga de conduta ou ndo seja um pré-requisito para
cirurgia de urgéncia.

5.4. Otimizacao dos Protocolos de Ultrassonografia Vascular

O protocolo de USV venoso completo é o mais
recomendado para a investigacdo de TVP; no entanto,
a compressao de trés ou dois pontos (point of care) em
pacientes internados criticamente enfermos com COVID-19
parece ser uma opgcao razoavel, exceto se a queixa de dor
do paciente for no segmento infrapatelar (nesse caso, deve-
se fazer o protocolo completo). O protocolo de trés pontos
avalia a compressibilidade de todas as veias proximais do
membro inferior investigado. O protocolo de dois pontos
avalia a compressibilidade na veia femoral comum 1a 2 cm
acima e abaixo da jungao safenofemoral (na prega inguinal)
e na veia poplitea até onde ha a confluéncia das veias da
perna.*? A auséncia total ou parcial da compressibilidade
da veia acometida, bem como a dilzatagdo do vaso devido
a presenga do trombo intraluminal detectada pelo modo
bidimensional, sao sinais ultrassonograficos de TVP. A
sensibilidade da compressao de trés pontos é considerada
maior que o protocolo de compressao de dois pontos
(90,57% vs. 82,76%) com especificidade semelhante
(98,52%).+

Além de demandar um tempo menor de exposicao do
examinador, o protocolo de USV de point of care pode ser
realizado pelo médico emergencista desde que haja um
treinamento prévio. Para a fase pds-pandemia, sempre que
possivel, deve-se dar preferéncia para realizar o protocolo
completo.

Os demais exames de USV, tais como USV de carétidas
e vertebrais, USV arterial de membros, quando se fizerem

15 de 20 paginas



Beck et al.

Posicionamento sobre Indicagées e Reintroducao dos Métodos de Imagem Cardiovascular de Forma Segura no Cenario da COVID-19 - 2021

Posicionamento

necessarios, seguirdo os protocolos de execugao ja
estabelecidos.** Todas as medidas de protegao e uso de
EPI devem ser seguidas conforme previamente discutido.

6. Utilizacao da Ressonancia Magnética
Cardiaca na Era COVID-19

6.1. Priorizacao e Indicacoes

A pandemia da COVID-19 ocasionou uma importante
reducdo no nimero de solicitagbes ambulatoriais de RMC,
sendo realizados apenas aqueles exames de alta prioridade, tais
como na suspeita clinica de miocardite e diagnéstico diferencial
de massas cardiacas, bem como outras situacoes de excecao
como avaliagao de arritmias ventriculares complexas.

A RMC estd bem-definida como um método de exceléncia
na avaliacdo fidedigna da fungdo ventricular e volumes
cardiacos, bem como de isquemia, viabilidade miocérdica,
deteccao de éreas de fibrose miocérdica, estudo de doencas
infiltrativas e de depdsito, avaliagdo estrutural do paciente com
arritmias cardiacas e em casos especificos, complementando
a avaliagdo ecocardiografica nas doengas valvares e nas
cardiopatias congénitas. Em pacientes com baixo risco de
COVID-19, a priorizagao para realizagao deve seguir o racional
apresentado na Tabela 1. A sua realizagdo tem a vantagem de
em um Unico exame obter uma avaliagdo global do coracao,
oferecendo muiltiplas informagbes funcionais e estruturais,
evitando a ida do paciente ao hospital ou centro médico para
realizar diversos exames, diminuindo a circulacao do paciente
e otimizando recursos.* Em pacientes com COVID-19,
a RMC fornece informagbes acuradas no diagnéstico das
miocardites, perimiocardites, infarto agudo do miocardio
sem doenca coronariana obstrutiva (MINOCA), quadros de
Takotsubo e na diferenciagcdo de quadros isquémicos de
inflamatérios. Contudo, a sua realizagao na fase aguda deve ser
criteriosamente avaliada quanto ao risco de transmissibilidade
e grau de instabilidade do paciente, podendo ser postergada,
sempre que possivel, para quando forem atingidos os critérios
de cura. Por outro lado, um estudo recente que avaliou
lesdo miocdrdica em pacientes recuperados de COVID-19
evidenciou alta prevaléncia de padrao de realce tardio nao
isquémico e fungdo sistélica preservada, ja sem evidéncia de
edema, sugerindo dano miocardico permanente.* A RMC pode
ser, portanto, uma ferramenta importante para uma melhor
compreensdo dos mecanismos da lesdo miocardica e para
avaliagdo da extensdo do dano miocardico apés a recuperagao.

6.2. Otimizacao de Protocolos de Ressonancia Magnética
Cardiaca

Os protocolos de RMC devem ser reduzidos e focados
(maximo de aproximadmente 30 minutos) em todas as
indicagoes clinicas; o foco deve ser a avaliagao da funcgao
miocérdica através das sequéncias de cine-RM; e a
caracterizagdo tecidual deve ser feita por meio do realce tardio
miocardico com gadolinio. A realizacdo de uma sequéncia
anatdmica ponderada em T2 poderd ser realizada na
tentativa de detectar edema miocardico nos casos de suspeita
de processo inflamatério agudo do miocérdio. Havendo
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disponibilidade, os mapas de T1 e T2 e/ou T2* associados
as sequéncias de cine-RM e realce tardio constituem um
protocolo otimizado e eficiente.” Na avaliagao de isquemia
miocardica, a aquisicao de sequéncias de perfusao sob estresse
farmacolégico deve ser o foco, adicionando-se sequéncias de
cine e realce tardio apés o estresse. A RMC também pode
ser empregada para o diagnéstico de trombos intracavitarios,
com um estudo rapido e direcionado com o uso do realce
tardio com gadolinio, evitando a necessidade de ETE e
reduzindo assim a exposicao do ecocardiografista. A avaliagao
de massas cardiacas é realizada com alta sensibilidade pela
RMC, podendo diferenciar caracteristicas de benignidade ou
malignidade e bastante limitada no diagnéstico de vegetagoes
devido as suas pequenas dimensoes associadas a caracteristica
mobilidade. A caracterizacdo de massas devera seguir o
protocolo de rotina para este fim, utilizando-se as sequéncias
de cine-RM, sequéncias anatdmicas ponderadas em T1 com e
sem saturacao de gordura, T2, perfusdo em repouso e realce
tardio, sempre focadas na localizagdo da massa. Doencas
congeénitas poderao ter sua avaliagao otimizada com o uso de
angioressondncia 3D associadas a sequéncias de cine-RM, e,
na eventual necessidade de avaliagao valvar complementar ao
ecocardiograma, é necessdrio priorizar a avaliagdo da fungao
ventricular pela cine-RM e os protocolos direcionados para
os aparelhos valvares com as sequéncias de mapeamento
de fluxo.*

7. Utilizacao da Tomografia Computadorizada
Cardiaca na Era COVID-19

7.1. Priorizacao e Indicacoes

ATCC pode ser utilizada na avaliagdo de mdiltiplas formas de
doengas cardiacas em todas as fases da pandemia da COVID-19
de maneira répida, eficiente e segura.*® Para tanto, a depender
da fase da pandemia em que a regido se encontre, é preciso
balancear o risco da exposigao ao virus decorrente da realizagao
do exame, com o beneficio de seu resultado para a conduta e o
tratamento." A Tabela 3 propde uma priorizagdo de indicagoes
durante a pandemia pela COVID-19.

Quanto as indicagdes, as principais caracteristicas diagndsticas
e prognésticas da TCC devem ser levadas em consideragdo no
momento da decisdo:*

* A habilidade da TCC em excluir com precisao doenca
arterial coronariana (DAC) de alto risco pode prevenir admissoes
e utilizagdo de recursos, além de indicar a hospitalizagao naqueles
nos quais DAC de alto risco for detectada, principalmente em
pacientes relutantes a procura de atendimento de urgéncia.

* O papel fundamental da TCC na avaliagao anatdmica pré-
procedimento em doengas estruturais cardiacas, reduzindo o risco
de complicagoes agudas e cronicas associadas as intervengdes.

* Pode-se preferir a TCC & ETE para descartar trombos no
apéndice atrial esquerdo e intracavitarios, antes de cardioversao,
reduzindo o risco de tosse e aerolizagdo relacionadas com ETE.

* Nos pacientes suspeitos de infecgdo pela COVID-19 e
nos confirmados, o beneficio da TCC na maioria dos cendrios
clinicos deve ser menor que o risco de exposigao e infecgao
dos funcionérios. E necessario avaliar caso a caso.
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8. Utilizacao da Cardiologia Nuclear na Era
COVID-19

A cardiologia nuclear tem uma sélida base de conhecimentos
de experiéncia clinica, tanto quanto seu valor diagnéstico e
progndstico. Todos os procedimentos usados nessa drea tém
a vantagem de utilizar protocolos e maquinas amplamente
automatizados, permitindo um tempo menor de contato
dos profissionais com o paciente. Além disso, a excegao de
cintilografia miocdrdica de exercicio e cintilografia de ventilacao
perfusdo, todos os demais métodos de medicina nuclear sao
nao aerossolizantes.*® Isso pode minimizar a exposicao ao
virus e reduzir a propagagao de infeccao, bem como conservar
recursos preciosos.”'

8.1. Indicacoes e Priorizacoes

A cardiologia nuclear tem um papel vantajoso no meio
peripandémico em pacientes sem COVID-19. O racional para a
priorizagao de realizacao deve ser o mesmo descrito previamente
na Tabela 2. Dentre as indicaces, destacam-se:"

* Avaliagdo de isquemia em pacientes com DAC conhecida.

* Avaliagio de pacientes com sindromes de dor no peito. E
particularmente Gtil em pacientes que ndo sao bons candidatos
para imagens anatdbmicas ndo invasivas (p. ex., pacientes com
stents, calcificagdo coronaria, alergia a contraste, risco de
agravamento da fungao renal).

* Avaliagdo da viabilidade miocérdica.

* Triagem para amiloidose.

* Identificacao dos estagios inflamatérios da sarcoidose.

* Identificacdo de infecgoes em dispositivos implantados.

Por outro lado, estudos de cardiologia nuclear geralmente nao
sao necessarios no tratamento de doengas cardiacas agudas nos
pacientes positivos para COVID-19. Os exames de ventilagdo ou
com estresse fisico devem ser omitidos em comunidades que se
encontram no pico da pandemia e/ou em qualquer paciente com
infeccao conhecida ou suspeita por COVID-19, pelo alto risco de
emissao de aerossois.’? A seguir, sdo descritas as consideragoes
especificas a respeito do protocolo de cintilografia de perfusao-
ventilacao.

8.2. Cintilografia de Perfusao-ventilacao

O atual padrao-ouro para descartar embolia pulmonar
(EP) em pacientes com COVID-19 é uma angiotomografia
pulmonar (angio-CTP). No entanto, em pacientes com
contraindicagdes para meios de contraste iodados, a angio-
CTP néo pode ser usada para descartar EP Uma alternativa
potencial é a SPECT pulmonar de perfusdo usando albumina
macroagregada (MAA) marcada com **"Tc. Devido ao alto
risco de produgdo de aerosséis associado a cintilografia de
ventilacdo (aerosséis marcados com ?°™Tc), a Sociedade
Norte-Americana de Medicina Nuclear desencorajou o uso
da combinagao classica de imagens de perfusao-ventilagao
em pacientes com COVID.** Os exames de ventilagdo devem
ser omitidos em qualquer paciente com infecgao conhecida
ou suspeita por COVID-19; portanto, foi proposto o uso da
cintilografia pulmonar de perfusao, associada a tomografia de
térax ou radiografia de térax.*
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Para otimizagdo dos protocolos em época de pandemia,
deve-se aderir as boas praticas de imagem que podem tornar o
procedimento seguro e eficiente nesse periodo, como descrito
previamente, em especial:

* Usar protocolos que minimizem o tempo de estudo sem
afetar a precisao do teste; por exemplo, apenas imagens de
estresse quando for indicado.

* Evitar protocolos que podem aerossolizar — dar preferéncia
ao estresse farmacoldgico em vez de exercicio quando for possivel.

A Figura 5 é uma proposta que resume o protocolo geral
para a reintrodugao de exames de imagem cardiovascular.
Em primeiro lugar, é necessério definir se o exame é essencial
naquele momento. Se for essencial (urgente ou alta prioridade),
definir se o paciente é ou ndo de alto risco para COVID e, em
seguida, qual método implicara menor risco de exposicdo mesmo
com o uso de EPI. Se o exame nao for essencial/urgente, avaliar
em que fase de pandemia a regido se encontra. Se o local esta
no pico da pandemia, postergar os de menor prioridade. Se
a regido estd em desaceleragdo da pandemia, reintroduzir o
agendamento dos exames de acordo com o risco para COVID
e prioridade da indicagao, dentro de critérios de uso apropriado;
por fim, quais EPI e fluxos devem ser utilizados de acordo
com o risco de COVID e o exame escolhido. As Tabelas 1, 2
e 3 resumem a priorizagdo das indicagées, os protocolos de
seguranca e EPI que devem ser utilizados de acordo com o tipo
de exame e o diagnéstico ou ndo de COVID. Dentre os exames
de imagem cardiovascular, a ecocardiografia é o método de
primeira linha. No entanto, tendo em mente a necessidade de
minimizar a exposi¢ao do ecocardiografista ao novo coronavirus
(SARS-COV-2) e usar racionalmente os recursos disponiveis, hd
situagoes em que métodos alternativos a ecocardiografia podem
responder a questdo clinica, especialmente em pacientes estavesis,
com sintomas duvidosos ou encaminhados para realizar outros
exames de imagem.®

9. Conclusao

A pandemia por COVID-19 nos forcou a reconsiderar
melhor a realizagdo de exames de imagem cardiovascular.
Adaptagbes e mudangas foram necessarias devido ao impacto
mundial desencadeado pela pandemia. O restabelecimento da
“normalidade” dos servicos de imagem cardiovascular devera
ser progressivo e adaptado as diferencas regionais do pars.
Diante do impacto da doenga cardiovascular na morbidade e
mortalidade da populagao, nao é possivel negligenciar os sinais e
sintomas cardiovasculares. Dessa maneira, mesmo em uma fase
de pandemia, em que todas as atengoes estao voltadas para o
combate a COVID-19, pacientes e médicos devem ser encorajados
a proceder a investigacao cardiovascular, assegurando-os de que
isso serd realizado em ambiente seguro. Tal posicionamento
reflete a opinido de especialistas baseada em diretrizes nacionais e
internacionais e evidéncias cientfficas disponiveis até o momento,
pois o conhecimento sobre a COVID-19 estd em constante
evolugdo. Nesse cendrio, recomendagdes podem nos orientar a
proteger pacientes e profissionais sem comprometer a assisténcia.
Aliado a essas recomendagbes, o constante didlogo entre médicos
imaginologistas, equipe clinica e pacientes constitui a melhor
e mais eficiente conduta de enfrentamento da pandemia por
COVID-19.

17 de 20 paginas



Beck et al.

Posicionamento sobre Indicagoes e Reintrodugio dos Métodos de Imagem Cardiovascular de Forma Segura no Cenario da COVID-19 - 2021

Posicionamento

18 de 20 paginas

Referéncias

Beck ALS, Almeida ALC, S. LBDC et al. Recomendagoes DIC/SBC para
arealizagdo de exames de imagem cardiovascular durante a pandemia
pela COVID-19. Departamento de Imagem Cardiovascular 2020. Citado
em 12 de margo de 2020. Disponivel em: https://dicsbc.org/wp-content/
uploads/2020/04/Recomendacoes-DICSBC-COVID-19-final.pdf.

Skulstad H, Cosyns B, Popescu BA et al. COVID-19 pandemic and
cardiac imaging: EACVI recommendations on precautions, indications,
prioritization, and protection for patients and healthcare personnel. Eur
Heart ) Cardiovasc Imaging. 2020; 21(6):592-8.

Kirkpatrick JN, Mitchell C, Taub C et al. ASE statement on protection of
patients and echocardiography service providers during the 2019 novel
coronavirus outbreak: endorsed by the american college of cardiology.
J Am Soc Echocardiogr. 2020; 33(6):648-53.

Driggin E, Madhavan MV, Bikdeli B et al. Cardiovascular considerations
for patients, health care workers, and health systems during the
COVID-19 Pandemic. ) Am Coll Cardiol. 2020; 75(18):2352-71.

Ruan Q, Yang K, Wang W et al. Clinical predictors of mortality due to
COVID-19 based on an analysis of data of 150 patients from Wuhan,
China. Intensive Care Med. 2020; 46(5):846-8.

Zhou F, Yu T, Du R et al. Clinical course and risk factors for mortality of
adultinpatients with COVID-19 in Wuhan, China: a retrospective cohort
study. Lancet. 2020; 395(10229):1054-62.

Barberato SH, Romano MMD, Beck ALS et al. Position Statement on
Indications of Echocardiography in Adults - 2019. Arq Bras Cardiol.
2019; 113(1):135-81.

Barberato SH. Desafios da Ecocardiografia em Tempos de COVID-19.
ABC Imagem Cardiovasc. 2020; 33(2):no prelo.

Interim Infection Prevention and Control Recommendations
for Healthcare Personnel During the Coronavirus Disease 2019
(COVID-19) Pandemic2020. [Cited in 020 Jun 12] Available from: h

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

<< SUMARIO

Figura 5 - Fluxograma para reintrodugéo de exames de imagem cardiovascular na era da Covid-19

33ttps://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/infection-control-
recommendations.html.

HungJ, Abraham TP, Cohen MS et al. ASE Statement on the Reintroduction
of Echocardiographic Services duringthe COVID-19 Pandemic. ] Am Soc
Echocardiogr. 2020; 33(8):1034-9.

Zoghbi WA, DiCarli MF, Blankstein R et al. Multimodality cardiovascular
imaging in the midst of the COVID-19 pandemic: ramping up safely to
anew normal. JACC Cardiovasc Imaging. 2020; 13(7):1615-26.

Nicoara A, MaldonadoY, Kort S etal. Specific considerations for the protection
of patients and echocardiography service providers when performing
perioperative or periprocedural transesophageal echocardiography during the
2019 novel coronavirus outbreak: council on perioperative echocardiography
supplement to the statement of the American Society of Echocardiography
endorsed by the Society of Cardiovascular Anesthesiologists. ] Am Soc
Echocardiogr. 2020; 33(6):666-9.

Costa IBSS, Barberato SH, Oliveira GMMd et al. Imagem cardiovascular
e procedimentos intervencionistas em pacientes com infecgao pelo novo
coronavirus. Arq Bras Cardiol. 2020; 115(1):111-26.

Prevention CfDCa. Strategies for optimizing the supply of facemasks
2020. [Cited in 2018 Mar 16] Available from: https://www.cdc.gov/
coronavirus/2019-ncov/hcp/ppe-strategy/face-masks.html.

Barker PCA, Lewin MB, Donofrio MT etal. Specific considerations for pediatric,
fetal, and congenital heart disease patients and echocardiography service
providersduringthe 2019 novel coronavirus outbreak: council on pediatricand
congenital heart disease supplement to the statement of the American Society
of Echocardiography: endorsed by the Society of Pediatric Echocardiography
and the Fetal Heart Society. ] Am Soc Echocardiogr. 2020; 33(6):658-65.

Practice of echocardiography during the COVID-19 pandemic: guidance
from the Canadian Society of Echocardiography, 2020. [Cited in 2020
June 23] Available from: http://csecho.ca/wp-content/uploads/2020/03/
CSE-COVID-19-Guidance_English-1.pdf.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2021;34(1):eposi2021



Beck et al.
Posicionamento sobre Indicagoes e Reintroducio dos Métodos de Imagem Cardiovascular de Forma Segura no Cenario da COVID-19 - 2021

Posicionamento

17.  Argulian E, Sud K, Vogel B et al. Right ventricular dilation in Cardiology Solution Set Oversight Committee and Appropriate Use
hospitalized patients with COVID-19 infection. JACC Cardiovasc Criteria Task Force, American Heart Association, American Society
Imaging. 2020; (In Press). of Echocardiography, Heart Rhythm Society, International Society

for Adult Congenital Heart Disease, Society for Cardiovascular

8. Mahmoud-Elsayed HM, Moody WE, Bradlow WM et al. Angiography and Interventions, Society of Cardiovascular Computed
Echocardiographic findings in patients with COVID-19 pneumonia. T E1o8 phy . ! .

i omography, Society for Cardiovascular Magnetic Resonance, and
Can] Cardiol. 2020; 36(8):123-7. Society of Pediatric Echocardiography. ] Am Coll Cardiol. 2020;

19. Szekely Y, Lichter Y, Taieb P et al. The spectrum of cardiac 75(6):657-703.
manifesta‘tions in ForonavirL{sdiseaTse 2019 (COVID-19) -a systematic 35.  Whittaker E, Bamford A, Kenny J et al. Clinical Characteristics
echocardiographic study. Circulation. 2020; 142(4):342-53. of 58 Children With a Pediatric Inflammatory Multisystem

20. Costa IBS, Bittar CS, Rizk Sl et al. O coragdo e a COVID-19: o que o Syndrome Temporally Associated With SARS-CoV-2. JAMA. 2020;
cardiologista precisa saber %. Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):805-16. 324(23):259-69.

21.  Argulian E, Sud K, Bohra C et al. Safety of ultrasonic enhancing agents 36. Belhadjer Z, Méot M, Bajolle F et al. Acute heart failure in multisystem
in patients with COVID-19. ) Am Soc Echocardiogr. 2020; 33(7):906-8. inflammatory syndrome in children (MIS-C) in the context of global

SARS-CoV-2 pandemic. Circulation. May 2020; online ahead of print

22.  Muskula PR, Main ML. Safety with echocardiographic contrast agents.
circ cardiovasc imaging. 2017; 10(4):e005459. 37. Donofrio MT, Moon-Grady AJ, Hornberger LK et al. Diagnosis and

treatment of fetal cardiac disease: a scientific statement from the

23.  Johri AM, Galen B, Kirkpatrick JN et al. ASE Statement on Point-of-Care American Heart Association. Circulation. 2014; 129(21):2183-242.
Ultrasound during the 2019 Novel Coronavirus Pandemic. ] Am Soc
Echocardiogr. 2020; 33(6):670-3. 38.  Pedra SRFF, Zielinsky P, Binotto CN et al. Brazilian Fetal Cardiology

) ) ) Guidelines - 2019. Arq Bras Cardiol. 2019; 112(5):600-48.

24. Alzahrani SA, Al-Salamah MA, Al-Madani WH et al. Systematic
review and meta-analysis for the use of ultrasound versus radiology in 39. DongY,MoX, HuY etal. Epidemiology of COVID-19 among children
diagnosing of pneumonia. Critical Ultrasound Journal. 2017; 9(1):6. in China. Pediatrics. 2020; 145(6).

25.  HewM, Corcoran JP, Harriss EK et al. The diagnostic accuracy of chest 40. Lee B, Raszka WV. COVID-19 Transmission and children: the child is
ultrasound for CT-detected radiographic consolidation in hospitalised not to blame. Pediatrics. 2020; Doi: 10.1542/peds.2020-004879.
adults with acute respiratory failure: a systematic review. BMJ Open. . . ) . .
2015; 5(5):e007838. 41. Obi AT, Barnes GD, Wakefield TW et al. Przflct[cal 'dlagnOSlS and

treatment of suspected venous thromboembolism during COVID-19

26.  Mongodi S, Orlando A, Arisi E et al. Lung ultrasound in patients with pandemic. ) Vasc Surg Ven Lymph Disord. 2020; 8(4):526-34.
acute respiratory failure reduces conventional imaging and health . . . .
care provider exposure to COVID-19. Ultrasound Med Biol. 2020; 42. LeeJH, Lee SH, Yun 5. Cqmpanson of 2—p0|'nt and 3—p0|r'1t point-
46(8):2090-3. of-care ultrasound techniques for deep vein thrombosis at the

emergency department: A meta-analysis. Medicine (Baltimore). 2019;

27.  Mojoli F, Bouhemad B, Mongodi S et al. Lung Ultrasound for Critically 98(22):e15791.

Il Patients. Am J Respir Crit Care Med. 2019; 199(6):701-14.
43.  Zuker-Herman R, Ayalon Dangur |, Berant R et al. Comparison

28.  Peng Q-Y, Wang X-T, Zhang L-N, Chinese Critical Care Ultrasound between two-point and three-point compression ultrasound for the
Study G. Findings of lung ultrasonography of novel corona virus diagnosis of deep vein thrombosis. ] Thromb Thrombolysis. 2018;
pneumonia during the 2019-2020 epidemic. Intens Care Med. 2020; 45(1):99-105.
46(5):849-50.

44. Santos SN, Alcantara ML, Freire CMV et al. Posicionamento de

29. Huangy, Wangs, Liu Y et al. A preliminary study on the ultrasonic Ultrassonografia Vascular do Departamento de Imagem Cardiovascular
manifestations of peripulmonary lesions of non-critical novel da Sociedade Brasileira de Cardiologia - 2019. Arq Bras Cardiol
coronavirus pneumonia (COVID-19). Zhonghua Gan Zang Bing Za Imagem Cardiovasc. 2019; 32(6):40.

Zhi. 2020; 28(2):107-11.
45.  Beitzke D, Salgado R, Francone M et al. Cardiac imaging procedures

30. JiL, LiY, Cao Cetal. Serial bedside lung ultrasonography in a critically and the COVID-19 pandemic: recommendations of the European
ill COVID-19 patient. QJM: Int) Med. 2020; 113(7):491-3. Society of Cardiovascular Radiology (ESCR). Int ] Cardiovasc Imaging.

31.  KlokFA, Kruip MJHA, van der Meer NJM et al. Incidence of thrombotic 2020; 36(10):1801-10.
complications in critically ill ICU patients with COVID-19. Thromb 46.  Knight DS, Kotecha T, Razvi Y et al. COVID-19: Myocardial injury in
Res. 2020; 191:145-7. survivors. Circulation. 2020.

32.  TeranF, Burns KM, Narasimhan M et al. Critical care transesophageal 47.  Han, Chen T, Bryant] et al. Society for Cardiovascular Magnetic
echocardiography in patients during the COVID-19 pandemic. J Am Resonance (SCMR) guidance for the practice of cardiovascular
Soc Echocardiogr. 2020; 33(8):1040-7. magnetic resonance during the COVID-19 pandemic. J Cardiovasc

33.  Campbell RM, Douglas PS, Eidem BW et al. ACC/AAP/AHA/ASE/ Magn Res. 2020; 22(1):26.
HRS/SCAI/SCCT/SCMR/SOPE 2014 appropriate use criteria for initial 48. Saral, Szarf G, Tachibana A et al. [Il Guidelines on Cardiovascular
transthoracic echocardiography in outpatient pediatric cardiology: Magnetic Resonance and Computed Tomography of the Brazilian
a report of the American College of Cardiology Appropriate Use Society of Cardiology and the Brazilian College of Radiologyl. Arq
Criteria Task Force, American Academy of Pediatrics, American Heart Bras Cardiol. 2014; 103(6 Suppl 3):1-86.
Association, American Society of Echocardiography, Heart Rhythm
Society, Society for Cardiovascular Angiography and Interventions, 49.  ChoiAD, Abbara$, Branch KR etal. Society of Cardiovascular Computed
Society of Cardiovascular Computed Tomography, Society for Tomography guidance for use of cardiac computed tomography
Cardiovascular Magnetic Resonance, and Society of Pediatric amidst the COVID-19 pandemic Endorsed by the American College of
Echocardiography. ] Am Soc Echocardiogr. 2014; 27(12):1247-66. Cardiology. ) Cardiovasc Comput Tomogr. 2020; 14(2):101-4.

34. Sachdeva R, Valente AM, Armstrong AK et al. ACC/AHA/ASE/HRS/ 50. Comunicado da Sociedade Brasileira de Medicina Nuclear sobre

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2021;34(1):eposi2021

ISACHD/SCAI/SCCT/SCMR/SOPE 2020 Appropriate use criteria
for multimodality imaging during the follow-up care of patients
with congenital heart disease: a report of the American College of

<< SUMARIO

o COVID-19 aos servigos de Medicina Nuclear 2020 [Cited in
2020 May 2020] Available from: https://sbmn.org.br/wp-content/
uploads/2020/03/Comunicado-da-SBMNsobre-o-COVID-19-1.pdf.

19 de 20 paginas



Beck et al.
Posicionamento sobre Indicagoes e Reintroducao dos Métodos de Imagem Cardiovascular de Forma Segura no Cenario da COVID-19 - 2021

Posicionamento

51.  Huang HL, Allie R, Gnanasegaran G et al. COVID19 - Nuclear 53.  Zuckier LS, Moadel RM, Haramati LB etal. Diagnostic evaluation of pulmonary

Medicine Departments, be prepared! Nucl Med Commun. 2020; embolism duringthe COVID-19 pandemic. ] Nucl Med. 2020; 61(5):630-1.
41(4):297-9.
54.  BurgerlA,Niemann T, Patriki D etal. Is there a role for lung perfusion [(99m)
52. Kooraki S, Hosseiny M, Myers L et al. Coronavirus (COVID-19) Tcl-MAA SPECT/CT to rule out pulmonary embolism in COVID-19 patients
Outbreak: What the Department of Radiology Should Know. ] Am with contraindications for iodine contrast? Eur ) Nucl Med Mol Imaging.
Coll Radiol. JACR. 2020; 17(4):447-51. 2020; 47(9):2062-3.

Este é um artigo de acesso aberto distribuido sob os termos da licenga de atribuicao pelo Creative Commons

20 de 20 paginas << SU MAR|O Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2021;34(1):eposi2021



Artigo Original L S

Devemos Realizar Ressonancia Magnética Cardiaca em Pacientes
com Insuficiéncia Cardiaca e Disfuncao Ventricular sem
Diagnostico Etiologico Definido?

Diagnostic yield of magnetic resonance imaging in heart failure with left ventricular dysfunction?

Ana Terra Fonseca Barreto’, Mariana Lins Baptista Guedes Bezerra', Rodrigo Morel Vieira de Melo', Bruno Oliveira
Isabella’, Vanessa de Assis Reis’, Luiz Carlos Santana Passos’
Hospital Ana Nery," Salvador, BA, Brasil.

Resumo

Fundamento: A insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao reduzida é responsavel por metade dos casos de insuficiéncia
cardiaca no mundo e associada a morbidade e a mortalidade substanciais. Contudo, mesmo com histéria clinica e exame
fisico associados a exames complementares convencionais, muitos pacientes permanecem sem diagndstico etiolégico. A
ressonancia magnética cardfaca oferece a possibilidade de esclarecer esses casos.

Objetivo: Verificar em que medida a ressonancia magnética cardiaca contribui com o diagnéstico etiol6gico da insuficiéncia
cardiaca com fragao de ejecgao do ventriculo esquerdo <50% em um servico especializado.

Métodos: Foram incluidos individuos encaminhados para ressonancia magnética cardiaca com insuficiéncia cardiaca e fragao
de ejecao do ventriculo esquerdo <50% ao ecocardiograma transtoracico, sem etiologia definida, de janeiro de 2017 a junho
de 2018, em hospital terciario.

Resultados: A amostra foi constituida de 87 pacientes, com idade média de 4516 anos, sendo 49% do sexo masculino
e fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo 32%=13. Tiveram diagnéstico etiolégico por meio da ressonancia magnética
cardfaca 55,3% dos pacientes: 33,4% miocardite, 11,5% cardiopatia ndo compactada, 6,8% cardiopatia chagasica e 1,2%
para cardiopatia hipertensiva, amiloidose e displasia arritmogénica do ventriculo direito, cada. O realce tardio miocardico
foi positivo em 61%, e predominou o padrao de realce tardio ndo isquémico (50,5%). Houve remodelamento reverso com
normalizagao da fungéo ventricular em 13% dos pacientes.

Conclusao: O rendimento da ressondncia magnética cardiaca em pacientes sem diagndstico etiolégico da insuficiéncia
cardiaca com disfungao ventricular é significativo do ponto de vista clinico, pois contribuiu, em mais de 50% das vezes, com
a etiologia e o prognéstico dos pacientes. Esse impacto positivo ocorreu em servigo tercidrio e de ensino em cardiologia,
sendo possivel que, em outras circunstancias, o papel da ressonancia magnética cardiaca seja inclusive maior do que o aqui
apresentado.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca; Cardiomiopatia dilatada; Diagnéstico por imagem; Ressonancia magnética.

Abstract

Background: Heart failure with reduced ejection fraction is responsible for half of heart failure cases worldwide and implicates in substantial
morbidity and mortality. However, even with clinical history and physical examination associated with conventional complementary exams,
many patients remain without etiological diagnosis. Cardiac magnetic resonance has offered the possibility to clarify a variable proportion of
these cases.

Objective: To verify how much cardiac magnetic resonance contributes to etiologic diagnosis of heart failure with left ventricular ejection
fraction <50% in a specialized service.

Methods: We included individuals referred to cardiac magnetic resonance with heart failure and left ventricular ejection fraction <50% by
transthoracic echocardiogram, without defined etiology, from January, 2017 to June, 2018 in a tertiary hospital.

Results: The sample consisted of 87 patients, with average age of 45+16 years, 49% male and left ventricular ejection fraction 32%+13.
Of the patients, 55,3% had etiological diagnosis through cardiac magnetic resonance: 33,4% myocarditis, 11.5% non-compaction
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cardiomyopathy, 6.8% Chagas disease, and for hypertensive heart disease, amyloidosis and arrhythmogenic right ventricle dysplasia, 1,2%

each. Late gadolinium enhancement was positive in 61% and non-ischemic pattern predominated (50,5%). Reverse remodeling occurred with
normalization of ventricular function in 13% of patients.

Conclusion: The performance of cardiac magnetic resonance in patients without etiologic diagnosis of HF with left ventricle dysfunction is
e} o e}

clinically significant, since it contributed more than 50% of the time to the etiology and prognosis of patients. This positive impact occurred in a

tertiary cardiology teaching service, so it is possible that in other circumstances the role of the cardiac magnetic resonance may be even greater

than that here presented.

Keywords: Heart failure; Cardiomyopathy, dilated; Diagnostic imagin,

Magnetic resonance.

Introducao

a Insuficiéncia Cardiaca com Fragdo de Ejegdo Reduzida
(ICFER) é responsavel por metade dos casos de hospitalizagao
por Insuficiéncia Cardiaca (IC). A cardiopatia isquémica é
a principal causa de ICFER, mas diversas outras condigdes
podem resultar em disfuncao ventricular sistélica. A avaliagao
inicial (exame fisico, laboratério e ecocardiograma) elucida a
maioria dos casos, porém muitos pacientes permanecem sem
diagnéstico e sdo frequentemente denominados portadores
de Cardiomiopatia Dilatada (CMD) idiopatica.”

A CMD idiopética é definida como dilatagao do Ventriculo
Esquerdo (VE) e disfuncéo sistélica na auséncia de doenga arterial
coronariana ou sobrecarga ventricular anormal.m O impacto
social e econdmico dos eventos adversos dessa cardiomiopatia
é amplificado por afetar mais frequentemente individuos nas
primeiras décadas de vida.2 Nesse contexto, o estabelecimento
de uma etiologia definida pode ndo somente implicar em
diferente manejo terapéutico, mas também permitir informagoes
prognésticas para o paciente, a familia e a sociedade.

A Ressonancia Magnética Cardfaca (RMC), por meio
da avaliagdo morfofuncional e da presenga e padrdo do
Realce Tardio (RT), pode determinar a etiologia de certas
cardiomiopatias.®'" A detecgdo de um padrao de RT
ndo isquémico pode poupar a realizagao da angiografia
corondaria, economizando recursos, além de evitar
complicagbes inerentes a um procedimento invasivo e com
significativo potencial de nefropatia por contaste. Esse filtro
pode ser ainda mais relevante entre pacientes com ICFER,
ja que mais da metade ndo apresenta Doencga Arterial
Coronaria (DAC) importante.®*

O objetivo do presente estudo foi avaliar a potencial
contribuigdo da RMC no diagnéstico das IC com disfungao
ventricular sistlica sem etiologia definida em hospital de
referéncia para doengas cardiovasculares.

Métodos

foi realizada selegdo retrospectiva de todos os exames de
RMC entre janeiro de 2017 e junho de 2018 no Hospital
Ana Nery, centro de referéncia terciario do Sistema Unico
de Sadde (SUS) em Salvador (BA), Brasil. Esse servico possui
programa de Residéncia Médica em Cardiologia. A populagao
em estudo foi constituida por individuos com IC e fracao de
ejecao <50% (determinada previamente pelo Ecocardiograma
Transtoracico — Eco), sem etiologia definida a avaliagao inicial,
encaminhados a RMC para pesquisa diagnéstica (Figura 1).

Foram excluidos pacientes com histéria conhecida de DAC,
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infarto do miocérdio ou revascularizagdo prévios; doencga
valvular primaria; histéria conhecida de cardiomiopatia
hipertréfica ou cardiopatia congénita e pacientes com
diagnésticos prévios de cardiomiopatias considerados definidos.

Ressonancia magnética

Todos os pacientes foram submetidos @8 RMC em aparelho
de 1,5 T (Avanto, Siemens Medical Solutions, Alemanha). Foi
utilizada uma bobina de oito canais para recepgao dos sinais.
Imagens exploratérias foram obtidas para orientar a aquisicio
das imagens em quatro, trés e duas camaras, bem como cine-
RM em eixo curto. Imagens do eixo curto em precessao livre
no estado de equilibrio, sincronizadas com eletrocardiograma
foram obtidas dos ventriculos, em apneia, com 20 imagens por
ciclo cardiaco. Os pardmetros de aquisicao foram: espessura
de corte de 8mm, campo de visao de 300, matriz 128 x 128.
Conjuntos de imagens foram adquiridos utilizando-se de 8 a
12 cortes no plano do eixo curto (espessura do corte de 8mm;
intervalo entre os cortes de 2mm), permitindo a cobertura de
todo o volume cardiaco. Apds a administracdo em bélus do
contraste (acido gadotérico 0,5 mmol/mL) na dose de 0,2 mmol/
kg, foram adquiridas imagens ponderadas em T1 por sequéncia
inversdo-recuperagao e gradiente Eco rapida com pequenos
angulos de excitagdo (tempo de Eco 4,8 ms; tamanho do voxel
1,4x2,4x7 mm, angulo de inclinagao — flip angle — de 209).

Achados morfofuncionais e teciduais

Aaquisicao de imagens dindmicas, visando estudar os aspectos
funcionais e morfolégicos do coragao, foi realizada por meio da
técnica de cinerressonancia com uso da sequéncia de gradiente
Eco. O RT foi empregado para a avaliacao das regides acometidas
por fibrose miocardica e classificado em dois padrdes: isquémico
(RT subendocérdico ou transmural e distribuicdo em territério
coronariano) e nao isquémico (demais padrées).

Critérios diagnosticos

Miocardite e pericardite: foi considerado critério de
miocardite a presenca de RT miocardico de padrao meso ou
epicardico, associado ou ndo a presenca de hipersinal em
T2 (edema), e, para diagnéstico de pericardite, considerou-
se a presenca de RT e de hipersinal em T2 em topografia
pericardica, frequentemente associado a derrame pericardico.

Cardiomiopatia Nao Compactada (CNC): foi sugerida pela
presenca de trabeculagdo, com relagdo da espessura do
miocardio ndo compactado pelo miocérdio compactado >
2,3, massa do miocdrdio ndo compactado > 15g/m? ou >
25% da massa do VE.
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17(10%)
cardiopatia
congénita

10 (6%)
valvopatia

159 RMC

15(9%) avaliagdo
viabilidade

8(5%)
pericardiopatia

8 (5%) CMH

1(0,6%) repetido ==

.y (4%) avaliagdo

2(1,2%) ICFEP  —4—

87 IC com disfungdo
ventricular a esclarecer

RMC: ressonéncia magnética cardiaca; CMH:= cardiomiopatia hipertréfica; ICFEP: insuficiéncia cardiaca com fragéo de ejegéo preservada; IC: insuficiéncia cardiaca.

l arritimas

4(2%) tumor
intracardiaco

Figura 1 - Fluxograma de selegdo de pacientes.

Cardiomiopatia hipertensiva: o diagnéstico foi sugerido pela
associagdo clinica de hipertensdo com hipertrofia ventricular
esquerda concéntrica e minimo ou nenhum RT.

Amiloidose: presenca hipertrofia ventricular concéntrica,
frequentemente associada a dilatagao biatrial, com RT
subendocardico circunferencial global ou na presenga de
dificuldade em anular o sinal do miocardio nesta sequéncia.

Cardiomiopatia arritmogénica de ventriculo direito: foram
seguidos os critérios de imagem definidos pelo Task Force Criteria."?
Cardiomiopatia Chagasica: seguiu-se o padrdo das
cardiomiopatias inflamatérias (a exemplo da miocardite),
com a peculiaridade de poder apresentar aneurismas apicais
e laterais, além de fibrose predominante em segmentos
inferolateral basal e/ou apical, frequentemente de forma
extensa e exuberante com quaisquer padroes de RT associados
(subendocérdico, endocardico, subepicardico e transmural),
o que torna o diagnéstico altamente sugestivo da doenca.

Aspectos éticos

O presente trabalho foi observacional e retrospectivo e em
nada influenciou na condugao clinica do paciente. Apesar disso,
foi aprovado pelo Comité de Etica, como forma de garantir a
privacidade no uso de dados dos prontudrios e respeitar as
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melhores praticas com uso de informagbes médicas. Eventuais
informagdes consideradas potencialmente importantes para
prética clinica deveriam ser repassadas para os médicos
assistentes, que decidiriam sobre a conduta a ser adotada.

Analise estatistica

Os dados categéricos foram expressos em nlmeros e
percentagens, e os dados continuos como média + Desvio
Padrao (DP). As analises foram realizadas empregando
o programa Statistical Package for Social Science (SPSS),
versao teste (IBM).

Resultados

Realizaram RMC no referido perfodo 159 pacientes.
Destes, 87 (54%) tiveram indicagao de avaliagdo diagnéstica
de cardiomiopatias (Figura 1).

A populagao em estudo era predominantemente jovem,
com média de 4516 anos e igualmente distribuida quanto
ao sexo. Com relagdo a presenca de fatores de risco para DAC,
35% eram hipertensos, 9% diabéticos, 8% dislipidémicos, 8%
tabagistas e nenhum apresentou antecedente de acidente
vascular cerebral ou infarto agudo do miocérdio.
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Quanto a avaliagao funcional pela RMC, a fragao de ejegao
média do VE foi de 32%. Fouve elevada ocorréncia de disfungao
de motilidade regional e insuficiéncia mitral moderada a
importante. A ocorréncia de dissincronia (inter e intraventricular)
foi de 10%, dos quais trés pacientes estavam em Classe Funcional
(CF) 1l (com FEVE pela RMC entre 16% e 32%, em avaliagdo
pré-implante de ressincronizador; um deles apresentava extensa
fibrose; outro, fibrose ausente e outro, septal). Os demais eram
assintomdticos ou CF Il no momento da realizagdo da RMC (FEVE
pela RMC entre 48% e 60%, com pouca fibrose ou ausente).

Outras variaveis como didmetro médio de étrio esquerdo
e indice de volume diastdlico final do VE indexado sdo
descritas na Tabela 1.

Tabela 1-Fungéo, pesquisa de realce tardio e diametros ventriculares
avaliados pela ressonancia magnética cardiaca, n=87.

Variaveis
Frac&o de ejecédo do ventriculo esquerdo 32+13
Volume diastolico final indexado, mL/m? 156184
Atrio esquerdo, mm 40488
Insuficiéncia mitral moderada a importante 36,9
Cine (motilidade de parede regional) anormal 90,2
Presenca de dissincronia 10

Resultados expressos por média + desvio padrdo ou %.

Quanto a presenga de RT, 53 (61%) pacientes tinham RT
positivo. Destes, o padrao de RT foi ndo isquémico em 44
(50,5%) e isquémico (subendocérdico ou transmural) em
nove (10,3%), sendo trés pacientes com corondrias normais,
cinco com cardiopatia presumidamente chagdasica e um
com amiloidose.

A RMC foi capaz de identificar padrao especifico
ou muito sugestivo da etiologia da IC com disfungao
ventricular em 48 pacientes (55,3%), cujos diagnésticos
sdo relacionados na Figura 2. Dentre os diagndsticos
estabelecidos, 38,6% corresponderam a doencas com
progndstico presumido menos desfavoravel (miocardites,
RMC normal e cardiopatia hipertensiva).

Percebeu-se normalizacdo da FEVE pela RMC
(remodelamento reverso) em 12 (13,8%) pacientes, os
quais apresentavam FEVE prévia média pelo Eco de 40%
(o tempo médio entre os exames de Eco e RMC foi de
5,5 meses). Os diagndsticos da RMC nesse grupo foram:
trés miocardites, e nove permaneceram sem definicao
diagnéstica (quatro evolufram de um Eco com disfungao
para RMC normal, um tinha RT isquémico com cintilografia
normal e quatro ndo apresentavam fibrose). Todos os
pacientes com remodelamento reverso usaram terapia
médica otimizada para IC.

Para 39 (44,7%) pacientes, as informagbes advindas
da RMC foram insuficientes para contribuicao diagnéstica
significativa, dos quais 33 (37,8%) tiveram RT negativo,

29 (33,3%) miocardites*

10 (11,5%) CNC

48 (55,3%)

Diagndstico estabelecido

6 (6,8%) cardiomiopatia
chagdsica

1(1,1%) Cardiopatia
hipertensiva*

87 pacientes

1( 1,1%) Amiloidose

1 (1,1%) CAVD

33 (37,8%) RT negativo

39 (44,7%)

Diagndstico ndo conclusivo

2 (2,3%) RT juncional

4 (4,5%) RT transmural,
coronariografia normal, Chagas
negativo

* Prognéstico presumido menos desfavoravel. CNC: cardiopatia ndo compactada; CAVD: cardiopatia arritmogénica de ventriculo direito; RT: realce tardio.

Figura 2 - Diagnésticos estabelecidos pela ressondncia magnética cardiaca em 87 pacientes com insuficiéncia cardiaca e disfungéo ventricular em investigagao etiologica.
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dois RT juncional e quatro RT de padrao isquémico, porém
com exames complementares excluindo DAC significativa e
sorologia negativa para Chagas (Figura 2). Nesse grupo, 15
(46,8%) pacientes realizaram coronariografia anteriormente,
livres de obstrucoes coronarianas.

Discussao

Este estudo destaca a magnitude da contribuicao da RMC
na elucidagdo dos mecanismos etiopatogénicos da CMD
sem diagnéstico etioldgico definido. Apesar de avaliagao
clinica e complementar inicial ndo elucidativa, a RMC foi
capaz de ajudar na identificagdo da etiolégica em 55,3%
das vezes. No Brasil, ndo existem dados que contemplem
essa questdo de forma assertiva. Maron et al.® e Parsai et
al.? afirmam que aproximadamente 50% das etiologias de
cardiomiopatias permanecem desconhecidas, das quais 20%
a 30% sao possivelmente atribuidas a causas genéticas. Em
tais circunstancias, a RMC pode constituir teste diagnéstico
atil para o processo decisério como uma etapa intermediaria
ou mesmo definitiva.

A presenca de RT foi condizente com as reportadas entre
pacientes com ICFER.>"""'3 Deve-se ressaltar que a presenga
de RT per se é associada com aumento de trés vezes nas
taxas de morte e hospitalizagdo, independente da FEVE."
Contudo, a predominancia de padrao de RT nao isquémico
diferiu da de outros estudos.*'*'>'® Pelo menos em parte, isso
pode estar relacionado a predominancia de pacientes jovens
e sem DAC, bem como ao grande percentual de pacientes
com miocardites.

A ocorréncia consideravel de diagndsticos com
prognostico presumido menos desfavoravel destaca a
relevancia da RMC como instrumento para orientagao
sobre carater evolutivo das doengas na IC. Os diagndsticos
definidos ou sugeridos podem auxiliar médicos, pacientes
e familiares no planejamento terapéutico/social e favorecer
informagoes progndsticas.

O diagnéstico de Cardiopatia Nao Compactada (CNC)
encontrado em 11,5% dos pacientes pode nao constituir,
necessariamente, um diagndstico etiolégico especifico.
Segundo alguns autores pode, em verdade, corresponder a
via final comum de diversas cardiopatias'® e refletir apenas
hipertrabeculagao, e nao doenca genética (que precisa ser
associada a outros dados clinicos). Dessa forma, mesmo nao
manifestando outras causas secunddrias de IC, distinguir
entre hipertrabeculagdo adaptativa e CNC verdadeira
(familiar ou esporadica, primaria ou trigada por cardiopatia
sobreposta) é um desafio.

Em relagdo aos pacientes sem diagnéstico definido
e RT negativo, grande parte pode corresponder a CMD
idiopatica. Isso porque, em sua maioria, a CMD nao
apresenta qualquer fibrose a RMC (classicamente pode
apresentar RT mesocdrdico linear na parede septal)."
Contudo, é valido lembrar que existem outras causas
de disfuncao e dilatagao ventricular que habitualmente
nao apresentam RT, como cardiomiopatia alcodlica,
cardiomiopatia periparto e Takotsubo."® Para excluir tais
cardiomiopatias secunddrias, é de grande importancia a
correlagao com histéria clinica. Deve ser ressaltado que a
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auséncia de RT, apesar de contribuir muito pouco para o
diagnéstico, é importante dado no seguimento clinico. Esses
pacientes apresentam menor chance de eventos adversos e
melhor resposta a terapia de ressincronizagao ventricular,
quando necessario.?

Quanto aos demais casos sem etiologia definida, o
RT juncional, encontrado em dois pacientes, pode ser
justificado por sobrecarga de pressao secunddriaa CMD ou,
menos provavelmente, a CMH em estagio final de doenga
com dilatagao.

Nesse estudo, a DAC como causa da cardiomiopatia foi
excluida previamente pelos médicos assistentes, mas 11%
dos exames apresentaram com RT de padrao isquémico. A
maioria deles sugeriu cardiomiopatia chagdsica (seis pacientes,
posteriormente confirmados por novas sorologias), contudo
quatro tinham exames sorolégicos negativos, a despeito de
epidemiologia positiva. Esses casos podem corresponder a
falsos-negativos sorolégicos ou falta de confirmacdo com
segunda sorologia ja que, classicamente, nao existem outras
causas de fibrose segmentar além de infarto miocérdico
e cardiomiopatia chagésica, sobretudo em pacientes
procedentes de areas endémicas.

A auséncia (ou a pouca extensao) de fibrose associa-se com
maior chance de remodelamento reverso.'? Essa premissa foi
verificada no presente estudo, em que 13,8% dos pacientes
normalizaram fungao ventricular e, destes, apenas dois tinham
RT positivo e de pequena extensao.

Além do prognéstico mais favoravel inerente a esse grupo
de pacientes, destaca-se o relevante papel do tratamento
medicamentoso otimizado na IC, realizado em todos os
pacientes do estudo.

Com relagdo aos pacientes que apresentaram RMC normal,
a despeito de Eco prévio com fragdo de ejecio reduzida e
histéria pregressa de sintomas de IC, especula-se que parte
dos pacientes correspondam a casos de miocardite com boa
evolugdo e recuperagdo da fungao ventricular. De acordo
com a classificagao de risco das miocardites, pacientes com
sindromes de baixo risco (discreta a moderada disfuncao,
sem arritmias ventriculares associadas), costumam ter rapida
recuperacao de sintomas e fungdo em 1 a 4 semanas.'” Porém,
deve ser ressaltada a grande operador-dependéncia do Eco,
maximizada no presente contexto, ja que esses exames foram
recebidos de diversos servicos.

Os individuos do presente estudo foram uma década mais
jovens e com menos fatores de risco para DAC que o descrito
para pacientes com IC na literatura.>* Tal dado corrobora a
definicao provével dos diagnésticos indeterminados como
sendo CMD idiopatica, pois esta estabelecido que essa
cardiomiopatia afeta mais frequentemente individuos nas
primeiras décadas de vida.2

Destaca-se que, no contexto da pesquisa de CMD, a
RMC pode desempenhar papel restritivo na indicagao
de angiografia coronaria (gatekeeper) entre pacientes
com ICFER, ja que mais da metade desses individuos
ndo apresenta DAC significativa.’* Assim, em pacientes
sem etiologia definida e RT nado isquémico, a realizagao
de coronariografia nao seria necessaria. Na IC, além da
suscetibilidade a complicagbes vasculares e sangramento, o

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2021;34(1):eabc108



Barreto et al.

Rendimento da Ressonancia Magnética na Insuficiéncia Cardiaca sem Etiologia Definida

Artigo Original

risco de nefrotoxicidade nao é desprezivel, principalmente
entre pacientes mais graves, e deve ser considerado
morbidades relevantes.

Ressalta-se que a relevancia da RMC no perfil proposto de
pacientes foi pesquisada em um centro tercidrio especializado.
E provével que sua utilidade seja ainda maior na pratica clinica,
na qual ndo especialistas manejam a IC.

Limitacoes

Destacam-se como limitagdo do presente estudo o
niimero amostral pequeno e seu cardter retrospectivo.
Além disso, foram incluidos pacientes com fragdo de
ejecao limitrofe, pois percebeu-se que muitos apresentaram
melhora da fragdo de ejegdo na RMC, e julgou-se que tal
achado necessitava ser ressaltado. Outros fatores limitantes
dos presentes achados sdo: Eco basal procedente de diversos
laboratérios de ecocardiografia enquanto a RMC foi realizada
apenas no centro de referéncia do estudo, por uma equipe
de trés cardiologistas.

Por insucesso na convocagao, nao foi possivel realizar novas
pesquisas sorolégicas para Chagas nos quatro pacientes com
RT isquémico e coronariografia negativa que tinham apenas
uma sorologia prévia negativa.

Ressalta-se que, dentro do periodo analisado, nosso
servigo de bioimagem enfrentou duas quebras prolongadas
do equipamento, com pausa na realizagdo dos exames por
8 meses, além de mais 4 meses por troca na equipe médica
do setor, o que justificou a redugao da producao média de
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Conclusao
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ainsuficiéncia cardfaca, o papel da ressonancia magnética cardiaca
possa ser inclusive maior do que o aqui apresentado.
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Resumo

Fundamento: O fluxo coronariano com predominio diastélico aumenta duas a cinco vezes na hiperemia, mediada por
vasodilatagao (reserva de fluxo coronariano), podendo, na hipertrofia, ocorrer isquemia relativa. Na hipertrofia secundaria, o
fluxo em repouso torna-se isquémico pelo aumento da demanda. Na cardiomiopatia hipertréfica com fibrose perivascular, ha
funcionalizagdo de vasos colaterais, para aumentar a irrigacao dos segmentos hipertrofiados.

Obijetivo: Determinar o padrao do fluxo coronariano em pacientes com hipertrofia secunddria e cardiomiopatia hipertréfica,
avaliando a reserva de fluxo coronariano.

Métodos: Avaliamos o fluxo coronariano em 34 pacientes com hipertrofia secundaria, em 24 com cardiomiopatia hipertréfica e em
16 controles. A artéria descendente anterior foi detectada com Doppler transtoracico com calibragdo adequada do equipamento.
Nos grupos controle e com hipertrofia secundaria, foi calculada a reserva de fluxo coronariano com dipiridamol (0,84 mg/kg)
endovenoso. O mesmo procedimento foi realizado em seis pacientes do grupo com cardiomiopatia hipertréfica, nos quais também
foi avaliado o fluxo das colaterais da regido hipertréfica. Os dados foram comparados por variancia com significancia de 5%.

Resultados: Na hipertrofia secundéria, houve aumento do indice de massa e, na cardiomiopatia hipertréfica, predominou
o aumento da espessura relativa. A fragdo de ejecao e a disfungao diastélica foram maiores no grupo com cardiomiopatia
hipertréfica. A reserva de fluxo coronariano foi menor no grupo com cardiomiopatia hipertréfica, sendo detectado, também,
fluxo de colaterais com reducdo da reserva de fluxo coronariano.

Conclusao: A andlise da circulagao coronariana com Doppler transtoracico é possivel em individuos normais e hipertréficos.
Pacientes com hipertrofia secundaria e cardiomiopatia hipertréfica apresentam diminuicao da reserva de fluxo coronariano,
e aqueles com cardiomiopatia hipertréfica mostram fluxo de vasos colaterais dilatados observados na regido hipertréfica, com
diminuicao da reserva de fluxo coronariano.

Palavras-chave: Reserva fracionada de fluxo coronario; Ecocardiografia Doppler; Cardiomegalia.

Abstract

Background: Coronary flow with a diastolic predominance increases two to five times in hyperemia, mediated by vasodilation (coronary flow
reserve, CFR) and, in hypertrophy, relative ischemia may occur. In secondary hypertrophy (LVH), the flow, normal at rest, becomes ischemic
due to increased demand. In hypertrophic cardiomyopathy (HCM) with perivascular fibrosis, collateral vessels appear to increase the irrigation
of hypertrophied segments.

Objective: To determine the coronary flow pattern in patients with secondary hypertrophy and hypertrophic cardiomyopathy, evaluating the
coronary flow reserve.

Methods: Coronary flow was evaluated in 34 patients with secondary hypertrophy, 24 with hypertrophic cardiomyopathy and in 16 controls. The
anterior descending artery was detected with transthoracic Doppler with adequate equipment calibration. In the hypertrophic cardiomyopathy
group, the flow of collaterals from the hypertrophic region was evaluated. In the control and secondary hypertrophy groups and in six patients
in the hypertrophic cardiomyopathy group, the intravenous dipyridamole (0.84 mg) coronary flow reserve was calculated. The data were
compared by variance with a significance of 5%.
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Results: In secondary hypertrophy there was an increase in mass index and blood pressure, and in hypertrophic cardiomyopathy an increase
in relative thickness predominated. Ejection fraction and diastolic dysfunction were higher in the hypertrophic cardiomyopathy group. The
coronary flow reserve was lower in the hypertrophic cardiomyopathy group, and flow of collaterals was also detected, with a reduction in the
coronary flow reserve.

Conclusion: the analysis of coronary circulation with transthoracic Doppler is possible in normal and hypertrophic individuals. Patients with
secondary hypertrophy and hypertrophic cardiomyopathy have a decrease in the coronary flow reserve, and patients with hypertrophic
cardiomyopathy show a hyper flow of dilated collateral vessels observed in the hypertrophic region, with a decrease in the coronary flow reserve.

Keywords: fractional flow reserve, myocardial; Echocardiography Doppler; Cardiomegaly.

Introducao

A irrigacdo miocérdica normal é fornecida por vasos
epicardicos de condutancia e vasos intramurais de resisténcia,
conectados a uma extensa rede de capilares, dispostos em
série e em paralelo. Os capilares conectam-se as veias p6s-
capilares, vénulas e veias epicardicas, que desembocam
no atrio direito, através do seio corondrio. Existem, ainda,
vasos de circulacdo colateral, formando uma extensa rede
anastomoética, que conecta os diversos compartimentos
vasculares, normalmente em estado nao funcional.

O fluxo coronariano é determinado pela relacao entre a
pressao arterial sistémica e a resisténcia oferecida pelos vasos
epicardicos, vasos de resisténcia, capilares e sistema venoso,
com a maior resisténcia ao nivel dos vasos intramurais.
Os capilares, que, individualmente, oferecem grande
resisténcia, devido a sua disposicao em paralelo, tém
resisténcia total menor.> Os vasos colaterais, embora nao
funcionantes, podem ser funcionalizados em situagoes
agudas (isquemia, aumento sibito da demanda ou aumento

da massa miocéardica).*

O coragao trabalha em regime quase exclusivamente
aerébico, com grande consumo de oxigénio e excepcional
capacidade de extragao desse gas, mas com limitada

capacidade anaerdbica, pelo que a diminuicao da oferta de
oxigénio (isquemia miocardica, por exemplo) desencadeia
rapida cascata, que pode culminar com arritmia e parada
cardfaca, necessitando, por esse motivo, de constante
autorregulagdo. A diferenca entre o fluxo basal e a hiperemia
denomina-se Reserva de Fluxo Coronariano (RFC), que
é a capacidade de vasodilatagdo dos vasos intramurais
destinados a aumentar o fluxo e a perfusdo miocardica
quando ha aumento do consumo de oxigénio, ou seja, é o
quociente entre a velocidade ou volume do fluxo na maxima
hiperemia e no estado de repouso. Em condigdes normais,
a RFC aumenta entre duas e cinco vezes em relacido ao
fluxo basal.> O regime de fluxo coronariano é bifasico com
predominio diastélico (Figura 1).°

Pacientes com hipertrofia ventricular, devido ao aumento
da massa miocardica, apresentam maior necessidade de
oxigénio. Quando a espessura das paredes é < 15 mm, como
ocorre em geral nas hipertrofias secunddrias (hipertensao
arterial sistémica), o fluxo coronariano em repouso é normal,
mas com diminuicao da RFC. Nessa condigao, pode ocorrer
isquemia miocardica sem obstrugdo de corondrias, quando ha
aumento do débito cardiaco, devido ao aumento da resisténcia
extravascular causada pelo ampliagdo da massa miocardica,
pela fibrose perivascular e pela diminuigdo do nimero de

Fluxo de
condutancia

Fluxo de
capacitancia

Ramo
colateral

Diastole

Sistole

Diast: diastdlico.

Figura 1 - (A) Fluxo coronariano obtido em artéria de condutancia (terco médio do ramo descendente anterior) com Doppler pulsatil desde a posi¢édo paraesternal.
Observa-se o predominio do fluxo diastélico com o fluxo de capacitancia e o fluxo de conduténcia ou resisténcia. A inclinagdo da rampa dessa fase representa o tonus
vascular. (B) Fluxo coronariano obtido em vaso colateral com dire¢do intramural proveniente da artéria descendente anterior. Notam-se o fluxo reverso sistélico e o fluxo

afastando-se do transdutor durante a digstole.
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capilares por area de mdsculo. Pacientes com hipertrofia
ventricular importante, com espessura das paredes = 17
mm, mais comum nas formas devidas 8 mutacdo sarcomérica
(Cardiomiopatia Hipertrofica — CMH), apresentam grande
aumento do fluxo coronariano basal. Esse fendbmeno ocorre
devido & incapacidade dos vasos de resisténcia intramurais se
dilatarem para suprir o aumento da massa miocardica, como
consequéncia da hipertrofia da camada média e hiperplasia
da intima que reduzem sua luz,” tornando funcionais os vasos
de circulagao colateral, que passam a apresentar fluxo.® A RFC
também se encontra diminuida.’

Objetivo

Determinar o padrao velocimétrico do fluxo coronariano e
a reserva de fluxo coronariano em pacientes com hipertrofia
ventricular esquerda secundaria ecardiomiopatia hipertréfica,
comparando os resultados com individuos normais.

Métodos

Foi avaliado o fluxo coronariano em 58 pacientes com
Hipertrofia Ventricular Esquerda Secundéria (HVE), separados
em dois grupos: 34 pacientes com hipertensao arterial,
denominado Grupo HVE, média etdria de 53 = 10 anos, sendo
26 do sexo masculino, e 24 pacientes com CMH, denominado
Grupo CMH, média etaria de 47 = 14 anos, sendo 15 do
sexo masculino. Também foram avaliados 16 individuos sem
evidéncias de cardiopatia, constituindo o Grupo Controle,
média etdria de 48 = 9 anos, sendo 11 do sexo masculino.

O Grupo HVE foi constituido por pacientes com
hipertensao arterial sistémica cronica e hipertrofia ventricular
esquerda. O Grupo CMH foi formado por pacientes com
aumento desproporcional da espessura das paredes do
Ventriculo Esquerdo (VE), com distribuigdo regional ou global,
sem causa aparente e nem aumento da pds-carga.

Foram determinadas as dimensdes e funcdo do VE

aferindo-se as espessuras diastdlicas de septo e parede e
os diametros diastélico e sistélico do VE. Também foram
determinados o diametro e o volume indexado do Atrio
esquerdo (AE), conforme as atuais diretrizes.’® Em todos os
individuos do Grupo Controle, em 27 pacientes do Grupo
HVE e em 20 pacientes do Grupo CMH, foi calculado o Strain
Longitudinal Global (SLG) do VE.

O fluxo da Artéria Descendente Anterior (ADA) foi obtido
com Doppler transtoracico nas modalidades em cores e pulsatil
espectral, calibrando a velocidade do fluxo em cores de 20
a 30 cm/s, nivel de persisténcia elevado e baixa filtragem. A
velocidade do Doppler espectral foi calibrada para obter baixas
velocidades de fluxo.” Para obter os tracados, foi utilizada a
janela paraesternal transversal modificada ao nivel ou abaixo dos
mdsculos papilares. No tragado de Doppler pulsatil espectral, foi
calculada a velocidade diastdlica méxima, em cm/s, e a integral
da velocidade diastélica, em c¢m (Figura 2). No Grupo CMH
também foi determinada a velocidade maxima e a integral da
velocidade do fluxo de vasos intramurais dilatados (provaveis
colaterais) encontrados na regiao hipertréfica, conforme pode
ser observado na Figura 1B.

Em todos os individuos do Grupo Controle, em todos
os pacientes do Grupo HVE e em seis dos 24 pacientes do
Grupo CMH, foi calculada a RFC com dipiridamol na dose
de 0,84 mg/kg administrada em bélus por via endovenosa
lenta em intervalo de 4 minutos.> Como o exame nao foi
realizado com o proposito de estresse farmacoldgico, nao foi
infundida atropina, mas, em todos os casos, foi ministrada
aminofilina na dose de 120 mg a 240 mg, de 8 a 10 minutos
ap6s a administracdo do dipiridamol, para finalizar o exame.
Nos pacientes do Grupo CMH, também foi registrado o fluxo
dos vasos intramurais presentes nos segmentos hipertréficos.
A RFC dos vasos intramurais foi calculada nos seis pacientes,
nos quais foi infundido dipiridamol.

Devido a RFC poder ser influenciada pelas alteragbes da
microcirculagdo e pela estenose de vasos epicdrdicos, foram

Vmax: 0,40 m/s
VTI: 16 cm

P 4 ks i
" sistole - Diastole

every EE BEaTS

TiS:e. %
S4 2.1-4.2 GAIN 9 COMP 75

Dipiridamol 6 min
Vmax: 0,94 m/s
VTI: 39cm

Figura 2 - Reserva de fluxo coronariano em individuo sem evidéncias de doenga cardiaca. (A) Fluxo basal bifasico com predominio diastélico, observando-se lenta
rampa de desaceleragdo, indicando alta resisténcia a progresséo do fluxo, com velocidade diastélica maxima de 0,40 m/s e integral da velocidade de 16 cm. (B) Fluxo
obtido 6 minutos apés infuséo de 0,84 mg/kg de dipiridamol em bélus, observando-se aumento da velocidade da desaceleragéo (diminuigao da resisténcia) e aumento
das velocidades de fluxo diastolico (0,94 m/s) e integral (39 cm), estimando uma reserva de fluxo coronario de 2,35 para a velocidade e de 2,44 para a integral.
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observados alguns critérios para a inclusdo dos pacientes
com hipertrofia e dos individuos do Grupo Controle. Os
individuos do Grupo Controle foram recrutados entre
doadores de rim que realizaram angiografia coronaria
sem alteragoes obstrutivas (sete individuos); pacientes que
realizaram estudo cineangiografico para fins diagndsticos
sem evidéncias de estenose corondria, alteragdes valvares
ou do miocardio (cinco individuos) e por individuos que
realizaram ecocardiograma de estresse farmacolégico sem
evidéncias de alteragdes segmentares da contratilidade e sem
dados clinicos sugestivos de estenose de coronarias (quatro
individuos). Todos esses individuos eram normotensos, sem
doenca renal, valvar ou miocérdica. Quatro tinham diabetes
mellitus tipo 2 controlada. Os pacientes do Grupo HVE eram
portadores de hipertensao arterial sistémica e hipertrofia
miocardica que estavam em programa de hemodialise e
tinham realizado angiografia das corondrias sem evidéncias
de estenoses significativas. Os pacientes do Grupo CMH
eram portadores de hipertrofia ventricular generalizada
(cinco pacientes), septal assimétrica (seis pacientes, sendo
trés de forma obstrutiva e trés nao obstrutiva), médio-
ventricular (cinco pacientes, dois deles com gradiente
intraventricular), apical (sete pacientes, sendo um com
gradiente intraventricular) e de parede lateral (um paciente).
Nenhum desses pacientes apresentava hipertensao arterial
sistémica ou alteragbes segmentares da contratilidade
relacionada a territérios coronarianos. Doze pacientes
realizaram angiografia corondria sem evidéncias de obstrucao
significativa. Dezesseis pacientes realizaram pesquisa
clinica com evidéncia de cardiomiopatia hipertréfica ou
morte stbita na familia. Oito pacientes eram portadores
de diabetes mellitus tipo 2 controlada. Outros critérios de
exclusao foram bloqueios fasciculares ou atrioventriculares
de qualquer grau, valvopatia adrtica maior que discreta,
doenga arterial coronariana reconhecida clinica ou
hemodinamicamente, cardiomiopatias dilatadas e doencas
infiltrativas do miocardio.

Os dados entre os grupos foram comparados pela

Tabela 1 - Dados demograficos, dimensdes e fungao das cavidades.

Analise de Variancia (Anova) paramétrica, complementada
pela andlise de Tukey para determinar as diferencas entre
as médias amostrais, estabelecendo-se como significancia
estatistica o valor de 5%.

Resultados

O aumento do indice de massa (média de 207,6 g/m?
+ 49 g/m?) e da espessura relativa (média de 0,45 =+
0,09), caracterizando hipertrofia concéntrica do VE, foi
predominante nos pacientes com hipertensao arterial
sisttmica (Grupo HVE). Nos pacientes do Grupo CMH, houve
menor aumento do indice de massa (média de 176,2 g/m?
+ 78,5 g/m?) e maior aumento da espessura relativa das
paredes (0,75 = 0,32). A fracdo de ejecao (59,6% = 4,7%
versus 56,5% * 10,4%; p<0,0001) e a relagdo E/e’ (11,7 =
4,4 versus 6,5 = 1,8, p<0,0001) foram maiores no Grupo
CMH. As dimensées e o volume indexado do AE aumentados
nos pacientes com HVE eram significativamente maiores no
Grupo CMH. O SLG do VE estava discretamente diminuido no
Grupo HVE (-17,5% = 2,8%) e moderadamente diminuido no
Grupo CMH (-14,9% = 3,63%). A Tabela 1 mostra os dados
demogréficos, as dimensdes do VE e AE e os parametros
de fungao do VE. A Tabela 2 expde os resultados do fluxo
coronariano basal e apés a infusdo de dipiridamol, notando-se
que a RFC se encontrava mais diminuida nos seis pacientes
com CMH quando comparados com os pacientes com HVE
(1,75 = 0,58 versus 2,08 + 0,61). Nos pacientes do Grupo
CMH foi detectado, também, fluxo de vasos intramurais,
provavelmente colaterais, estando a RFC diminuida tanto nos
vasos epicardicos como nos intramurais nos seis pacientes nos
quais foi injetado dipiridamol.

Discussao

Os vasos epicardicos de condutancia percorrem a
superficie do coragdo. Alguns poucos penetram na forma
de perfurantes. Entre os vasos intramurais de resisténcia,
distinguem-se um compartimento proximal pré-arteriolar

Controles HVE CMH Pig Py [
Idade, anos 48,38 + 9,52 53,32 £ 10,07 47,42 14,04 <0,0001 0,20 <0,0001
Sexo (M, F) 1MM,5F 26 M, 8 F 15M,9F - - -
Volume AE, mL/m? 27,00+ 9,6 31£113 48,1+£22,9 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Diémetro do AE, mm 31,0£4,1 36,2+58 40,0£7,2 0,004 <0,0001 <0,0001
FEVE, % 56,44 + 4,84 56,50 + 10,43 59,62+ 4,74 0,47 <0,0001 <0,0001
indice de massa, g/m? 104,22+13,95 207,57 £ 49,22 176,19 + 78,46 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Espessura relativa 0,30+0,04 0,45+0,09 0,75+0,32 0,04 0,0006 0,006
SLG do VE, % -19,1£3.2 -175+28 -149+3,6 0,002 <0,0001 <0,0001
Onda E mitral, cm/s 77,14 £15,44 63,38 + 11,89 82,24 £ 34,70 <0,0001 0,0014 <0,0001
Relagao E/A 1,18 £0,35 0,90+0,28 1,26 0,60 0,05 0,36 0,02
Onda €’ tissular, cm/s 13,60+2,99 10,33 £2,30 7,36 £2,95 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Relagéo Efe’ 579 1,17 6,46 £ 1,81 11,75+ 4,38 0,04 <0,0001 <0,0001
PAS, mmHg 128,75 £ 12,32 151,47 £ 12,88 138,33 + 10,94 <0,0001 <0,0001 <0,0001
PAD, mmHg 78,13+ 9,64 92,79 + 8,98 87,92 £ 6,20 <0,0001 <0,0001 <0,0001

HVE: hipertrofia hipertensiva; CMH: cardiomiopatia hipertréfica; M: sexo masculino; F: sexo feminino; AE: étrio esquerdo; ; FEVE: fragdo de eje¢do do ventriculo
esquerdo; SLG: strain longitudinal global; VE: ventriculo esquerdo; PAS: presséo arterial sistélica; PAD: pressdo arterial diastolica.
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Tabela 2 - Fluxo coronariano e reserva de fluxo coronario em individuos normais e em pacientes com hipertrofia ventricular adquirida e

cardiomiopatia hipertrofica.

Controles HVE CMH [ Pa Ppa
FC basal, bpm 72,44 + 11,19 71,53 + 12,87 69,25 + 18,17 0,20 0,008 0,02
FC dipiridamol, bpm 78,94 + 10,68 77,88 + 12,84 69,00 + 16,97 0,16 <0,0001 <0,0001
Vmax basal, cm/s 34,56 + 12,29 31,32 £ 10,96 36,28 + 18,66 0,001 0,01 <0,0001
Vmax dipiridamol, cm/s 133,37 £ 50,43 65,24 + 18,06 67,30 £ 22,16 <0,0001 <0,0001 0,04
RFC VMax 3,86+0,31 2,08+0,61 1,75+ 0,58 <0,0001 <0,0001 0,06
VTl basal, cm 16,66 + 6,85 13,14 + 3,58 17,97 + 4,86 <0,0001 0,05 <0,0001
VTI dipiridamol, cm 64,91 + 25,87 29,42 + 13,25 27,00 £7,34 <0,0001 <0,0001 0,004
RFC VTI 3,91+0,18 1,99+ 0,71 1,54 £0,17 <0,0001 <0,0001 0,005
Vmax Colat, cm/s - - 60,22 + 29,31 - - -
Vmax Colat dipiridamol, cm/s - 98,65 + 43,86 - - -
RFC Colat, Vmax - - 1,66 £ 0,44 - - -
VTI Colat basal, cm - - 24,11 + 8,54 - - -
VTI Colat dipiridamol, cm - - 33,92 +£18,49 - - -
RFC Colat, VTI 1,56 + 0,47 - - -

HVE: hipertrofia hipertensiva; CMH: cardiomiopatia hipertréfica; FC: frequéncia cardiaca; Vmax: velocidade méxima de coronaria; RFC: reserva de fluxo coronariano;

VTI: integral da velocidade; Colat: artéria colateral.

com trajeto intramural e um compartimento distal, arteriolar,
conectado a uma extensa rede de capilares, na razao de
um capilar para cada fibra miocéardica, estando ambos
dispostos em série e em paralelo. Existem cerca de 4.000
capilares por mm? de miocardio. Por sua vez, os capilares
conectam-se as veias p6s-capilares, seguidas pelas vénulas e
pelas veias epicardicas, que desembocam no seio corondrio.
Existem, ainda, vasos de circulagao colateral, desprovidos
de fibras musculares, formando extensa rede anastomotica,
conectando os diversos compartimentos vasculares e com
percurso intramural, da regido epicdrdica para a endocérdica,
normalmente em estado nao funcional."

A resisténcia oferecida a passagem do fluxo coronariano
é distribuida percentualmente da seguinte forma: vasos
epicardicos com < 5%, vasos pré-arteriolares com 30%,
compartimento distal (arteriolar) com 40% da resisténcia
total; capilares oferecem grande resisténcia individual, mas,
devido a sua disposicao em paralelo, a rede capilar é a que
oferece a menor resisténcia de todo o sistema." A rede venosa
oferece aproximadamente 7% da resisténcia coronaria total.
Os vasos de circulagdo colateral podem ser funcionalizados
em situagoes agudas (isquemia, aumento stbito da demanda
ou aumento da massa miocardica). Desprovidos de camada
muscular, eles ndo sofrem processo de contragdo e parecem
ter importante papel no equilibrio do fluxo entre os diversos
territérios coronarianos. Seu nimero diminui com a idade.'
Do volume sanguineo contido pelo miocardio (12 mL/100 g
de musculo), 90% estao contidos no leito capilar.

Como o coragao trabalha em regime quase exclusivamente
aerdbico, com excepcional capacidade de extragao do
oxigénio, tém limitada capacidade anaerébica. Por esse
motivo, a diminuicdo da oferta de oxigénio desencadeia
rapida cascata isquémica, que pode culminar com arritmia
e parada cardiaca. Devido a essas caracteristicas, a reduzida
reserva miocardica (< 25%) faz necessdria uma constante
autorregulacao, capaz de aumentar em até cinco vezes o fluxo
corondrio para suprir as necessidades. Como o miocérdio
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responde imediatamente ao aumento da demanda de
oxigénio com aumento proporcional do fluxo, esse aumento
(hiperemia), ou a RFC, é mediado por fatores mecanicos
e metabdlicos. Entre os fatores mecanicos, a compressao
exercida pelos midcitos sobre os vasos durante a sistole
é maior na regido subendocérdica, onde o diametro dos
vasos intramurais diminui cerca de 20% durante a sistole,
sem alteracdo do didmetro dos vasos subepicardicos.’ Isso
determina um regime de fluxo bifasico com predominio
diast6lico, com componente sistélico menor e importante
componente diastélico, formado por uma primeira fase de
aumento rapido (fase de capacitancia, destinado a preencher
rapidamente os vasos que foram esvaziados durante a fase de
compressao), seguido de uma rampa descendente mais lenta
(de perfusao), cuja inclinagao depende do ténus vascular — ver
esse aspecto na Figura 1.

Os fatores metabdlicos regulam a atividade miogénica dos
vasos com liberacdo de substancias vasodilatadoras (adenosina,
canais de K* e 6xido nitrico, dentre os principais). O
mecanismo de autorregulagdo mantém a perfusao coronaria
constante nos diversos compartimentos, apesar das variagdes
da pressdao. Assim, a pressao nas artérias epicardicas é de
aproximadamente 90 mmHg, na rede arteriolar é de 45
mmHg, na rede capilar 30 mmHg e nas vénulas 5 mmHg.
O sistema nervoso autdnomo também cumpre importante
papel na autorregulagao do fluxo coronariano, principalmente
durante o aumento da demanda (exercicio), quando a
estimulagdo simpdtica provoca vasodilatacio mediada pelos
receptores beta-adrenérgicos e vasoconstricio mediada pelos
receptores alfa-adrenérgicos. O endotélio também contribui
de forma importante na autorregulagao do fluxo coronariano.

A RFC, entdo, é a capacidade de vasodilatacido dos vasos
intramurais de aumentar o fluxo e a perfusdo miocérdica quando
ha aumento do consumo de oxigénio, ou seja, 0 quociente entre
a velocidade ou o volume do fluxo na maxima hiperemia e no
estado de repouso. Em condigdes normais, a RFC aumenta entre
duas e cinco vezes em relacao ao fluxo basal.
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Alguns fatores podem alterar esses mecanismos, seja por
estenose de vasos epicardicos (doenga arterial coronaria),
alteracoes da microcirculagio (diabetes) ou mesmo na
hipertrofia ventricular.

Na hipertrofia ventricular, o mecanismo é diferente entre
as distintas formas. Pacientes com hipertrofia ventricular
secundaria (hipertensao arterial sisttmica) com espessura das
paredes, em geral, < 15 mm, apresentam fluxo coronariano
diminuido em repouso, com diminuigdo da RFC, podendo
apresentar isquemia miocardica sem obstrugao de coronarias
quando hd aumento do débito cardiaco (isquemia relativa).
O mecanismo dessa diminuicdo deve-se ao aumento
da resisténcia extravascular causada pelo incremento da
massa miocardica, pelo aumento da fibrose perivascular
e pela diminuigdo da densidade de capilares por area de
miusculo, cuja reducdo é proporcional ao aumento do
volume dos midcitos. Alguns autores'®'” sugerem que a
disfuncdo microvascular e a disfuncao diast6lica contribuem
para a redugao do fluxo coronariano basal nos ventriculos
hipertréficos. Esses pacientes apresentam, de forma
predominante, aumento da massa ventricular, com cavidades
de dimensbes normais (hipertrofia concéntrica).

Pacientes com hipertrofia ventricular mais severa, em geral
causada por mutagao sarcomérica, com espessura das paredes =
17 mm, apresentam predominio do aumento da espessura relativa
das paredes, com cavidades ventriculares esquerdas de dimensdes
mais reduzidas que no grupo com hipertrofia secundaria,
observando-se, também, maior fragao de ejegdo, embora com
menor SLG. Nesse grupo, os parametros de fungao diastélica
mostram relagao E/e’ significativamente maior, o que, associado
com maior dimensao e volume do AE, indica maior aumento
da pressao de enchimento do VE. Observa-se maior velocidade
do fluxo coronario basal, principalmente quando comparado
com o Grupo HVE, provavelmente devido ao maior consumo
de oxigénio em condigdes basais. Como os vasos de resisténcia
intramurais sdo incapazes de se dilatar para suprir o aumento da
massa miocardica, por apresentarem hipertrofia da camada média
e hiperplasia da intima que reduzem sua luz, aparentemente os
vasos de circulacdo colateral tornam-se funcionais, passando a
apresentar fluxo detectavel pelo Doppler. Esses vasos, localizados
nas regides com maior hipertrofia, desprovidos de camada
muscular, apresentam fluxo sistlico predominantemente
retrégrado devido a compressao muscular e fluxo diastélico
anterégrado com velocidades aumentadas, sugestivos de
hiperfluxo. E importante salientar que o fluxo coronariano
retrégrado encontrado nas estenoses de vasos epicardicos se
acompanha de fluxo diastélico diminuido, observado apenas nas
artérias epicdrdicas, ndo sendo habitualmente observado fluxo
de vasos intramurais. Nos pacientes com CMH, o fluxo de vasos
intramurais apresenta velocidades normais ou elevadas — observar
este aspecto na Figura 1. Apesar do aumento da velocidade,
observa-se, entretanto, diminuicdo da RFC, tanto nos vasos
epicardicos como nos intramurais.

Essas caracteristicas observadas no fluxo coronariano
parecem corroborar as diferengas entre os grupos analisados:
pacientes hipertensos com HVE parecem apresentar
distribuicdo mais homogénea da hipertrofia, com menor
espessura das paredes e cavidades de dimensdes maiores, cuja
RFC estd diminuida em menor grau, quando comparados com
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pacientes com CMH, que apresentam distribuigao segmentar da
hipertrofia com desarranjo miofibrilar, que altera a fisiologia dos
vasos intramurais diminuindo sua capacidade de vasodilatagao,
produzindo aparente funcionalizagao de vasos colaterais, que
apresentam hiperfluxo regional e maior diminuigao da RFC.

Durante o exame com dipiridamol, nenhum paciente ou
controle apresentou sinais de isquemia miocardica, mas houve
queixa de desconforto respiratério em 71% dos casos (12 do
Grupo Controle, 15 do Grupo HVE e 14 do Grupo CMH),
com taquipneia, falta de ar e sibilos expiratérios, melhorando
ap6s administracao de aminofilina.

Importante salientar que vérios estudos'®2° enfatizam
o valor prognéstico da RFC em pacientes com hipertrofia
miocérdica, estando considerada sua diminuicdo como
forte preditor de complicagdes cardiovasculares: ocorréncia
de fibrilagao atrial, arritmias sustentadas, progressdo da
insuficiéncia cardiaca e morte de causa cardiaca.

Limitacoes

As principais limitagdes do estudo sdo a dificuldade técnica
de se registrar adequadamente o fluxo da ADA da corondria
esquerda, devido a translagdo que sofre o coragao durante o
ciclo cardiaco e as préprias condigdes torécicas dos pacientes,
assim como o reduzido nimero de pacientes estudados,
principalmente portadores de cardiomiopatia hipertréfica, o
que faz necessério estudos em maior escala para consolidar
as observagoes aqui apresentadas.

Conclusao

Quando é utilizada a técnica adequada, o estudo da
circulagdo coronariana com Doppler transtoracico é possivel
tanto em individuos normais como em pacientes com
hipertrofia, seja essa secundaria ou genética. Pacientes com
hipertrofia secundaria por hipertensdo arterial sistémica
e aqueles com cardiomiopatia hipertréfica por mutacao
sarcomérica apresentam reserva de fluxo coronariano inferior
ao valor normal apés infusdo de dipiridamol, mais evidente,
entretanto, na cardiomiopatia hipertréfica. Os pacientes com
cardiomiopatia hipertréfica mostram, também, fluxo em vasos
intramurais dilatados, provavelmente colaterais, visualizados
nos segmentos mais hipertréficos, com reserva de fluxo
coronariano inferior ao valor normal e, caracteristicamente,
com aboligdo do fluxo anterégrado sistdlico, permanecendo
o fluxo diastélico anterégrado e com velocidade aumentada
nesses vasos. Isso sugere hiperfluxo basal mediado por
colaterais, provocado pela incapacidade de vasodilatacao das
arterfolas intramurais. Esse aumento da circulagao intramural
nao foi observado em individuos do Grupo Controle e nem
do Grupo com Hipertrofia Ventricular Esquerda Secundaria,
apenas nos pacientes com cardiomiopatia hipertréfica.
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Origem Anomala de Coronaria Direita a partir do Seio Coronariano

Esquerdo: como Conduzir?

Anomalous Origin of the Right Coronary from the Left Coronary Sinus: How to approach?

Danielle Campos de Almeida’, Alice Mirane Malta Carrijo’, Marcela Gomes de Souza', Fernando de Melo
Martinelli?, Fernando Roberto de Fazzio®, Joao Lucas O’Connell’
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Uberlandia,” Uberlandia, MG; Clinica Cardion Vitis,> Uberlandia, MG; Hospital de Clinicas

de Uberlandia,* Uberlandia, MG, Brasil.

Introducao

As Anomalias das Artérias Coronarias (AACs) caracterizam-
se por alteracbes na origem, no trajeto ou na estrutura
desses vasos." E uma condigao rara, que se apresenta em,
aproximadamente, 1% da populagdo geral.? Dentre essas
anomalias, existem as Artérias Corondrias com Origem
Andmala na Aorta (ACOAA), que podem percorrer os trajetos
retroadrtico, subpulmonar, pré-pulmonar e interarterial.?

Em geral, essas anormalidades permanecem assintomaticas
até a fase adulta e sdo achados incidentais em exames
complementares ou em necrdpsia. Porém, também podem
causar angina, sincope, isquemia, arritmias ou morte
stbita."? Ressalta-se que a morte stbita pode ser a primeira
manifestagao da patologia em jovens atletas, representando
a segunda maior causa de morte nesse grupo.*

Relata-se o caso de um paciente que teve o diagndstico
de origem andmala da Artéria Coronaria Direita (ACD) apds
episédio de angina instavel classificada como de moderado
risco, e discutem-se particularidades importantes do manejo
dessa condicao clinica.

Descricao do caso

Paciente do sexo masculino, 56 anos, hipertenso, histéria
familiar positiva para coronariopatia, dislipidémico, pré-
diabético, sedentério e obeso. Foi admitido no hospital para
avaliagdo de dois episédios nas tltimas 24 horas de dor
precordial em aperto, sem irradiagdo ou fatores associados,
de moderada intensidade, duracao prolongada, ja resolvida
a admissdao. Nao houve elevagdo de enzimas cardiacas.
O eletrocardiograma evidenciava ritmo sinusal e sinais de
sobrecarga ventricular esquerda, com alteragbes discretas
da repolarizagao ventricular. Estratificado como angina
instavel de moderado risco, tendo recebido trés pontos na
classificagdo Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI)
para sindrome corondria sem supradesnivelamento de ST.

Palavras-chave

Vasos corondrios; Anomalias dos vasos corondrios; Artérias;
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Apesar da estabilidade clinica inicial, visto o carater tipico da
dor e a presenga de fatores de risco para coronariopatia, o
médico assistente optou pela realizagdo de coronariografia
ainda internado.

Foi submetido a uma cineangiocoronariografia, que
evidenciou origem da ACD no seio coronariano esquerdo,
com 6stio “em fenda”, possivel trajeto interarterial (entre
aorta e pulmonar) e estenose ostial moderada por provavel
compressao extrinseca (Figura 1A). Corondria esquerda
sem estenoses (Figura 1B). O ecocardiograma transtoracico
mostrou leve dilatacdo do atrio esquerdo, hipertrofia
excéntrica, disfuncao diastélica grau | e fungao sistélica global
e segmentar do ventriculo esquerdo preservadas.

A angiotomografia das artérias corondrias confirmou
origem imprépria da ACD em seio de Valsalva esquerdo,
adjacente a origem do tronco da corondria esquerda, com
trajeto interarterial (Figuras 2 e 3). Foram observadas também
angulagdo na origem (~ 23°), redugdo luminal moderada
proximal (trajeto em fenda ou slit-like orifice) e presenga de
placa aterosclerética calcificada em tergo médio da ACD, sem
reducdo do limen. O escore de célcio encontrado foi de 13
Agatston, e a calcificagdo corondria estava associada a placa
no segmento médio da ACD.

Foi solicitada, entdo, cintilografia do miocardio, que
mostrou perfusdo miocardica normal, sem sinais indicativos
de isquemia.

A conduta adotada foi manutencdo do tratamento
clinico medicamentoso, sem indicagdao de intervencao
cirGirgica. Atualmente, o paciente estava em uso associado
de olmesartana medoxomila associada a bensilato de
anlodipino (40/5 mg ao dia); indapamida (1,5 mg ao dia);
espironolactona (25 mg ao dia); cloridrato de nebivolol (5
mg ao dia); dicloridrato de trimetazidina MR (70 mg ao dia);
rosuvastatina (20 mg ao dia); cloridrato de metformina XR (1
g ao dia) e alopurinol (300 mg ao dia).

O paciente se mantém assintomético, sem novas crises
anginosas, 1 ano ap6s diagnéstico inicial. Nao apresenta
limitagoes as atividades habituais, pressao arterial sistémica
controlada, bons niveis glicémicos e de colesterol.

Discussao

Apesar de a maioria das AACs serem benignas, habitualmente
nao evoluirem com implicagées hemodindmicas ou no
prognéstico do paciente, sua discussdo ganha notoriedade
devido a associagdo com morte stbita,® principalmente em
jovens atletas, geralmente precipitada por exercicio fisico
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Figura 1- Cineangiocoronariografia. A: Direita, com anomalia da ACD e estenoses (55%) ostial/proximal. B: Esquerda, com auséncia de estenoses obstrutivas significativas.

.

Figura 2 - Angiotomografia das artérias coronarias. A: Trajeto interarterial da artéria coronaria direita, entre a aorta e tronco pulmonar. A e B: Origem imprépria da
artéria coronaria direita.
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Figura 3 - Angiotomografia das artérias coronérias. A e B: Origem imprépria da artéria coronéria direita em seio de valsalva esquerdo, adjacente a origem do fronco
da corondria esquerda.
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rigoroso.® As ACOAA, integram os casos de AACs e sao
subdivididas em AAC esquerda e AAC direita, sendo essa
dltima originada a partir do seio de Valsalva esquerdo.”

O vaso coronariano com origem no seio contralateral pode
tragar caminhos distintos até alcangar o territorio que irriga.?
O trajeto interarterial (entre a aorta e o tronco pulmonar)
ocorre na maioria dos individuos portadores da AAC direita.>>?
Ademais, as anomalias podem envolver alteragdes no 6stio e
na angulacdo das corondrias.**

Essas anormalidades decorrem de uma involucao anémala
da posicdo dos botdes endoteliais na base do truncus
arteriosus, que se unem a rede arterial coronariana para
compor o sistema arterial definitivo, ou da septagao no
truncus arteriosus.®

O trajeto interarterial eleva o grau de malignidade,
bem como a propensao a arritmias, infarto do miocardio
e sincope.> O quadro clinico contempla dor tordcica e
dispneia relacionada ao esforco fisico. Entretanto, ha casos
assintomdticos, em que a morte sibita serd a primeira
manifestagdo da anomalia.*

O mecanismo fisiopatolégico mais aceito é o de que o
curso obliquo proximal na artéria corondria anémala faz
com que seu 6stio tenha o formato de uma fenda (slit-
like orifice) ao invés de um circulo, o qual pode entrar
em colapso com a expansao aédrtica durante a sistole,
principalmente durante o exercicio, comprometendo o
fornecimento do fluxo sanguineo ao miocdrdio.” Durante
o exercicio, hd, em geral, aumento da pressdo arterial
sisttmica e de territério pulmonar, que podem comprimir
o segmento coronariano interarterial, provocar obstrucées
dindmicas e, assim, levar a isquemias e a arritmias (inclusive
a fibrilagao ventricular). Isso pode acontecer especialmente
durante esforco fisico mais intenso.” Entretanto, essa
explicagao ainda é motivo de controvérsias.?

As alteragdes andmalas podem ser classificadas de acordo
com sua repercussao funcional e associagdo com alteragoes
estruturais em quatro classes: | (benigna e, geralmente,
assintomatica), Il (relevante, associada a isquemia miocardica),
1 (isquemia grave, com potencial risco de morte sdbita) e IV
(critica relacionada a doenca aterosclerética coronariana).*

O exame fisico ndo evidencia alteragbes, salvo em casos
de lesdo cardiaca estrutural. Geralmente, o diagnéstico é um
achado incidental durante a angiografia corondria.’®

O eletrocardiograma ou a prova de esforgo podem sugerir
isquemia, arritmia, ou ndo as evidenciar. Os exames de imagem
sdo relevantes, pois permitem melhor visualizagao dos vasos,
classificagdo do tipo de anomalia e estratificagdo do risco.®

O ecocardiograma transtoracico pode, muitas vezes,
identificar a origem e os segmentos proximais das corondrias.
Entretanto, sua sensibilidade varia, pois depende do operador,
da idade do paciente, da janela ecocardiografica e da anomalia
em questdao.’ Assim, a coronariografia é o melhor método
diagnéstico para identificar a anomalia. Entretanto, a definicao
do trajeto interarterial da corondria ndo é tao precisa, por se
tratar de método de andlise bidimensional. Assim, a avaliacao da
anatomia por métodos que permitem uma andlise tridimensional
tem sido cada vez mais utilizada.” A angiotomografia, por
exemplo, permite melhor definicio quanto a localizagdo, a
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forma, ao angulo de origem da coronaria, ao trajeto e a sua
relagdo com a artéria pulmonar e aorta.”

2

A indicagao cirdrgica é consenso como abordagem
terapéutica em individuos com idade inferior a 30 anos,
evidéncias de isquemia ou de arritmias ventriculares e sintomas
de gravidade (como infartos prévios ou morte stibita revertida).
Porém, ainda é controverso o tratamento de individuos com
menos de 30 anos assintomdticos e de pacientes sintomaticos
sem isquemia documentada, especialmente nos mais idosos.”

Para muitos, nos idosos assintomaticos, o risco cirdrgico
supera as vantagens do tratamento conservador.® Assim, o
tratamento medicamentoso inicial (especialmente objetivando
um bloqueio beta-adrenérgico eficaz) pode ser adotado e
testado periodicamente em relagdo a sua capacidade de levar
a negativagao da isquemia em testes provocativos.*

A intervengao coronariana percutdnea pode ser indicada,
especialmente em pacientes de mais alto risco cirdrgico, com
bons resultados no seguimento a curto prazo ja descritos. Neste
caso, sugere-se uma escolha criteriosa do cateter terapéutico
e da corda-guia coronaria, os quais permitem maiores suporte
e possibilidade de sucesso do procedimento. O uso de stents
farmacolégicos também deve ser priorizado, ja que a dificuldade
da cateterizacao seletiva da artéria corondria anémala pode
dificultar a realizacdo de eventuais reintervengoes.’

Em suma, as AACs sdo condigdes raras e, geralmente,
assintomaticas. Contudo, a possibilidade de causarem
isquemia, arritmias miocardicas, ou até morte stbita torna
mandatéria maior atencao dos profissionais para seu rastreio,
por meio de métodos de imagem mais adequados. A partir
do diagndstico, uma programacao terapéutica deve ser
individualizada, a depender da idade e comorbidades do
paciente, dos graus de esforgo fisico cotidiano habitual e de
repercussao funcional, a fim de reduzir a morbimortalidade
relacionada a AACs, que pode ser traigoeira, especialmente
em jovens atletas.

No caso descrito, a conduta escolhida foi a manutencao
do tratamento clinico medicamentoso, uma vez que o
paciente mostrou perfusio miocdrdica normal sem sinais
indicativos de isquemia. Embora o trajeto interarterial da
anomalia esteja associado a maior ocorréncia de morte stbita,
especialmente apds exercicios vigorosos, o sedentarismo e,
consequentemente, o baixo esforgo fisico diario realizado
pelo paciente, associados a auséncia de isquemia induzida,
reduzem o risco de um evento fatal e, assim, corroboram
a opgao terapéutica adotada no caso clinico. Ademais, a
ndo recorréncia de sintomas anginosos apés o tratamento
medicamentoso adotado também reforca a opgao inicial
de ndo intervengao para o caso em discussdo. O paciente
teve, sob a terapéutica instituida, boa evolugao clinica,
mantendo-se, nas avaliagdes subsequentes, assintomatico e
sem limitagoes as suas atividades habituais.
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Coronavirus Myocarditis: Case Report
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Introducao

No final de dezembro de 2019, em Wuhan, na China,
surgiram os primeiros casos descritos da doenca causada pelo
Coronavirus 2019 (COVID-19)." O patégeno identificado foi
denominado coronavirus da sindrome respiratéria aguda grave
2 (SARS-CoV-2), um virus RNA da familia Coronaviridae.?
Por sua rapida disseminagao, em 11 de margo de 2020, a
Organizagao Mundial da Satide (OMS) declarou a COVID-19
uma pandemia.> As principais manifestagoes clinicas sao
sintomas respiratérios, como febre, tosse, mialgia e dispneia,
o0s quais podem evoluir para pneumonia ou sindrome aguda
respiratéria grave.” Entre vdrios outros acometimentos, a injria
miocardica é amplamente descrita na literatura, especialmente
associada a influenza e ao parvovirus B-19, mas, na SARS-
CoV-2, ainda precisa de muito maior esclarecimento sobre
a fisiopatologia envolvida na intensa replicagdo viral com
comprometimento inflamatério sistémico.>®

A SARS-CoV-2 ndo é somente causa de pneumonia viral,
mas também contribui com implicagbes importantes ao sistema
cardiovascular, principalmente em pacientes com fatores de
risco, incluindo sexo masculino, idade avangada, diabetes,
hipertensao e obesidade, entre os individuos vulneraveis.” Injdria
cardiaca foi detectada em 19,7% dos casos e, nos pacientes que
foram a 6bito, 10,6% apresentavam doenca coronaria, 4,1%
insuficiéncia cardiaca e 5,3% doenca cerebrovascular.® Na fase
inflamatéria sistémica provocada pela COVID-19, observam-se
altas concentracoes de citocinas, como a Interleucina 6 (IL-6),
juntamente de aumento da troponina e outros biomarcadores
inflamatérios (dimero-D, ferritina, proteina C-reativa,
desidrogenase lactica, procalcitonina e contagem de leucdcitos),
ocasionando a injdria do sistema cardiovascular.*'° Entre esses
acometimentos, a miocardite corresponde aproximadamente
a 7,2% das complicagoes cardiovasculares relacionadas
ao novo coronavirus." Nessa fase evolutiva da doenga, a
ecocardiografia transtoracica deve ser o método de escolha para
o diagndstico e o acompanhamento dos pacientes, ajudando
no manejo terapéutico, por fornecer dados hemodinamicos,
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visto que os pacientes com disfuncdo ventricular tém maior
probabilidade de precisarem de ventilacio mecanica, tendo,
por consequéncia, pior prognéstico.*'?

Neste trabalho, apresentamos o caso de uma paciente
com acometimento miocardico pela COVID-19
e sua evolugdo clinica e ecocardiogréfica durante
o internamento hospitalar. O objetivo principal é
demonstrar o grau de comprometimento miocardico
inflamatério inicial e sua resolubilidade pés-tratamento
clinico demonstrado pela ecocardiografia.

Relato de caso

Paciente de 55 anos de idade, hipertensa e diabética, foi
admitida no setor de emergéncia da nossa instituicao, no dia
10 de abril de 2020, referindo desconforto toracico de carater
opressivo, associado a ndusea e a vdmito, com inicio 4 horas
antes. Relatava tosse seca e coriza ha aproximadamente 1
semana, tendo apresentado pico febril de 382C nesse periodo.

Ao exame fisico, apresentava-se eupneica, consciente e
orientada, com escala de coma de Clasgow de 15, afebril, sem
alteragdes na ausculta cardiaca e pulmonar, pressao arterial
150 x 110 mmHg, frequéncia cardiaca de 84 batimentos por
minuto, pulsos periféricos amplos e simétricos, frequéncia
respiratéria de 18 incursdes por minuto, abdomen sem
anormalidades, sem edema de membros inferiores e com
saturacao periférica de oxigénio de 98% em ar ambiente.

Eletrocardiograma de 12 derivagdes evidenciava
supradesnivelamento de segmento ST anterolateral, com
elevagao do ponto ] (Figura 1), sendo a paciente encaminhada
ao cateterismo cardfaco, o qual evidenciou auséncia de
ateromatose coronariana.

Na enfermaria, a paciente realizou a Reagdo em Cadeia
da Polimerase em Tempo Real (RT-PCR) para pesquisa de
virus respiratérios, coletada em 11 de abril de 2020, a qual
foi positivo para o novo coronavirus. Contudo, a paciente
evoluiu com dispneia, mas com saturagao periférica superior
a 94%, com cateter nasal de oxigénio a 3 L/minuto. Raio X
de térax demonstrou leve aumento da area cardiaca, o que
motivou a realizagao do ecocardiograma.

Em 14 de abril de 2020, no quarto dia de internamento,
realizou ecocardiograma transtordcico (Figura 2) de acordo
com as recomendagdes da atualizagao da American Society of
Echocardiography e da European Association of Cardiovascular
Imaging. O exame evidenciava ventriculo esquerdo com
dimensdes normais, com paredes de espessura diastélica
aumentadas em grau leve (diametro diastélico do ventriculo
esquerdo de 45 mm, diametro sistdlico do ventriculo esquerdo
de 38 mm, indice de massa 120,21 g/m?, septo interventricular
de 12 mm e parede posterior de 12 mm) e hipocontratilidade
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Figura 2 - Ecocardiograma transtoracico em primeiro atendimento.

difusa, disfungdo sistdlica importante (fracdo de ejecao
32,98%) e disfungao diastélica por alteragdo do relaxamento.
O ventriculo direito apresentava cavidade normal, com
funcao sistélica reduzida (Excursao Sistélica do plano Anular
Trictspide — TAPSE de 16 mm). Os atrios direito e esquerdo
apresentavam cavidades com volumes normais. As valvas
mitral, adrtica, trictspide e pulmonar se mostravam funcional
e morfologicamente normais. Foi observada, ainda, a presenca
de derrame pericardico discreto (sem sinais de tamponamento).

Diante do contexto clinico e laboratorial, foi realizado
o seguinte esquema terapéutico: cloroquina (400 mg duas
vezes ao dia no D1 e 400 mg ao dia de D2 até D5) associada
a azitromicina (500 mg ao dia de D1 até D5), além de acido
acetilsalicilico 500 mg quatro vezes ao dia. No dia 15 de abril
de 2020, a paciente evoluiu com piora clinica, com tosse e
expectoragao purulenta, sendo iniciado Tazocin® em 16 de abril
de 2020. A Figura 3 mostra o raio X de térax realizado no dia 17
de abril de 2020, com boa resposta clinica-laboratorial (Tabela
1). Durante o periodo de uso da cloroquina e da azitromicina,

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2021;34(1):eabc120
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o QTcorrigido variou de 387 ms (10 de abril) ao maximo de 437
ms (17 de abril) e voltando a baixar para 367 ms (20 de abril).

Antes da alta hospitalar, a paciente repetiu o ecocardiograma
de controle em 11 de maio de 2020, que mostrava cavidade
normal do ventriculo esquerdo, com espessura e contratilidade
normais de suas paredes, funcao sistélica e diastélica normais
(diametro diastélico do ventriculo esquerdo de 47 mm, didmetro
sistélico do ventriculo esquerdo de 28 mm, septo interventricular
de 8 mm, parede posterior de 8 mm e fragao de ejegao em 61%,
com strain global longitudinal em20% e auséncia de derrame
pericardico), ventriculo direito com espessura normal e com
recuperagao da fungao sistdlica (TAPSE 31 mm) (Figura 4). A
Tabela 2 mostra as medidas alteradas no ecocardiograma inicial
comparando com as medidas do exame de controle.

Discussao

O dano ao sistema cardiovascular é provavelmente
multifatorial, podendo ser por lesdo direta cardiaca do
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Figura 3 - Radiografia de térax durante internamento hospitalar.

Tabela 1 — Exames laboratoriais durante o internamento hospitalar.

VR* 11 de abril de 2020 14 de abril de 2020 17 de abril de 2020 20 de abril de 2020
Troponina, ng/mL <0,014 0,975 1,080 0,982 0,141
Creatinina, mg/dL 0,5-0,9 0,94 0,66 0,91 0,86
Ureia, mg/dL <50 60,9 46,2 38,6 34,8
Sadio, mmol/L 136-145 139,1 124,6 138,1 1354
Potassio, mmol/L 3,5-5,1 432 4,57 4,19 5,59
Cloro, mmol/L 98-107 103,2 93,0 102,7 101
Calcio total, mg/dL 8,6-10,2 9,88
Albumina, g/dL 34-48 418
Desidrogenase lactica, U/L 135-225 - 513,98 338,13 -
Transaminase oxalacética, U/L 10-35 105,71 167,61 433 31,85
Transaminase pirtvica, U/L 10-35 125,0 325,0 200,82 110,95
Proteina C-reativa, mg/L <5 7,29 40,62 10,13 3,48
Hemoglobina, g/dL 1417 11,5 10,5 10,7 12
Hematdcrito, % 40-54 34 31 32,5 36,3
Leucacito, UL 3.600-11.000 5.290 6.830 5.860 5.511
Linfocito, % 20-50 25,1 34,6 355 33,8
Plaquetas, UL 150.000-450.000 270.000 289.000 322.000 372.000

*VR: valor de referéncia.

virus como também pela inflamacao sistémica e trombose,
ocasionando desequilibrio entre alta demanda metabdlica
e baixa reserva.’ A miocardite pode estar associada a
faléncia cardiaca aguda nos pacientes com COVID-19,
como miocardite fulminante, de répida evolugao e disfungao
ventricular grave, associada a edema miocardico difuso."
Portanto, alguns mecanismos tém sido propostos para explicar
a fisiopatologia da miocardite pelo novo coronavirus. Uma
forma de agressao seria por lesdo celular direta do virus ao
entrar na célula, por meio da ligagdo com o receptor da enzima
angiotensina 2 encontrado nos midcitos. Outro mecanismo
seria via células apresentadoras de antigeno infectadas que
ativariam células T CD8, que, por cardiotropismo pelo fator
de crescimento do hepatdcito, migrariam para os midcitos
e gerariam inflamacéo citotdxica. Essa inflamagao poderia
ainda ser amplificada pela sindrome de “tempestade” de
citocinas, sendo a IL-6 o mediador principal.'® Esses pacientes
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com injlria miocdrdica tiveram maior indice de internagao
em terapia intensiva do que pacientes sem essa complicagdo
(22,2% versus 2,0%), evoluiram com maior incidéncia de
insuficiéncia cardiaca (52% versus 12%) e, consequentemente,
com maior taxa de mortalidade (59% versus 1%).'%'

O relevante, neste caso, sao as alteragdes ecocardiograficas
do comprometimento agudo miocardico provocado pelo novo
coronavirus. Os pacientes mais vulnerdveis de complicagdes
sao os portadores de doengas cardiovasculares, diabéticos,
obesos e idosos. Entre as manifestagdes cardiolégicas
relacionadas a COVID-19, conforme dados da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC), foram observadas arritmias
(16%), isquemia miocérdica (10%), miocardite (7,2%) e choque
(1% a 2%)."? Pacientes com fatores de risco cardiovascular
(idade avangada, hipertensao e diabetes), assim como os
portadores de doenga arterial coronaria, cardiomiopatias e

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2021;34(1):eabc120
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Figura 4 - Ecocardiograma transtoracico referente ao segundo atendimento.

Tabela 2 - Comparativo das medidas alteradas no ecocardiograma na
vigéncia da miocardite e no momento posterior a resolugéo do quadro.

Ecocardiograma Ecocardiograma

14 de abril de 11 de maio de
2020 2020

Septo interventricular, mm 12 8
Parede posterior, mm 12 8
Diametro diastélico do ventriculo 45 47
esquerdo, mm

Diametro sist6lico do ventriculo 18 28
esquerdo, mm

Fragao de encurtamento, % 15,55 40,42
Fragao de ejegao, % 32,98 61
Massa do ventriculo esquerdo, g 197,5 121,66
Excursao sistélica do plano anular 16 31

tricGspide, mm

doenca cerebrovascular sdo mais suscetiveis a desenvolver a
forma grave da doenga, sendo classificados como grupo de
risco de complicagdes pela COVID-19."

O ecocardiograma transtordcico demonstrou utilidade
na avaliagdo da funcdo cardiaca nesses pacientes, revelando
a disfuncdo sistélica efou diastdlica do ventriculo esquerdo
e, principalmente, informagoes relevantes sobre dados
hemodinamicos, importantes para o manejo clinico.
O ecocardiograma pode ser utilizado diariamente, ou
quando necessario, no paciente critico, como ferramenta
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de acompanhamento dos parametros hemodinamicos,
orientando o tratamento com suporte inotrépico e/ou
circulatério. Além do diagndstico, os pacientes com disfungao
ventricular apresentam pior prognéstico.'

Conclusao

Neste caso, relatamos uma das formas de apresentagao de
miocardite, com comprometimento difuso do miocérdio, com
espessamento transitdrio das paredes do ventriculo esquerdo,
importante comprometimento inicial da fungao sistélica e
normalizagdo do espessamento da parede do ventriculo
esquerdo e de sua fungao sistdlica apds cerca de 1 més.
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Resumo

Tumores cardiacos primarios consistem em patologia
rara, sendo encontrados em até 0,03% das autbpsias e a
maioria benigna. Dentre os benignos, os lipomas apresentam
incidéncia de 8,5%, localizando-se mais frequentemente no
septo interatrial. Quando localizado no septo interventricular,
é considerado patologia ainda mais incomum, com prevaléncia
real desconhecida. Na maioria dos casos, o diagnéstico ocorre
de forma incidental, por exame de imagem cardiovascular, e
pode ser confirmado por exame histopatolégico. Apresentam-
se mais comumente de forma assintomatica ou com sintomas
inespecificos, mas podem evoluir com arritmias, disfungao valvar,
insuficiéncia cardiaca e 6bito, o que ressalta a importancia dos
métodos de imagem cardiovascular no diagnéstico diferencial
e na orientagao da terapéutica adequada. O presente trabalho
relata o caso de um paciente com achado ecocardiografico
incidental de massa cardiaca localizada no septo interventricular,
seguindo da realizagdo de ressonancia magnética cardiaca,
para melhor caracterizacao da lesdo e demonstragdo de
caracteristicas compativeis com lipoma.

Introducao

Tumores cardiacos primarios sdao patologias raras,
sendo encontrados em 0,001% a 0,03% das aut6psias
realizadas.” Dentre eles, cerca de 75% sdo classificados como
benignos,” sendo o mixoma o mais comum, enquanto o
lipoma encontra-se como o segundo mais prevalente, com
incidéncia de aproximadamente 8,5%, seguido de fibromas
papilares e rabdomiomas.?

Lipomas cardiacos sao tumores encapsulados, compostos
de células de gordura maduras. Localizam-se mais comumente
no septo interatrial, sendo rara a ocorréncia no septo
interventricular, com prevaléncia desconhecida.’* Em
decorréncia da auséncia de sintomas na maioria dos pacientes
portadores de lipoma cardiaco, geralmente o diagndstico é
incidental, por meio de exames de imagem complementares,
como o ecocardiograma,® com posterior realizacao de estudo
anatomopatolégico para confirmagdo diagnéstica.
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Relato de caso

Paciente do sexo feminino, 68 anos, compareceu em
consulta ambulatorial com queixa de dispneia aos moderados
esforgos de longa data acompanhada de tosse seca. Histéria
médica pregressa de hipertensdo arterial sistémica, em
tratamento com captopril 50mg duas vezes ao dia e doenga
pulmonar obstrutiva cronica, sem tratamento de manutengao.
Exame fisico evidenciava bom estado geral, pressao arterial
de 150x100mmHg, frequéncia cardiaca de 86bpm,
ausculta cardiaca com ritmo regular, dois tempos, bulhas
normofonéticas e sem sopros audiveis, ausculta pulmonar
com murmdrio vesicular uniformemente distribuido, sem
ruidos adventicios, pulsos periféricos amplos e simétricos, sem
hipotensao postural, turgéncia jugular, edema de membros
inferiores ou outras alteragoes semioldgicas.

Iniciou-se investigagdo com eletrocardiograma,
evidenciando ritmo sinusal, frequéncia cardiaca em 80bpm
e alteragdes inespecificas de repolarizagao ventricular.
Radiografia simples de térax mostrou sinais de doenca
pulmonar obstrutiva cronica e indice cardiotoracico normal.
Ecocardiograma transtoracico revelou ventriculo esquerdo
com dimensdes normais e remodelamento concéntrico,
fracdo de ejecdo de 56% estimada pelo método de
Simpson, regurgitacao valvar mitral leve, regurgitacao valvar
tricispide leve, hipertensao pulmonar leve e imagem nodular
hiperrefringente na porgao média do septo interventricular
voltada para o ventriculo direito (Figura 1).

A partir do achado da massa em septo interventricular,
optou-se pela realizagdo de ressonancia magnética
cardiaca, para melhor caracterizagao da imagem nodular
e elucidagao diagnoéstica. A ressonancia demonstrou massa
localizada na topografia inferosseptal médio e apical, mais
precisamente na juncao interventricular inferior, com as
mesmas caracteristicas da gordura epicérdica da artéria
corondria direita, medindo 3,5x1,5cm, com hipersinal em
sequéncias spin-echo black-blood ponderadas em T1 e T2,
apresentando saturagao de gordura nas mesmas sequéncias
ponderadas, compativel com lipoma (Figuras 2 a 4).
Constatou-se ainda que a massa circundava a borda superior
da artéria corondria direita determinando um discreto grau
de compressdo extrinseca diastélica na parede inferior do
septo interventricular na porgao apical.

A partir da histéria clinica e dos exames complementares,
concluiu-se que os sintomas nao se relacionavam com o
lipoma interventricular, sendo atribuidos a doenga pulmonar
obstrutiva cronica. Por conseguinte, optou-se, incialmente,
por nao realizar procedimento invasivo de biépsia, a qual
seria 0 método para confirmagao diagnéstica do tumor,
mantendo-se acompanhamento clinico regular, com exames
de imagem e eletrocardiograma.
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Figura 1 - Corte apical de quatro cémaras mostrando imagem nodular hiperrefringente na por¢do média do septo interventricular voltada para o ventriculo direito (setas).

LN

VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo.

Figura 2 — Sequéncia black-blood em eixo curto ponderado em T1 evidenciando &rea focal com hipersinal no segmento médio inferosseptal (seta).

VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo.

Figura 3 - Sequéncia black-blood ponderada em T2 com saturagéo de gordura (STIR) evidenciando hipossinal focal no segmento médio inferosseptal (seta).
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Figura 4 - Sequéncia black-blood ponderada em T2 com saturacéo de gordura (STIR) evidenciando hipossinal focal no segmento médio inferosseptal (seta).

Discussao

Lipomas do coragao sao tumores raros, os quais, quando
localizados no septo interventricular, consistem em patologia
ainda mais infrequente.' Ocorrem em qualquer faixa etaria
e na mesma frequéncia em ambos os sexos.® Determinados
tumores cardiacos sao normalmente assintomdticos ou
com sintomatologia inespecifica. No entanto, conforme
dimensdes, progressao do crescimento e, principalmente,
localizagdo, podem desencadear manifestagoes variaveis,
como sintomas de disfuncao valvar, insuficiéncia cardiaca,
arritmias cardiacas, compressao extrinseca de vasos
coronarios e sincope.

Devido ao fato de a maioria dos casos serem assintomaticos,
o diagnédstico geralmente é incidental, suspeitado por
meio de ecocardiografia, tomografia computadorizada
ou ressonancia magnética cardfaca, sendo o padrao-
ouro o estudo histopatolégico da lesdo.* E fundamental
ressaltarmos a importancia que o aprimoramento do
uso da ecocardiografia gerou no diagnéstico de tumores
cardiacos. O ecocardiograma transtoracico é utilizado para
determinar localizacdo, dimensdes, formato e mobilidade
do tumor, enquanto o ecocardiograma transesofagico
é particularmente Gtil para avaliar o local de insergao
e caracteristicas morfolégicas dos tumores atriais e
ventriculares." Além disso, o contraste ecocardiografico
pode ser de grande utilidade no diagnéstico diferencial da
massa, visto que a hipervascularizagao estd mais associada
a malignidade.® A ressondncia magnética cardiaca é capaz
de caracterizar o tecido que compde o tumor por meio
de uma sequéncia de pulsos eletromagnéticos especificos,
além de avaliar com maior definicdo o grau de extensao
intramiocardica, a delimitacdo das bordas tumorais e a
relagdo com estruturas cardiacas adjacentes.” Apresenta
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acuracia diagnoéstica que se assemelha a histopatologia para
o diagnéstico diferencial dos tumores cardiacos primarios,
uma vez que as massas frequentemente apresentam
composicao tecidual caracteristica,” como no caso dos
lipomas (saturagdo de gordura).

O tratamento do lipoma cardiaco permanece controverso,®
sendo a cirurgia o método de elei¢cdo para pacientes
sintomdticos, enquanto o manejo conservador encontra-se
reservado para os demais pacientes,’ com acompanhamento
clinico e métodos de imagem para avaliar possivel progressao
e invasdo de estruturas adjacentes.

Com a evolugao das técnicas de imagem cardiovascular,
as neoplasias cardfacas estdo sendo diagnosticadas mais
precocemente, permitindo medidas em fases iniciais e
reduzindo, assim, o risco de complicagdes. Entretanto,
o tratamento dos lipomas cardiacos situados no septo
interventricular permanece uma incégnita, ressaltando a
importancia dos exames de imagem no acompanhamento e
na tomada de decisdo. Dessa forma, o presente caso contribui
ao relatar as caracteristicas clinicas de um tumor raro de
localizagao incomum.
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Cardiac Sarcoidosis as a Cause of Total Atrioventricular Block: Importance of Differential Diagnosis

Jorge Elias Neto', Mdrcio Augusto Silva’, Ricardo Ryoshim Kuniyoshi', Guilherme Futuro’, Erick Sessa Mercon’,

Petherson Susano Grativvol?, Fatima Cristina Pedrotti®

Servico de Eletrofisiologia, Vitéria Apart Hospital," Serra, Espirito Santo; Hospital Rio Doce,? Linhares, Espirito Santo; MULT SCAN,? Vitdria,

Espirito Santo, Brasil.

Introducao

A sarcoidose é um distdrbio granulomatoso sistémico de
causa desconhecida que pode afetar virtualmente qualquer
6rgao. Nas formas extracardiacas, costuma ser uma doenca
benigna e com remissao espontanea. No entanto, quando ocorre
envolvimento cardiaco, o prognéstico pode ser desfavoravel.

A Sarcoidose Cardiaca (SC) sintomatica compde
aproximadamente 5% dos pacientes com sarcoidose.’
No entanto, com base em algumas séries de autdpsias, a
prevaléncia de SC subclinica pode atingir 25% a 30%."

O acometimento cardiaco caracteriza-se principalmente
por granulomas compactos de células epitelioides nao caseosas
que, dependendo de sua extensdo e localizagdo, pode gerar
Insuficiéncia Cardiaca (IC) ou arritmias potencialmente
letais, particularmente arritmias ventriculares — Taquicardia
Ventricular (TV) e Fibrilagao Ventricular (FV) — e distarbios de
condugao Atrioventricular (AV). Especialmente nos casos de
Bloqueio AV (BAV) avangados, o diagnéstico etiolégico de SC
pode ser de extrema importancia clinica, alterando as medidas
terapéuticas e com implicagdes prognésticas significativas. '

Relato do caso

Paciente do sexo masculino, 39 anos, com histéria de
cansago progressivo e tonturas ha 3 meses, foi encaminhado
para implante de Marca-Passo (MP) cardiaco definitivo,
por apresentar Bloqueio Atrioventricular Total (BAVT) ao
Eletrocardiograma (ECC) (Figura 1A) e quadro de IC classe
funcional Ill (New York Heart Associaton). Ao ecocardiograma,
mostrava dilatagdo das quatro cdmaras cardiacas e disfungao
ventricular esquerda importante — Fracao de Ejegao do
Ventriculo Esquerdo (FEVE) de 34%. A Ressonancia Magnética
Cardiaca (RMC) confirmou os achados ecocardiograficos
e demonstrou aspecto infiltrativo miocardico, com realce
tardio comprometendo difusamente o Ventriculo Direito (VD)
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e varios segmentos do Ventriculo Esquerdo (VE),
como mesocdrdio e subepicardio, além de expressivo
comprometimento septal.

Visando confirmar critérios para SC, foi submetido
a tomografia computadorizada de térax, na qual foram
observados miiltiplos linfonodos, nédulos perilinfaticos,
mediastinais e espessamento intersticial peri-bronquico,
compativeis com a hipétese diagndstica (Figura 2).

Conforme as diretrizes da Heart Rhythm Society
(HRS) para SC," o paciente foi submetido a implante de
Cardioversor Desfibrilador Implantavel (CDI) bicameral, e o
tratamento imunossupressor com corticosteroides foi iniciado
imediatamente. Evoluiu com melhora significativa da fungao
ventricular, da classe funcional e das alteragdes pulmonares
e, posteriormente, apresentou involugdo do distarbio de
condugao para BAV de primeiro grau.

Com aproximadamente 8 meses de evolugdo, o paciente
apresentou nova atividade da doenga, com episédio de
terapia apropriada do CDI em zona de FV (Figura 1B). Nessa
ocasido, apresentou hepatotoxicidade por metotrexato,
sendo, entdo, adicionada azatioprina ao tratamento com
corticosteroides, que gerou nova estabilizagdo da doenca.
Meses ap6s, apresentou Fibrilagao Atrial (FA) sintomdtica,
sendo realizada anticoagulagao com rivaroxabana e posterior
Cardioversao Elétrica (CVE).

Evoluiu desde entdo clinicamente estdvel, em classe
funcional Il (NYHA), FEVE em 40%, recebendo bisoprolol,
amiodarona, espironolactona, furosemida e rivaroxabana.
Quanto ao quadro arritmico, passou a apresentar disfungao
sinusal significativa, (frequéncia sinusal <30bpm) e novamente
BAVT, dependente de estimulagao cardiaca artificial e
recorréncia de FA (nova CVE).

Discussao

No caso descrito, ressaltamos a importancia do diagnéstico
etiolégico de um distirbio avangado da condugao AV
(BAVT), associado a IC, em paciente jovem, previamente
assintomatico e sem comorbidades. Nesse caso, o diagnéstico
de SC impactou em seu tratamento precoce, com terapias
imunossupressoras e na escolha do dispositivo implantado —
no caso, o implante de CDI, ao invés de MP convencional,
como prevengao primaria de morte stibita cardfaca, de acordo
com recomendagoes das diretrizes da Japanese Circulation
Society (JCS) e da HRS."? Vale ressaltar que, no seguimento,
o paciente teve episédio de arritmia ventricular (faixa de FV)
tratada pelo dispositivo.
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Figura 1 - (A) Bloqueio atrioventricular total. (B) Registro da telemetria do dispositivo mostrando episddio de taquicardia ventricular (ciclo de aproximadamente

300ms/200bpm) com terapia efetiva.

Realce tardio™” ko F, « 4%

¥

\
wh ¥

ealce tardio

VE: ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito.

Figura 2 — (A) Tomografia computadorizada de térax mostrando mdltiplos linfonodos, nodulos perilinféticos e mediastinais e espessamento intersticial peri-brénquico.
(B) Realce tardio comprometendo difusamente o ventriculo direito e vérios segmentos do ventriculo esquerdo, além de expressivo comprometimento septal.

A ocorréncia de BAVT em pacientes jovens é fator de alerta
para formas graves de cardiopatia e necessita de rastreamento
mais detalhado, particularmente para SC."3*

Kandolin et al. investigaram com biépsia endomiocardica 72
pacientes (idade <55 anos) com BAV de etiologia desconhecida
e encontraram achados compativeis com SC em 14 deles
(19%) e “provavel” SC em quatro (6%) dos casos. Em 44% dos
casos, 0 BAV sintomético foi a primeira manifestagao clinica
da SC. Os pacientes com sarcoidose apresentaram progndstico
significativamente pior quando comparados aqueles com BAV
idiopéatico.® O mesmo foi observado em estudo canadense
prospectivo que diagnosticou SC em 34% dos pacientes (18 a 60
anos) que se apresentaram com BAV avangado.® Esses achados
sdo de extrema importancia se considerarmos que cerca de
metade dos pacientes jovens pode ser levada a implantar um
MP sem diagnéstico definitivo.’

Em decorréncia disso, o HRS expert consensus recomenda
que os pacientes com BAV idiopatico de alto grau e idade <60
anos sejam rotineiramente submetidos a avaliagdo para SC."
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Um dos aspectos fundamentais no diagnéstico diferencial,
com relevante impacto clinico, é a possivel sobreposicao na
apresentacdo clinica entre a SC e a Cardiomiopatia/Displasia
Arritmogénica do VD (C/DAVD),? o que leva a necessidade
de familiarizacao com determinadas caracteristicas evolutivas,
possivelmente distintas, entre essas duas patologias.

Ao contrario da SC, sdo raros os casos de BAV de alto
grau em pacientes portadores de C/DAVD.? Em uma série de
113 pacientes portadores de C/DAVD seguidos por 10 anos,
nenhum deles apresentou distdrbio de condugao maior que
BAV de primeiro grau.” Boa parte dos casos relatados de
distdrbio grave da condugao AV atribuidos a C/DAVD foram
diagnosticados antes do advento de métodos de imagem
avancgados que ndo o ecocardiograma e a ventriculografia, o
que pode ter comprometido o diagnéstico de SC.

Dessa forma, embora a SC possa ter um quadro clinico
que mimetize os critérios propostos para C/DAVD, a simples
presencga de BAV avancado deve favorecer seu diagnéstico.?

Nesse aspecto, a RM pode colaborar mostrando um maior
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comprometimento septal basal (presenca de realce tardio)
nos pacientes com SC (achado incomum na C/DAVD), além
da possibilidade de observar anormalidades extracardiacas
como linfadenopatia mediastial e alteragbes pulmonares.'

Estabelecer precocemente o diagnéstico diferencial entre
essas duas patologias é essencial, porque a condugao geral
(isto é, a imunossupressao na SC e o rastreamento familiar
na C/DAVD) e a especifica (disttrbio de condugao) das duas
condigoes clinicas sao distintas.'?

Uma outra questdo é a resposta apropriada ao uso da
terapia com corticoide na fase aguda da SC. O tratamento
precoce pode levar a uma melhora significativa ou mesmo
prevenir a cardiomiopatia, suprimir a arritmia ventricular e,
talvez, diminuir a mortalidade.’?# Infelizmente, seu uso em
uma fase mais tardia e na presenca de disfuncao ventricular
avancgada nao parece alterar a morbimortalidade, podendo,
inclusive, expor os pacientes a efeitos colaterais indesejados,
como infecgdo e complicacdes dos dispositivos implantaveis.

No que diz respeito ao BAV, o papel dos esteroides é
questiondvel. Embora metandlise inicial tenha mostrado que
cerca de metade dos BAV melhoraram com esteroides, o
implante do dispositivo é recomendado, porque a reversibilidade
é imprevisivel." Mesmo apés uma recuperagao aguda da
condugdo AV, a inflamacao miocardica pode resultar em fibrose e
na cicatrizagao subaguda/cronica do sistema excito-condutor."#
A questdo nao é se é possivel obter uma reversao do BAVT
com a administragao do corticoide, mas sim ter em mente que
o disttrbio da conducdo AV ocorre com mais frequéncia nos
casos com maior comprometimento miocardico e maior risco
de taquiarritmia ventricular, como observado no presente caso.

A forma mais comum de apresentagao da SC é o BAV
sintomatico de alto grau, usualmente associado a presenca de
disfungao ventricular e arritma."? O consenso de especialistas
da HRS sobre arritmias na SC recomenda o implante de CDI
em todos os pacientes com SC com indicagao de estimulagao
cardiaca permanente (classe Ila)."

Em recente estudo finlandés, o MIDFIN Registry, os
autores observaram que o BAV de alto grau na SC ndo é uma
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condigao benigna, nem mesmo quando se apresenta como
Gnica manifestagao de comprometimento cardiaco. Isso foi
demonstrado pelo risco de 34% de morte stbita em 5 anos
quando da associagdo entre BAV e disfungdo ventricular
e/ou TV e de 9% a14% nos casos de BAV isolado ou com
disfuncao leve do VE.?

O presente caso exemplifica que o amplo envolvimento
cardiaco pela doenga pode resultar na coexisténcia de arritmias
atriais e ventriculares em um mesmo individuo."? Quando
comparado aos pacientes com C/DAVD, a incidéncia de FA/
flutter atrial e disfuncao sinusal com necessidade de estimulacao
atrial é muito superior na SC.> Dessa forma, a implantagao
de um CDI bicameral teria varias vantagens: manutengao
do sincronismo AV; deteccdo de FA; estimulagao atrial e
interpretacdo de eletrogramas de eventos de taquiarritmia.'

Por fim, a realizagdo do diagnéstico diferencial antes
do implante do dispositivo é fundamental, devido a
contraindicagdo para realizagdo de RM na maioria dos
casos. Felizmente, essa situagdo vem sendo alterada pela
disponibilidade de dispositivos condicionados para realizagao
de RM com sistemas 1.5-Tesla."? No caso contrdrio, para
diagnéstico e acompanhamento de pacientes portadores de
dispositivos ndo condicionados, recomenda-se a utilizagao
de tomografia com emissao de pésitrons.”
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Resumo

Mulher de 18 anos com histérico de sincope, angina e
palpitagdes ha um ano. Uma indicagdo crucial era artéria
corondria direita dilatada na ecocardiografia transtordcica.
Os achados da tomografia computadorizada resultaram
no diagnéstico da origem andémala da artéria coronariana
esquerda proveniente da sindrome da artéria pulmonar.

Introducao

A origem andmala da artéria corondria esquerda na artéria
pulmonar (ALCAPA), também conhecida como sindrome de
Bland-Altman-Garland, foi clinicamente descrita pela primeira
vez por esses autores'. Como uma doenga cardiaca congénita
rara, a sindrome de ALCAPA raramente é encontrada em
adultos, pois poucos individuos acometidos sobrevivem a
infancia sem reparo cirtrgico. Aqui, relatamos um caso dessa
rara anomalia congénita que se apresentou como um histérico
de um ano de sincope, angina e palpitagdes. A indicagao
crucial para o diagnéstico final foi uma artéria coronaria direita
dilatada na ecocardiografia transtordcica (ETT).

Relato do caso

Mulher de 18 anos com histérico de sincope em
repouso ha um ano acompanhado de angina e palpitagoes
aos esforcos. O agravamento da dispneia aos esforgos
era evidente. Ela ndo tinha fatores de risco coronarios ou
histérico familiar de doenca arterial coronariana prematura
ou doenga cardiaca congénita. Os resultados do exame
fisico foram normais. Os resultados da eletrocardiografia
(ECC) foram ritmo sinusal de 67 bpm, onda r embrionaria
em V1-V3 e onda T bifésica na parede lateral. Monitorizagao
por Holter ndo mostrou arritmia e nenhum episédio de
arritmia cardiaca foi detectado durante sua internacao.
Os resultados da radiografia de térax foram normais.
Os exames de enzimas cardiacas em série foram negativos.
O ETT demonstrou camaras cardiacas esquerdas levemente
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dilatadas com alteragoes de motilidade segmentar dos
dois tercos proximais da parede anterior e septo anterior e
fragdo de ejecdo ventricular esquerda normal. Observou-
se dilatagdo incomum da artéria corondria direita (ACD)
(Figura 1). A ressondncia magnética cardfaca (RMC)
documentou hipocinesia dos segmentos basal e médio
da parede anterior e do septo anterior com realce tardio
subendocardico com gadolinio. Nenhuma outra anomalia
cardiaca associada foi observada. Esses achados sugerem
fortemente origem anémala da artéria corondria esquerda
(ACE). A coronariografia por tomografia computadorizada
por multidetectores (TCMD) posteriormente estabeleceu
a marca diagnostica da sindrome de ALCAPA (Video 1).
As imagens da coronariografia por TCMD revelaram
ramificagdo da artéria corondria esquerda a partir do
tronco da artéria pulmonar (Figura 2, ponta de seta).
A artéria corondria direita surgiu da aorta (Figura 2, seta)
com circulagao colateral para a artéria corondria esquerda.
Coronariografia realizada antes da cirurgia revelou que
todas as artérias corondrias e seus ramos eram ectdticos
com cursos tortuosos. Observou-se artéria coronaria
direita extremamente grande e tortuosa, originando-se
da cuspide coronaria direita e estendendo colaterais ao
sistema coronariano esquerdo (Figura 3). O fendmeno de
roubo era evidente, com fluxo retrégrado da corondria
esquerda para a artéria pulmonar principal. A paciente foi
submetida a corregdo cirtrgica com reimplante aértico de
tronco de coronaria esquerda. Seu curso pds-operatério
ndo apresentou intercorréncias. A paciente é acompanhada
regularmente agora.

Discussao

A incidéncia estimada da sindrome de ALCAPA é de
1/300.000 nascidos vivos (0,24-0,46% de todas as anomalias
cardiacas congénitas)?. Como geralmente se descreve sua
apresentagao tardia®#, pode ser uma subestimagao significativa
de sua verdadeira incidéncia. A sindrome de ALCAPA esta
associada a mortalidade infantil precoce e morte stbita adulta.
Sua expressao clinica resulta de alteragbes morfoldgico-
funcionais evolutivas na circulagdo pulmonar que ocorrem
ap6s o nascimento. Apés o nascimento, a saturagao e a pressao
arterial pulmonar diminuem gradualmente e o fluxo da artéria
pulmonar para a corondria esquerda é interrompido. O fluxo
retrégrado ocorre das colaterais da coronaria direita para a
artéria pulmonar. A esta altura, a perfusdo ventricular esquerda
depende totalmente do desenvolvimento de colaterais para a
corondria esquerda a partir da corondria direita. A sindrome do
roubo coronario se desenvolve, levando a hipoxia do miocardio
ventricular esquerdo. Se nao for tratada, até 90% das criangas
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Figura 1 - Ecocardiograma transtoracico. Painel A: (A direita) corte paraesternal eixo longo com coronaria direita dilatada. (Esquerda) corte perpendicular ao longo da
coronaria direita em corte paraesternal eixo longo. Corte paraesternal eixo curto no nivel da aorta ascendente com a artéria coronaria direita acima. Painel B: Corte
paraesternal eixo longo do fluxo diastélico de coronaria direita visivelmente dilatada. AO, aorta ascendente; VA, valva adrtica; AE, atrio esquerdo; VE, ventriculo esquerdo;
DA, étrio direito; ACD, artéria coronaria direita; VSVD, via de saida do ventriculo direito.
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Video 1 - Angiocoronariografia por tomégrafo com multidetectores por video demonstrando as anormalidades descritas na Figura 1.

acometidas morrem no primeiro ano de vida®. Estima-se que
10-15% das criangas acometidas atinjam a idade adulta®. Sua
sobrevivéncia depende da extensdo da circulagdo colateral
adquirida. Pacientes com circulagao colateral bem estabelecida
entre os vasos coronarios direito e esquerdo tém a doenga do
tipo adulto, enquanto os individuos sem vasos colaterais tém o
tipo infantil. As manifestacoes e desfechos diferem entre os dois
tipos®. O tipo adulto é caracterizado pela circulagao colateral
entre a corondria direita e a corondria esquerda por meio de um
mecanismo de compensagao shunt. Sintomas e isquemia ocorrem
sempre que ocorre descompensagao da circulagao colateral. A
maioria dos casos na idade adulta demonstra evidéncia de algum
grau de comprometimento irreversivel da fungao cardiaca®.

O histérico de um ano da triade de sincope, angina e
palpitagbes foi a bandeira vermelha inicial. Esse periodo de
espera pode ser perigoso porque a parada cardiaca devido
a fibrilagdo ventricular pode ser a principal apresentagao
clinica da sindrome de ALCAPA em adultos’. Os achados
do ECG podem fornecer a primeira pista para o diagnéstico.
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O ECG de um bebé com sindrome de ALCAPA geralmente
mostra sinais tipicos de infarto do miocérdio anterolateral
com ondas Q anormais e alteragdes transitdrias do segmento
ST nas derivagdes |, aVL, V5 e V62. Nossa paciente tinha uma
onda r embriondria nas derivagdes V1-V3 e ondas T bifésicas
na parede lateral. A indicagdo crucial para o diagnéstico final
foi o resultado da ETT de dilatagdo incomum da coronéria
direita em conjunto com cdmaras cardiacas esquerdas
levemente dilatadas e alteragdes de motilidade segmentar no
territério da coronaria esquerda. As fortes suspeitas clinicas
e ecocardiograficas levaram a coronariografia por TCMD e
exames de RMC. A coronariografia por TCMD pode mostrar
artérias coronarias anomalas, pois a visualizacdo direta
da corondria esquerda originando-se da artéria pulmonar
principal é a marca diagnéstica da sindrome. A RMC elucida
as consequéncias da isquemia miocdrdica cronica, com
hipocinesia do territério da corondria esquerda e infarto
subendocardico. Na verdade, aimagem é fundamental para
o diagnéstico da sindrome de ALCAPA. A coronariografia
fornece uma descrigdo precisa e detalhada da origem
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Figura 2 - Angiocoronariografia por tomdgrafo com multidetectores. Painéis A e C: AACD surgiu da aorta (seta) com circulagéo colateral para a ACE. Painéis B e D: A
ACE se ramificando da artéria pulmonar principal (ponta de seta). AO, aorta ascendente; ALCAPA, origem anémala da artéria coronéria esquerda da artéria pulmonar;

AP, artéria pulmonar; ACD, artéria corondria direita.

Circulagao

[ETEE]

Figura 3 - Angiocoronariografia invasiva. Artéria corondria direita (ACD) com circulagéo colateral visivel para a artéria coronéria esquerda (ACE).

e do curso das artérias coronarias. A RMC ¢é utilizada
para fazer uma avaliagdo mais funcional e estabelecer
alteragbes isquémicas subendocérdicas ou infarto (fibrose
da substituigao)’.

Sugere-se tratamento cirlirgico em pacientes com sindrome
de ALCAPA, mesmo que assintomaticos. O objetivo do
reparo cirdrgico é restaurar a circulagdo coronariana normal
e melhorar a perfusdao miocardica do ventriculo esquerdo?.
A restauracao do sistema coronariano previne isquemia e
arritmias de origem isquémica aguda. Porém, o substrato
anatémico das arritmias ventriculares em pacientes com
infarto antigo do miocardio nao serd alterado pelo reparo.
Como a nossa paciente tinha cicatrizes miocardicas de
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isquemia cronica, a monitorizagao clinica e eletrocardiografica
de longo prazo (ECG e Holter) continua’.

Conclusao

Neste relato de caso, a indicacao crucial foram os resultados
patolégicos ecocardiograficos de isquemia e camaras
cardiacas esquerdas levemente dilatadas com dilatagao
incomum de corondria direita. A RMC demonstrou ainda
cicatrizagdo miocdrdica, enquanto a TCMD estabeleceu a
marca diagnéstica. E fundamental lembrar que as queixas do
paciente podem ser validadas por resultados ecogréficos e um
ecocardiograma transesofagico minucioso.
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Introducao

A endocardite pulmonar valvar é uma entidade
incomum e estd associada a complicagdes importantes,
como émbolos pulmonares, regurgitagao valvar grave
e dilatagdo das cadmaras direitas. Além disso, costuma
ser concomitante a endocardite da valva trictspide.
Dependéncia de drogas intravenosas (IV) e dispositivos
eletrénicos cardiovasculares implantaveis sao fatores de
risco conhecidos para essa condigao. O Staphylococcus
aureus é a bactéria mais prevalente encontrada, enquanto
o fungo é um patégeno raro relacionado a essa condigao.
Apresentamos um caso de endocardite valvar pulmonar
por Candida albicans e seu seguimento.

Apresentacao do caso

Mulher de 29 anos admitida eletivamente para tratamento
oncolégico devido a recidiva de leucemia linfocitica aguda —
seu histérico clinico inclufa diagnéstico de leucemia mieloide
aguda em 2017, cardiotoxicidade devido a quimioterapia com
altas doses de antraciclina em 2017 e transplante de células-
tronco hematopoiéticas em 2018. Na internagdo, encontrava-
se hemodinamicamente estavel e seu exame fisico era normal.
Desenvolveu neutropenia febril e infeccdo por candidemia
da corrente sanguinea relacionada ao cateter durante sua
hospitalizagao. Apesar do tratamento antiflingico, apresentou
febres persistentes e sinais de embolizagdo nos pulmées,
figado e bago, detectados por tomografia computadorizada.

Realizou-se ecocardiograma transtoracico (ETT) (Figura 1),
que evidenciou miltiplas ecodensidades méveis filamentosas
aderidas a valva pulmonar, sendo a maior com 1,2 cm.
A ecocardiografia transesofagica (ETE) confirmou endocardite
infecciosa (El) isolada do lado direito da endocardite infecciosa
(El). A paciente foi avaliada pela equipe de cirurgia cardiaca,
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que recomendou a continuagdo da terapéutica clinica com
tratamento antiftingico. O ETT de acompanhamento realizado
uma semana depois (Figura 2) evidenciou progressao das
vegetagdes com extensao para a via de saida do ventriculo
direito (VSVD), sem comprometimento funcional da valva
pulmonar. A paciente foi submetida a tratamento cirirgico
com valvoplastia pulmonar duas semanas apés o diagndstico
de endocardite. A ecocardiografia intraoperatéria (Figura 3)
evidenciou extensdo das vegetagdes na VSVD. Por meio de
incisao longitudinal na artéria pulmonar, acima do plano
valvar, realizou-se desbridamento da vegetagao. Durante
o desbridamento da vegetacao, houve perfuracao de dois
folhetos pulmonares, que foram prontamente reparados. O
exame de cultura de material cirdrgico confirmou infecgao
por Candida albicans.

A recuperagao transcorreu sem intercorréncias e ela
recebeu alta da unidade de terapia intensiva cardiaca em
tratamento antiftingico no terceiro dia. Outro ecocardiograma
transtorécico foi realizado no 142 dia de pés-operatério, que
evidenciou pequena imagem residual mével filamentar na
valva pulmonar com leve regurgitagdo pulmonar. Devido ao
prognéstico desfavordvel da doenga hematolégica, optou-se
por dar alta a paciente em tratamento antifingico oral e dar
continuidade aos ciclos de quimioterapia apés um més.

Discussao

A El do lado direito é responsavel por 5-10% de todos
os casos de endocardite infecciosa.” No entanto, relatou-
se aumento na incidéncia de El do lado direito devido ao
aumento global no ndimero de uso de drogas intravenosas,
maior uso de cateteres venosos centrais em cuidados clinicos
e maior nimero de dispositivos eletronicos cardiovasculares
implantaveis.> A El é mais comum em usudrios de drogas
intravenosas (IV) infectados com o virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) do que em usudrios de drogas IV nado infectados
com HIV, conforme relatado por um estudo de caso-
controle conduzido em Baltimore (13,8 versus 3,3 casos por
1.000 pessoas-ano).> A maioria dos casos envolve a vélvula
tricispide, com a valvula pulmonar respondendo por menos
de 10% de todos os casos do lado direito.*

A sensibilidade do ecocardiograma transtoracico pode
ser comparada ao ecocardiograma transesofagico para o
diagnéstico de endocardite do lado direito, com relatos
de sensibilidade acima de 80%° entre usudrios de drogas
intravenosas. Diferentes razoes explicam esses resultados: as
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AP: artéria pulmonar; VP: valvula pulmonar; VSVD: via de saida do ventriculo direito; VT: valvula trictspide.

Figura 1 - Painel esquerdo: ETT — eixo longo paraesternal da via de saida do ventriculo direito mostrando vegetagao na vélvula pulmonar. Painel direito: ETT — eixo
curto paraesternal da via de saida do ventriculo direito. ETT - ecocardiograma transtoracico.

AP: artéria pulmonar; VP: valvula pulmonar; VSVD: via de saida do ventriculo direito.

Figura 2 - Painel esquerdo: ETT — eixo longo paraesternal da via de saida do ventriculo direito. Painel direito: ETT — eixo curto paraesternal da via de saida do
ventriculo direito mostrando vegetacéo na via de saida. ETT - ecocardiograma transtorécico.

vegetagoes do lado direito sao estruturas maiores e anteriores,
mais proximas a sonda transtordcica do que a transesofagica,
e geralmente os usudrios de drogas sdo mais jovens e com
menores indices de massa corporal, resultando em boas janelas
acusticas transtordcicas. O ETE da valvula pulmonar pode ser
desafiador, mesmo nas maos de ecocardiografistas experientes,
podendo limitar a visualizagao ideal. As indicagbes para
ETE incluem: janela acUstica transtoracica ruim; suspeita de
endocardite do lado esquerdo; suspeita de endocardite valvar
pulmonar; resultados negativos no ETT e cateteres centrais
ou curso clinico insatisfatério sem diagnéstico alternativo ou
suspeita clinica relevante ou alta.® O ETT geralmente fornece
boa visualizagdo das ctspides da valvula pulmonar, bem como
angulo ideal para interrogagao por Doppler. Em uma série de
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casos publicada, o diagnéstico de El valvar pulmonar pode ser
feito por ETT em todos os casos.®

A intervencdo cirlrgica é necessdria em 15-30% dos
pacientes com El do lado direito,” com mortalidade operatéria
relatada em torno de 7% para pacientes com El da vélvula
trictspide isolada.® As indicagdes para cirurgia na El do lado
direito foram baseadas na populagao com El das valvulas adrtica
e mitral e em fatores de pior progndstico nessa populagdo
especifica, que incluem vegetagbes muito grandes (=2 cm de
comprimento),’ presenca de um organismo altamente resistente
e/ou bacteremia persistente, émbolos pulmonares sépticos
recorrentes e etiologia flingica.’”® O caso que descrevemos
tinha uma indicagao cirtrrgica clara, uma vez que se tratava de
endocardite por Candida albicans com bacteremia persistente e
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AP: artéria pulmonar; VP: vélvula pulmonar; VSVD: via de saida do ventriculo direito; VT: valvula tricispide.

Figura 3 - Painel superior esquerdo: ETT — eixo longo paraesternal da via de saida do ventriculo direito. Painel superior direito: ETT — eixo curto paraesternal da via
de saida do ventriculo direito mostrando extenséo das vegetagdes na VSVD em diregdo a vélvula tricuspide. Painel inferior esquerdo: vista cirdrgica da valvula pulmonar.
Painel inferior direito: vista cirtrgica da via de saida do ventriculo direito. ETT - ecocardiograma transtoracico.

émbolos pulmonares sépticos, apesar do tratamento antiftingico
direcionado ao microrganismo identificado. A técnica cirdrgica
adequada inclui diferentes abordagens: desbridamento radical
do tecido infectado e das vegetagoes, preservando a valvula,®
que é preferencial na fase inicial da infecgdo; reparo valvar com
pericardio autolégo ou xeno-pericardio conservado, reparo ou
restauragao das cispides da vélvula:"" substituigao da vélvula
por um conduto, prétese biolégica ou mecanica.®

Staphylococcus aureus, Streptococcus spp. e Enterococcus
spp. sao os germes mais frequentes que levam os pacientes com
endocardite direita ao tratamento cirtrgico. Foram detectados
fungos em aproximadamente 3% dos casos.'? Fatores associados
a progndstico desfavoravel incluiram etiologia flingica, tamanho
da vegetagao maior que 2 c¢m, presenga de sindrome do
desconforto respiratério agudo? e contagem de CD4 abaixo de
200 células/mm?* em pacientes infectados pelo HIV."3

O caso apresentou uma decisdo terapéutica dificil e
complexa. Embora a endocardite infecciosa da vélvula
pulmonar com candidemia e embolizagao séptica pulmonar
fosse uma indicacao cirdrgica clara nessa jovem paciente, uma
leucemia aguda recidiva por si s6 significava um prognéstico
desfavoravel. Apesar do resultado cirdrgico satisfatério neste
caso, nao podemos extrapolar esse resultado para outros
pacientes com neoplasia maligna, e as decisdes terapéuticas
devem ser feitas na analise caso a caso.
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Conclusao

Este foi um caso raro de endocardite flingica da valvula
pulmonar no contexto de recidiva de leucemia aguda em
jovem tratada com resseccdo cirdrgica. Este caso ilustrou a
utilidade do ecocardiograma transtoracico no diagnéstico,
acompanhamento e tomada de decisdo na endocardite do
lado direito. Apesar de termos realizado ecocardiografia
transesofégica, o diagnéstico e o manejo clinico poderiam ser
feitos apenas com a ecocardiografia transtoracica. Embora o
tratamento cirdrgico tenha tido um desfecho satisfatério neste
caso, as decisoes de manejo devem ser tomadas caso a caso
com coordenagao multidisciplinar.
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Cardiomiopatia Hipertrofica Apical

Cerebrovascular Disease as the Initial Manifestation of Apical Hypertrophic Cardiomyopathy
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Introducao

A cardiomiopatia hipertréfica apical (CMHA) é uma
condicao que envolve principalmente o apice do ventriculo
esquerdo. Duas de suas principais caracteristicas sao a
fisiologia nao obstrutiva e a hipertrofia apical do ventriculo
esquerdo com ondas T negativas gigantes. E uma doenca
incomum e sua prevaléncia é notavelmente influenciada pela
etnia. O diagnéstico é desafiador e deve ser complementado
com técnicas de imagem multimodal."® No presente artigo,
descrevemos 2 casos de cardiomiopatia hipertréfica apical
com doenca cerebrovascular como condicao inicial. O caso
1 apresentava fibrilagdo atrial, enquanto o caso 2 mostrava
evidéncias de placas aérticas como a possivel fonte embélica.
No entanto, o Paciente 2 também apresentava apice acinético.
Assim, nao foi possivel descartar com certeza a migragao prévia
de trombo apical como causa do acidente vascular cerebral
(AVC) isquémico. A principal ligdo clinica aprendida a partir
dos nossos casos é que o AVAC em pacientes com CMHA
é uma complicagdo multifatorial, possivelmente causada
por arritmias (fibrilagao atrial), placas aérticas e trombo
intracavitario. Portanto, embora a CMHA seja uma condigao
incomum, ela deve ser considerada ao determinar a causa de
eventos embdlicos cerebrovasculares.

Apresentacao do caso

Paciente 1

Uma mulher de 51 anos com suspeita de esclerose miiltipla
referiu diversos episédios de taquicardia com inicio e cessagao
repentinos. Durante esses episddios, a paciente apresentava
sintomas de baixo débito cardiaco e, ocasionalmente,
apresentava sinais de isquemia cerebral transitéria. Ela
tinha histérico de hipertireoidismo, hipertensao arterial nao
controlada e doenca cerebrovascular de pequenos vasos.
Na tomografia computadorizada (TC), foram encontrados
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multiplos infartos cerebrais embélicos. O eletrocardiograma
(ECG) mostrava ritmo sinusal com critérios para hipertrofia
ventricular esquerda e ondas T negativas gigantes (Figura 1).
Assim, realizou-se ecocardiograma transtoracico (ETT), que
revelou ventriculo esquerdo (VE) de tamanho normal com
hipertrofia apical de 24 mm (Figura 2). Outros achados foram
mobilidade global e segmentar conservada em repouso, fragao
de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) de 67%, razdo E/A de
0,73 (relaxamento comprometido) e pressao arterial pulmonar
sistdlica normal (PAPS — 33 mmHg). Por outro lado, um estudo
de monitoramento por Holter de 7 dias revelou evidéncias
de fibrilagao atrial (FA). Assim, iniciou-se anticoagulagdo
com Apixaban. A paciente também recebeu Metoprolol,
Amlodipina/Valsartan, Atorvastatina e Amitriptilina.

Paciente 2

Mulher de 75 anos deu entrada no pronto-socorro
sonolenta, disartrica e com movimentos atixicos. Tinha
histérico de hipertensao arterial essencial, diagnosticada ha 3
anos, sob controle médico. Na tomografia computadorizada,
encontrou-se zona hipodensa no cerebelo esquerdo,
associada a uma origem embdlica. O ECG mostrava ritmo
sinusal com critérios para hipertrofia ventricular esquerda
e ondas T negativas gigantes nas derivagdes precordiais.
A ecocardiografia transtorécica e transesofagica (ETE) revelou
ventriculo esquerdo (VE) de tamanho normal com hipertrofia
apical de 16 mm e apice acinético. Achados adicionais foram
uma razao E/A de 0,6 (relaxamento comprometido), FEVE
65%, PAPS normal (32 mmHg), atrio esquerdo dilatado e
esclerose mitral e adrtica associada a insuficiéncia mitral e
trictspide leve. Além disso, observou-se placa ateromatosa
complexa de grau 5 na aorta ascendente na jungao sinotubular
(Figura 3A). Além disso, havia evidéncias de ateromatose
difusa no arco adrtico e no segmento descendente com
espessamento intimal difuso e placas simples e complexas
(Figura 3B). Assim, a paciente foi tratada com Apixaban,
juntamente com Irbesartan/Hidroclorotiazida, Atorvastatina
e Fluoxetina. A Tabela 1 compara os parametros clinicos e
terapéuticos dos 2 casos.

Discussao

A cardiomiopatia hipertréfica apical ou sindrome de
Yamaguchi é uma doenga incomum, descrita pela primeira
vez por Sakamoto e cols. em 1976.2 E responsavel por 3% dos
pacientes com cardiomiopatia hipertréfica nos Estados Unidos.?
No entanto, no Japao, esse nimero varia de 15% a 13-25%.

Clinicamente, a CMHA apresenta manifestacdo
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Figura 1 - ECG da paciente 1 com evidéncia de hipertrofia do ventriculo esquerdo e ondas T negativas gigantes.

Figura 2 - Ecocardiograma transtorécico (corte apical de 4 cdmaras) da paciente 1 mostrando hipertrofia apical do ventriculo esquerdo com o formato de “4s de

espadas” caracteristico.

inespecifica, sem queixas patognomédnicas. Dessa
forma, o diagnéstico costuma ser atrasado em 4,7 anos
aproximadamente.* No entanto, alguns achados clinicos
comuns na apresentagao sao: dor tordcica atipica, dispneia,
intolerancia a exercicios, palpitagdes, fibrilagao atrial e
sincope ou pré-sincope.! Os pacientes também podem ter
hipertensao (30%) e familiares afetados por cardiomiopatia
hipertréfica ou com histérico de morte stbita cardiaca
(26%)."® Além disso, cerca de 30% dos pacientes com CMHA
apresentardo um ou mais eventos moérbidos, tais como:
fibrilagcao atrial, infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca
congestiva, ataque isquémico transitério, acidente vascular
cerebral, taquicardia ventricular e fibrilagao ventricular.*

De fato, a prevaléncia relatada de FA na CMHA varia entre
12% e 31%.*5 Além disso, os eventos embdlicos cerebrais
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afetaram 6,7% a 18,8% dos pacientes, com tamanho de
atrio esquerdo (hazard ratio 1,2) e FA (hazard ratio 5.5)
como os principais fatores de risco.*> No nosso caso, ambos
0s pacientes apresentavam quadro cerebrovascular como
complicagdo da CMHA, mas apenas a paciente 1 apresentava
evidéncia de FA, enquanto a paciente 2 apresentava placas
adrticas. No entanto, a paciente 2 também apresentou dpice
acinético na avaliacdo da ETE, o que pode representar uma
possivel fonte embdlica. Isso nos leva a observar que, em
pacientes com histérico de acidente vascular cerebral, a
cardiomiopatia hipertréfica (assim como outras patologias
estruturais), juntamente com a FA e as placas arteriais, devem
ser consideradas possiveis fontes do evento emboélico.

Para o diagnéstico de CMHA, geralmente se usa uma
abordagem de imagem multimodal. A abordagem diagnéstica

2 de 5 paginas



Rayas-Gomez et al.
Doenca Cerebrovascular e Cardiomiopatia Hipertroéfica Apical

Relato de Caso

Tabela 1. Principais caracteristicas dos pacientes.

Parametro/Estudo Caso 1 Case 2
Geral
Idade [anos] 51 75
Género Feminino Feminino
Doengas pré-existentes/ - Episddios de taquicardia paroxistica com sintomas de baixo - Hipertenséo sistémica essencial controlada
comorbidades débito cardiaco e sinais de isquemia cerebral transitoria - Artroplastia de quadril
- Hipertens&o sistémica essencial ndo controlada - O paciente ndo apresentou evidéncias de diabetes mellitus ou
- Hipertireoidismo dislipidemia

- Doenga cerebrovascular de pequenos vasos
- Nenhuma evidéncia de diabetes mellitus ou dislipidemia

Evidéncias de fibrilagdo atrial ~ Sim N&o
Estudos/Exames laboratoriais

ECG - Ritmo sinusal - Ritmo sinusal
- Ondas T gigantes negativas nas derivagdes precordiais - Ondas T gigantes negativas nas derivagdes precordiais
- Monitorizag&o Holter de 7 dias revelou fibrilagéo atrial
Tomografia computadorizada - Mdltiplos infartos cerebrais com alta suspeita de origem - Zona hipodensa no cerebelo esquerdo com suspeita de origem
embolica embolica
Ecocardiograma -ETT -ETE
1. Ventriculo esquerdo de dimensdes normais com hipertrofia 1. Ventriculo esquerdo de dimensdes normais com hipertrofia apical
apical de 24 mm de 16 mm
2. FEVE =67% 2. Apice acinético do VE
3.E/A=0,73 3. FEVE = 65%
4. PSAP = 33 mmHg 4. EIA=0,6

5. PSAP = 32 mmHg

6. Placa ateromatosa complexa na aorta ascendente (Grau 5)
7. Ateromatose difusa na porgao horizontal e aorta descendente
8. Atrio esquerdo dilatado

9. Esclerose da valva mitral e adrtica

10. Insuficiéncia mitral e trictspide leve

Tratamento
Anticoagulagéo - Apixaban - Apixaban
Terapia antiplaquetaria Néo Néo
Anti-hipertensivo - Anlodipino/Valsartana - Irbesartan/Hidroclorotiazida
- Metoprolol
Estatinas - Atorvastatina - Atorvastatina
Outros tratamentos - Amitriptilina - Fluoxetina

BNP: Peptideo natriurético tipo B; ECG — eletrocardiograma; VE: Ventriculo esquerdo; PSAP: Presséo sistdlica da artéria pulmonar; ETE: Ecocardiograma
transesoféagico; ETT: Ecocardiograma transtorcico.

Figura 3 - A) Ecocardiografia doppler transesofagica da paciente 2 mostrando placa ateromatosa complexa de grau 5 na aorta ascendente, na jungdo sinotubular. A
placa tem aspecto heterogéneo com predominio do componente calcico, bordas irregulares e detritos. B) Ecocardiografia transesofégica da paciente 2 com evidéncia
de ateromatose difusa na aorta descendente. Ha evidéncias de espessamento difuso da camada intima e placas simples (protrusdo com menos de 5 mm) e complexas
(protrusdo com mais de 5 mm).
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geralmente se inicia com um ECG e inclui ecocardiografia
e ressonancia magnética cardiovascular. No nosso caso, os
principais sinais que nos levaram ao diagnéstico de CMHA
foram as ondas T negativas gigantes observadas ao ECG e a
hipertrofia apical do ventriculo esquerdo com o classico formato
de “as de espadas”, observada ao ecocardiograma (Figura
2). No entanto, é importante lembrar que ondas T negativas
gigantes ndo sao especificas para CMHA, uma vez que um
ntmero consideravel de condicoes como sindrome de Wellens,
isquemia induzida por cocaina, infarto do miocardio sem onda
Q, miocardite, cardiomiopatia de Takotsubo, embolia pulmonar
maciga e hemorragia subaracnoide também podem causa-las.®

No diagnéstico de CMHA por ecocardiografia, o apice deve
ser medido abaixo da insercao do mdsculo papilar, devendo ser
mais espesso que 15 mm (com razao da espessura da parede da
base ao dpice de 1,3 ou mais)."* Também é importante medir o
gradiente entre o apice e a cavidade ventricular esquerda, pois
aumenta o risco de tromboembolismo, arritmias ventriculares
e anormalidades de perfusdo.” Além disso, a fracao de ejecao
global é comumente preservada, mas frequentemente sao
encontrados sinais de disfungao diastdlica, como aconteceu
em ambos 0s Nossos casos.

A ETE é (til para a deteccdo de trombo intracavitario e
para guiar a cirurgia cardfaca." Infelizmente, resultados falso-
negativos sdo possiveis com um exame ecocardiogréfico.
Portanto, a ressonancia magnética cardiovascular (RMC) pode
ser usada. Os achados clinicos relevantes de CMHA com RMC
sao: silhueta de “ds de espadas” do ventriculo esquerdo e
largura da parede apical maior que 15 mm, com razdo da
espessura da parede da base ao apice maior que 1,5."

Existem excelentes opgbes de tratamento para pacientes
com CMHA. Em casos com fragao de ejegao preservada,
betabloqueadores ou bloqueadores dos canais de calcio
sao recomendados em doses maximas toleradas."® Isso se
deve ao fato de que pacientes com CMHA frequentemente
apresentam disfungao diastélica e, portanto, se beneficiam
do prolongamento da diastole.” Além disso, existem
tratamentos cirdrgicos como miectomia apical." Finalmente,
nado ha forte consenso sobre o progndstico de CMHA, visto
que é considerada uma doenca relativamente benigna,
mas alguns pacientes apresentam complicagbes como
angina atipica, insuficiéncia cardiaca com fracao de
ejecao preservada, atrial fibrilagdo, aneurisma apical,

trombo e acidente vascular cerebral cardioembélico.® A
Tabela 2 apresenta as recomendagoes das diretrizes mais
importantes divulgadas pelas sociedades de cardiologia
americana e europeia.

Conclusoes

Como discutido anteriormente, CMHA é uma doenga
relativamente incomum que ocasionalmente complica o AVC.
Ambos os casos apresentados tiveram eventos embélicos
cerebrovasculares como a principal manifestacio de CMHA. E
interessante notar que um paciente apresentava FA enquanto
o outro apresentava placas aédrticas e 4pice acinético do
VE. Acreditamos que essas condigbes, associadas a CMHA,
foram a causa do AVC. Por outro lado, a Paciente 1 tinha
FA e hipertireoidismo, uma causa conhecida de fibrilagao
atrial.’ Assim, é incerto se a FA resultou de hipertireoidismo
ou da relacdo entre CMHA e disfungao diastdlica, levando ao
aumento da pressao de enchimento do ventriculo esquerdo,
dilatacdo do atrio esquerdo e aumento do risco de FA.?
Por fim, e conforme preconizado nas diretrizes, como a
ecocardiografia foi conclusiva para CMHA, decidimos nao
solicitar ressondncia magnética. A Figura 4 ilustra o mecanismo
dos eventos embdlicos cerebrovasculares, bem como os
métodos diagnésticos que usamos.
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Tabela 2 - Recomendagoes de diretrizes atuais sobre cardiomiopatia hipertrofica apical.

ACC/AHA (Diretriz da ACCF/AHA para o Diagnéstico e Tratamento da Cardiomiopatia Hipertrofica - 20117

Recomendagao CR NE
“O exame de RMC é razoavel em pacientes com CMH para estabelecer hipertrofia apical e/ou aneurisma caso o ecocardiograma seja inconclusivo”. lla B

“ETT associado a injegdo de agente de contraste intravenoso é razoavel se o diagndstico de CMH apical ou infarto apical ou gravidade da

hipertrofia for incerto, particularmente quando outras modalidades de imagem como RMC n&o estiverem prontamente disponiveis, ndo forem lla C

diagndsticas ou forem contraindicadas”.

ESC (Diretrizes da ESC de 2014 para o diagnéstico e tratamento da cardiomiopatia hipertrofica)®

Recomendagao CR NE
“A ressonancia magnética cardiaca com imagem de RTG deve ser considerada em pacientes com suspeita de hipertrofia apical ou aneurisma”. lla C

“Em pacientes com imagens abaixo do ideal ou com suspeita de hipertrofia apical do VE ou aneurisma, o ETT com opacificagéo da cavidade do VE la c

— usando agentes de contraste intravenosos — deve ser considerado como uma alternativa ao exame de RMC”.

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; RMC: Ressonancia Magnética Cardiovascular; CR: Classe de Recomendagéo; ESC: European
Society of Cardiology; CMH: Cardiomiopatia Hipertréfica; RTG: Realce Tardio por Gadolinio; NE: Nivel de Evidéncia; ETT: Ecocardiograma Transtorécico.
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Left Ventricular Free-Wall Rupture (Pseudoaneurysm) after Acute Myocardial Infarction in an Asymptomatic

Patient
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Introducao

O pseudoaneurisma do Ventriculo Esquerdo (VE), apds
infarto agudo do miocérdio, pode apresentar sintomas
inespecificos ou ser assintomdtico em até 10% dos casos. Sua
investigagdo e sua suspeita sao necessarias. Os métodos de
imagem tém papel fundamental nesse diagndstico.

Neste caso, relatamos um pseudoaneurisma como achado
em exame de rotina.

Caso clinico

MN, sexo masculino, 64 anos, com histéria prévia de
diabetes tipo 2 insulino-dependente, doenga renal cronica
em terapia dialitica e infarto agudo do miocardio prévio,
quando foi submetido a revascularizagdo miocérdica. Paciente
permaneceu assintomatico, do ponto de vista cardiovascular,
em uso de medicagdes otimizadas, quando realizou
ecocardiograma transtordcico de rotina para seguimento
de fungao ventricular. No ecocardiograma transtoracico, foi
observada disfungdo ventricular de grau moderado, tendo
sido visualizada imagem sugestiva de rotura da parede do VE,
em regido apical, com orificio medindo aproximadamente
8mm e formando colecao pericardica contida por provavel
trombo (Figura 1). Optou-se, entdo, por complementagao
diagnéstica com Ressondncia Magnética Cardiaca (RMC),
que mostrou dilatagdo importante do VE, com Fragao
de Ejecao do VE (FEVE) de 38% a custa de acinesia dos
segmentos anterosseptal e Inferolateral basal, septal e lateral
apical, além de hipocinesia dos segmentos inferolateral e
anterolateral da regidao mediobasal. Observou-se drea de
realce tardio transmural nos segmentos anterior, anterosseptal,
inferosseptal, inferolateral e anterolateral mediobasal, além
de circunferencial nos segmentos apicais. A RMC também
confirmou imagem de rotura da parede ventricular esquerda,
sem areas de realce tardio ap6s infusdo de gadolinio, e
presenga de trombo, medindo 4,4 x 2,6 x 2,4 mm — achado
compativel com pseudoaneurisma (Figura 2 e Video 1).
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O paciente realizou novo cateterismo, que evidenciou
doenga coronariana grave, com enxertos venosos ocluidos e
enxerto arterial com mamaria interna esquerda para Artéria
Descendente Anterior (ADA) pérvio, com bom fluxo, isento
de estenoses, porém com leito nativo distal de ADA ocluido
na anastomose.

Optou-se por tratamento invasivo do pseudoaneurisma,
com oclusdo via percutdnea com endoprétese (Amplatzer™).

Em Tomografia Computadorizada (TC) de controle ap6s
correcao, observou-se: presenca de prétese de Amplatzer™
em regido apical com identificagdo de escape de contraste
por regiao apical inferior e contrastacao tardia de colegao
extracardiaca (pseudoaneurisma medindo 71 x 60 x 30 mm) e
clareamento tardio do contraste, a partir do pseudoaneurisma
ventricular (Figura 3).

Em seguimento evolutivo, o paciente apresentou boa
evolugdo clinica, permanecendo assintomdtico.

Discussao

O pseudoaneurisma do VE é uma ruptura do miocérdio que
permanece contida no pericardio, por aderéncia pericardica
ou tecido cicatricial, sem a presenca de miocardio em sua
composicdo.? Sua manifestagao clinica pode ser variada e
nao especifica, e ele pode ser assintomatico em até 10% das
vezes, como no caso apresentado acima, o que pode retardar
o diagnéstico precoce. E descrito que a maioria dos diagnésticos
de pseudoaneurismas é realizada na fase cronica, apés meses ou
anos da ruptura da parede ventricular e que, na fase aguda, muitos
cursam sem a confirmagao diagndstica, devido a rapida evolugao
e ao prognostico desfavoravel do quadro.** Os pseudoaneurismas
tém como tendéncia o crescimento rapido e o grande risco
de rotura, que pode levar ao tamponamento pericardico e a
morte stbita. A principal causa do pseudoaneurisma é o infarto
agudo do miocardio, porém, menos frequentemente, pode ser
consequéncia de cirurgia tordcica, trauma ou infecgdo."”

O ecocardiograma, a TC e a RMC sao métodos nao
invasivos eficazes em realizar seu diagnéstico e orientar o
possivel tratamento. O diagnéstico por imagem depende da
observacao da descontinuidade entre a cavidade ventricular
e o miocardio. A presenga de um colo aneurismatico estreito,
menor do que sua cavidade, também ¢é altamente sugestivo
de pseudoaneurisma. A RMC apresenta maior resolugao
espacial, sensibilidade e especificidade para a confirmagao
de pseudoaneurisma. Pela técnica do realce tardio, a auséncia
de realce na aneurisma sacular e a presenga de realce tardio
pericardico também corroboram esse diagndstico.">¢7
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Figura 1 - Imagem ecocardiogréfica em corte apical de quatro cdmaras com imagem de pseudoaneurisma apical.

Figura 2 - Ressonéncia magnética cardiaca em cortes de eixo longo, evidenciando pseudoaneurisma apical. Observam-se, nos mesmos cortes, areas de fibrose pela
técnica de realce tardio miocardico, sem presenca de realce na regido aneurismatica (auséncia de miocardio).

A corregao do pseudoaneurisma, devido ao alto risco de
ruptura, € o tratamento recomendado na maioria dos casos.'
Com técnicas cirlrgicas mais avangadas, houve redugao dos
riscos do procedimento a taxas de complicagbes menores
que 10%.° Ja o tratamento conservador, pode ter indices de
rotura do pseudoaneurisma proximos a 43%, mas pode ser
considerado em pacientes assintomaticos e com aneurismas
menores que 3cm." Mais recentemente, o tratamento
percutdneo, como no caso descrito, também surge como
opgdo importante, principalmente em aneurismas de colo
estreito, utilizando préteses oclusoras, para o tratamento
dessa grave complicagao, demonstrando bons resultados."?
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Comentarios finais

A formagao de pseudoaneurisma da parede livre
do VE é uma condigdo rara e grave, que pode ocorrer
ap6s infarto do miocéardio, com quadro clinico nao
especifico. Apresenta razoavel chance de rotura e pode
evoluir com tamponamento cardiaco e morte sibita. O
tratamento escolhido é, em geral, invasivo, com progressiva
diminuigdo das taxas de complicagdes relacionadas ao
procedimento. Neste caso, o diagnéstico foi feto em
paciente assintomatico por um achado de exame de rotina,
e o tratamento foi realizado com prétese de Amplatzer™,
com resultado satisfatério.
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Introducao

O defeito de Gerbode é uma anomalia do septo
ventricular rara, caracterizada pela comunicagao entre o
ventriculo esquerdo (VE) e o étrio direito (AD), representando
aproximadamente 0,08% dos shunts intracardiacos e menos
de 1% dos defeitos cardiacos congénitos." Embora seja
classicamente de etiologia congénita, foram relatadas causas
secundarias para endocardite infecciosa, infarto do miocardio
(IM) e iatrogénese.? Foi descrita pela primeira vez em 1857,
mas apenas em 1956 a primeira cirurgia bem-sucedida dessa
anomalia foi relatada por Kirby no Hospital da Universidade
da Pensilvania.?

Relatamos um caso incomum de defeito de Gerbode
congénito em um paciente de 42 anos, em que o diagnéstico
foi desafiador devido a presenga de um shunt adicional em
nivel ventricular.

Relato do caso

Paciente do sexo masculino, 42 anos, de Jaragué do Sul -
Santa Catarina, encaminhado para avaliagdo cardiolégica
referindo dispneia aos esforgos moderados ha trés meses. Ao
exame fisico, apresentava distensdao da veia jugular, sopro
sistélico grau 4/6 em borda esternal esquerda e ascite. O
ECG mostrou ritmo sinusal e onda T invertida nas derivacoes
precordiais direitas (V1-4).

Os primeiros exames, incluindo o ecocardiograma
transesofdgico e a ressondncia cardiaca, ndo foram elucidativos,
pois descreviam apenas uma pequena comunicagao
interventricular perimembranosa com gradiente médio-alto, mas
nao mostravam sinais claros de sobrecarga de cdmaras direitas.

Durante o seguimento, o paciente evoluiu com insuficiéncia
cardiaca direita, refratdria ao tratamento convencional
com predominio de ascite maciga, necessitando de duas
internagoes para paracentese. Devido a discrepancia entre a
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andlise clinica e imagenoldgica, foi submetido a cateterismo
cardiaco direito, no qual a detecgdo de aumento significativo
da saturacdo de oxigénio no ventriculo direito sugeriu
shunt ventricular esquerda-direita, Qp/Qs estimado em
2,1, hipertensdao pulmonar moderada e sinais de disfungao
ventricular direita. Realizou-se novo ecocardiograma
transtoracico, que finalmente detectou jato turbulento da
via de saida do VE para o AD, compativel com defeito de
Gerbode, medindo 7 mm (Figura 1).

O defeito foi reparado por meio de esternotomia mediana
com circulagao extracorpérea, e a camara direita foi
acessada por atriotomia direita. Visualizou-se comunicagao
do ventriculo esquerdo com o atrio direito de 10 mm,
caracterizada como defeito de Gerbode (Figura 2), e também
comunicagao interventricular de 3 mm préxima a via de saida
do ventriculo direito. Realizou-se sutura para corrigir ambas as
comunicagoes. No sétimo dia de pés-operatério, o paciente
teve alta hospitalar e no seguimento apresentou melhora
significativa dos sintomas.

Discussao
O defeito de Gerbode pode ser definido como

uma comunicagao anormal entre o VE e o AD. Isso é
anatomicamente possivel porque a valvula trictspide normal
é mais apicalmente deslocada do que a valvula mitral. O

shunt VE-AD congénito é raro, representando 0,08% de
todas as anomalias cardiacas congénitas.’

Por outro lado, a comunicagdo VE-AD adquirida pode
ser causada por mecanismos iatrogénicos, como cirurgias
cardiacas ou intervengbes percutdneas préximas ao septo
membranoso do VD e mecanismos ndo iatrogénicos como
endocardite e IM agudo. ** Em uma revisao de Yuan et al.,
as etiologias congénitas representaram 26,4%, enquanto
a forma adquirida foi responsavel por 72,7% dos relatos.?
No entanto, presume-se que as formas adquiridas sao
relatadas com mais frequéncia em periédicos cientificos
do que as formas congénitas.® Em nosso caso, o defeito é
presumivelmente congénito, pois ndo havia histéria prévia de
cirurgia, IAM ou endocardite. Além disso, a presenca de um
shunt interventricular associado apoiou a etiologia congénita.

Gerbode primeiro categorizou sua patologia em tipo | ou
forma indireta e tipo Il ou forma direta. Na forma indireta, o
shunt vai do ventriculo esquerdo para o ventriculo direito e,
em seguida, passa por uma comunicagao na vélvula trictspide
para o dtrio direito. A comunicagao, portanto, ocorre abaixo da
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Figura 3 - Ecodopplercardiograma janela apical 5 cdmaras evidenciando comunicaggo interventricular perimembranosa.
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Figura 4 - Ventriculografia evidenciando comunicagéo a nivel de septo interventricular.

valvula trictspide. Em contraste, na forma direta, o shunt esta
acima da vélvula tricispide e se comunica diretamente a partir
do ventriculo esquerdo com o atrio direito. 7 Essa terminologia
foi posteriormente modificada para infravalvar e supravalvar,
a fim de descrever a localizacdo do shunt com base em sua
relagdo com a vélvula trictspide.? Por fim, Sakakibara e Konno
incluiram um terceiro tipo denominado intermediarios, com
componentes infravalvares e supravalvares.®

Em nosso paciente, encontramos dois defeitos que
causaram um shunt esquerda-direita: uma verdadeira
comunicagdo VE-AD (tipo Il ou supravalvar) e uma
comunicacao interventricular. Nao houve alteracoes da valva
trictspide que pudessem causar comunicagao indireta VE-AD
e caracterizar um componente infravalvar. De acordo com
a literatura, as anomalias cardiacas relacionadas ao defeito
de Gerbode ocorrem em cerca de 1/3 dos casos, sendo as
comunicagoes interatriais as mais comuns.? Em comparagao
com as formas adquiridas, as formas congénitas estdao mais
frequentemente associadas a alteragdes cardiacas adicionais.?

O diagnéstico da comunicagdo VE-AD é sempre desafiador,
por se tratar de uma condigao de rara incidéncia e exames
como o ecocardiograma transtordcico tém acurécia diagnéstica
limitada. ¢ No entanto, alguns achados ecocardiogréficos,
como pressao diastélica final arterial pulmonar normal,
aumento do atrio direito, curvatura do septo interatrial para
a esquerda, direcdo atipica do jato e gradiente Doppler alto,
podem sugerir a comunicagao. *'° A correlagao dos resultados
ecocardiograficos entre eles também pode ser (til, visto que
podem apresentar achados discrepantes, mas sugestivos de
defeito de Gerbode.

Os exames mais precisos para o diagndstico do defeito
de Cerbode sdo o cateterismo cardiaco e a ecocardiografia
transesofdgica."? No nosso caso, a coexisténcia de shunt
intracardiaco concomitante foi provavelmente o que dificultou
o diagnéstico da comunicagdo VE-AD. No cateterismo
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cardfaco direito, a CIV associada produziu um aumento da
saturacao de oxigénio no ventriculo direito que nao ajudou
a identificar a localizagdo do shunt, embora as avaliacoes
de fluxo e pressdao tenham sido (teis na confirmagdo da
repercussao hemodindmica.

A ressondncia magnética cardiaca pode revelar mais
detalhes anatdmicos da comunicagao e fornecer informagoes
como medidas precisas dos volumes cardiacos esquerdo
e direito, bem como quantificar os fluxos intracavitarios.’
Em nosso caso, nao conseguiu discriminar entre a CIV e a
comunicacgao direta VE-AD.

A necessidade de tratamento do defeito de Gerbode
depende de varios fatores, incluindo gravidade dos
sintomas, magnitude do shunt, tempo de desenvolvimento,
anormalidades anatdmicas concomitantes e comorbidades.
Defeitos pequenos, cronicos e assintomaticos, sem sinais
de sobrecarga circulatéria, podem ser abordados de forma
conservadora, embora alguns autores sugiram que todas as
comunicagbes VE-AD devam ser reparadas para prevenir
endocardite infecciosa, uma vez que o tratamento cirtrgico
demonstra excelentes resultados.

Conclusao

O defeito de Gerbode é uma anomalia rara do septo
ventricular que comunica o ventriculo esquerdo ao atrio
direito. O diagndstico dessa anomalia é sempre desafiador
e, quando tardio, pode levar ao agravamento do quadro
clinico do paciente. Para evitar erros, é importante levantar
a suspeita dessa comunicagao cardiaca diante de achados
ecocardiograficos como diregao atipico de jato e pressao arterial
pulmonar diastélica normal. No nosso caso, a coexisténcia de
shunt localizado em nivel ventricular e exames complementares
ndo elucidativos dificultou o diagnéstico, mas o defeito foi
reparado com sucesso e a evolugdo clinica foi favoravel.
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Sarcoma Cardiaco Intimal: uma Entidade Rara Dentre os Tumores

Cardiacos

Cardiac Intimal Sarcoma: A Rare Cardiac Tumor Entity

Rhavena Brasil de Andrade’, Carlos José Mota de Lima'?, Ingrid Alves de Freitas’, Larissa Chagas Corréa’,
Danielli Oliveira da Costa Lino’, Ana Carolina Brito de Alcantara’
Hospital Dr. Carlos Alberto Studart Gomes,” Fortaleza, CE; Universidade Christus,? Fortaleza, CE; Hospital Sao Camilo,’ Fortaleza, CE, Brasil.

Introducao

As neoplasias malignas cardiacas sao entidades raras, com
incidéncia bastante reduzida e que, em geral, apresentam-se
com quadro clinico inespecifico, podendo mimetizar outras
condigdes. Pode-se apresentar, por exemplo, por meio de
arritmias e complicagdes, como isquemia por obstrugao do
fluxo coronariano.’

Mais de 75% dos tumores cardiacos primdrios sao benignos
e, dentre os 25% dos tumores malignos, 75% sao sarcomas.'"
Os tumores cardiacos primarios podem ser de origem primaria
ou metastatica, e o diagnéstico € realizado com o auxilio de
métodos de imagem. Os tumores primarios sao mais frequentes
nas camaras esquerdas, com destaque para o mixoma atrial,
e, entre os metastaticos, os origindrios do melanoma maligno,
que possuem preferéncia pelas cimaras direitas.’

Os tumores que ocorrem no musculo cardiaco sao entidades
bastante raras. Dentre os malignos, o sarcoma de musculo
cardiaco € o tipo histolégico mais frequente e apresenta
comportamento agressivo, com potencial de disseminagao e
invasao local, bem como alta taxa de recorréncia.’?

O diagnéstico anteriormente era feito basicamente por
achados macroscépicos a necropsia, porém, com o avango
dos métodos de imagem, hoje é possivel diagnostica-lo mais
precocemente e iniciar o tratamento precoce, visando otimizar
o desfecho de tais pacientes. Tal tratamento é feito pela
exérese da lesdo associada a radioterapia e a quimioterapia.'?

Neste relato, é descrito o caso de paciente com sarcoma
cardfaco, visando ilustrar o padrdao de apresentagao
ao ecocardiograma, de forma que, com a imagem e a
sintomatologia, possa-se chegar a um diagnéstico mais
precoce, impactando positivamente no desfecho clinico.

Descricao do caso

Paciente do sexo masculino, 44 anos, iniciou subitamente
quadro de tosse noturna e palpitagdes, evoluindo em 3 dias
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com ortopneia e dispneia em repouso, o que o fez procurar
assisténcia médica em pronto atendimento de hospital
de referéncia. Na admissao, apresentava-se taquicdrdico,
dispneico, com sinais clinicos de hipervolemia e congestao
venocapilar na radiografia de térax. O eletrocardiograma
evidenciou flutter atrial 2:1 (Figura 1). Na suspeita de
taquicardiomiopatia, foi iniciado tratamento medicamentoso
com antiarritmico e betabloqueador, porém nao houve
sucesso na estratégia de controle de ritmo. Realizou-se
ecocardiograma transesofdgico para avaliar possibilidade de
cardioversao elétrica, o qual revelou massa atrial de ecotextura
heterogénea, contornos lobulados, pediculo localizado
no septo interatrial, medindo em seus maiores diametros
7,7 x 1,5 cm, com ampla movimentacdo, adentrando a
cavidade ventricular esquerda e o apéndice atrial esquerdo
e determinando obstrugao ao fluxo da valva mitral, sugerindo
mixoma atrial (Figuras 2 e 3). Foi submetido a exérese do tumor
cardiaco (Figura 4) em carater de urgéncia. O procedimento
cirtrgico foi executado com dificuldade técnica, tendo,
possivelmente, permanecido residuo tumoral in loco. No p6s-
operatério, paciente apresentou ritmo juncional bradicardico
e episddios de fibrilagao atrial de baixa resposta ventricular,
necessitando de marca-passo definitivo. O histopatoldgico
da pega cirdrgica foi compativel com sarcoma intimal
(Figura 5). No estadiamento, foi realizada tomografia
de cranio e de térax, e as duas evidenciaram implantes
tumorais secundarios. Paciente realiza seguimento em centro
oncolégico com proposta de realizar quimioterapia paliativa.

Discussao

A neoplasia primaria do masculo cardiaco é uma patologia
rara, variando sua incidéncia na literatura entre 0,0017 e
0,28%, porém ela vem aumentando nas dltimas décadas.'?

Os sarcomas cardiacos acometem mais homens, na
proporcao 2,5:1, e geralmente apresentam-se nas terceira e
quarta décadas de vida.?

O sarcoma intimal tende a se formar, mais frequentemente,
no atrio direito, e, em alguns casos, pode ser visto no étrio
esquerdo. Na maioria das vezes, pode ser confundido com
condigdes benignas, como mixoma ou trombo.?

A maioria dos sarcomas se dissemina muito rapidamente
e causa morte por invasao do miocdrdio, obstrugao do fluxo
sanguineo e/ou metastases a distancia. Portanto, o diagnéstico
precoce é essencial para o sucesso do tratamento.? A doenga
metastatica pode estar presente em até 50% dos pacientes
no momento do diagnéstico.*

Observam-se, mais frequentemente nesse tipo de tumor,
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Figura 2 - Ecocardiograma transesofégico em janela apical de quatro cdmaras mostrando massa atrial esquerda adentrando a cavidade ventricular esquerda.

Figura 3 - Ecocardiograma transesofagico em janela apical de quatro cdmaras mostrando massa atrial esquerda.
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Figura 4 - Peca cirtrgica.

A

B

Figura 5-A) Fotomicrografia em pequeno aumento mostra neoplasia maligna com camada de fibrina sobrejacente (abaixo) e zonas hipercelulares e com necrose tumoral
focal. Note adensamento celular ao redor do vaso (acima), HE 40x. (B) Fotomicrografia de médio aumento mostrando neoplasia de células redondas e fusiformes com

atipia, hipercromasia e alta atividade mitética, em fundo hialino e mixoide, HE 200x.

arritmias e alteragbes no sistema de condugao, quando
comparado ao mixoma e aos tumores secundarios. Tal fato se
deve ao edema, que pode ocorrer ao redor do tumor, sendo
mais comum nos tumores pediculados do que nos sésseis.

Clinicamente, tais pacientes podem abrir o quadro com
insuficiéncia cardiaca, bem como com sintomas inespecificos,
como dor tordcica, sincope e convulsao.’

O ecodopplercardiograma configura-se como um
exame com relevantes sensibilidade e especificidade para
o diagnéstico das massas intracardiacas, tendo seu uso
pratico sendo feito com maior frequéncia devido a sua maior
disponibilidade nos servigos e ao seu carater ndo invasivo.
Permite avaliar o tamanho, a localizacdo, o acometimento
dos folhetos valvares, se ha obstrugdo ao fluxo sanguineo
intracavitario e sinais de invasdao do musculo cardfaco.
A presenca de lesdo vegetativa, pediculada ou séssil, em um
dos folhetos valvares ou no aparelho valvar, pode contribuir
para o diagnédstico de tumor cardiaco.’

A tomografia computadorizada do térax e a
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angiorressonancia magnética fornecem informacées mais
precisas quanto a localizagao, ao grau de invasao local e a
distancia e grau de ressecabilidade do tumor.’

A determinagdo do tipo histoldgico do tumor é importante
para direcionar o tratamento. Nesse contexto, a realizagao
da biépsia é de extrema relevancia. Tal biépsia pode ser
realizada de forma incisional, guiada por tomografia, ou de
forma excisional, por andlise da pega cirtrgica.’

O tratamento consiste em ressecgao do tumor, quimioterapia
e radioterapia, sendo a ressecgdo cirdrgica possivel em cerca
de 30% dos casos.*> Mesmo com resseccao completa, a
doenga apresenta alta taxa de recorréncia, e a sobrevida
média é em torno de 6 a 12 meses.>**

Conclusao

Os tumores cardiacos malignos sao entidades raras, porém
o diagnéstico deve ser realizado precocemente devido ao
alto potencial de disseminagao e de complicagdes associadas.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2021;34(1):eabc118
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Destaca-se, nesses casos, a importancia da suspeita clinica
precoce e do uso dos métodos de imagem em cardiologia, para
elucidagao diagnéstica e planejamento terapéutico adequado.
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Avaliacao Ecocardiografica de Pacientes com Forame Oval Patente e
Acidente Vascular Cerebral Criptogénico

Echocardiographic Evaluation of Patients with Patent Foramen Ovale and Cryptogenic Stroke

Carlos Anténio da Mota Silveira’?, José Maria Del Castillo’?
Pronto-Socorro Cardiolégico Universitdrio de Pernambuco,” Recife, PE; Escola de Ecografia de Pernambuco,? Recife, PE, Brasil.

Resumo

Recentes estudos indicaram que o forame oval patente (FOP)
pode ser responsavel pelo acidente vascular cerebral criptogénico
(AVC) em pacientes jovens que apresentam condi¢bes anatdmicas
favoraveis a essa anomalia e que a oclusao transcateter reduz a
incidéncia do acidente vascular cerebral quando comparada
ao tratamento clinico. A injegdo de soro agitado durante o
estudo ecocardiografico, associada a manobra de Valsalva, pode
evidenciar shunt direita-esquerda com alta sensibilidade (89%)
e especificidade (92%) quando se utiliza o ecocardiograma
transesofdgico. Avaliando as caracteristicas clinicas de pacientes
com acidente vascular cerebral e forame oval patente, o trial
Risk of Paradoxical Embolism, conhecido pela sigla RoPE, (Risk
of Paradoxical Embolism) estabeleceu um escore de risco para
acidente vascular cerebral criptogénico e, por meio de um
modelo de regressdo multivariada, identificou seis variaveis:
idade, presenca de isquemia cortical, diabetes, hipertensao, AVC
e acidente isquémico transitério prévio. Os escores mais elevados
foram observados em jovens com AVC e sem fatores de risco
vascular e os escores mais baixos em idosos com fatores de risco
vascular, de modo que o forame oval patente sugere ser acidental.
Condigdes anatomicas do FOP predispdem a embolia sistémica
(separacao do FOP > 2 mm; tinel do FOP > 10 mm; angulo
entre a veia cava inferior e o flap do FOP <10°; intensidade
do shunt com manobra de Valsalva; presenga de aneurisma
do septo interatrial e rede de Chiari ou valvula de Eustdquio
proeminente). O fechamento do FOP pode prevenir a embolia
paradoxal, reduzindo a incidéncia de acidente vascular cerebral
em pacientes considerados com de risco elevado.

A relagado entre Acidente Vascular Cerebral (AVC)
criptogénico e a presenga de Forame Oval Patente (FOP) tem
despertado particular interesse, baseada em estudos recentes
que demonstraram que a oclusao transcateter do FOP reduziu
a incidéncia de AVC criptogénico, quando comparado ao
tratamento medicamentoso."

Trombos atravessando o forame oval podem ser
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observados em exames ecocardiograficos e em autépsias,
confirmando esse mecanismo como responsavel pela
embolia paradoxal, ou seja, um trombo venoso passando
para a circulagdo arterial por um shunt direita-esquerda.

Entretanto, essa visualizagdo ecocardiografica é rara e
existem poucos estudos publicados*? (Figura 1).

Alguns estudos clinicos demonstram a propensao do FOP
ser o responsdvel pela embolia paradoxal. Pacientes portadores
de diabetes, hipertensao arterial sistémica e doenga arterial
corondria tém baixa prevaléncia para o FOP ser o responsavel
pela embolia paradoxal. Por outro lado, histéria de trombose
venosa profunda, embolia pulmonar, hipertensao pulmonar,
viagens prolongadas, manobra de Valsalva precedendo o
inicio de sintomas de AVC, enxaqueca e apneia do sono tem
sido descrita como fatores de risco independentes para a
associacao entre FOP e eventos cerebrovasculares.*

Mesmo sendo pouco frequente a visualizagao de trombos
em forame oval, a observagao epidemioldgica nos leva
a acreditar que o FOP é o responsavel por um ndmero
consideravel de acidentes vasculares cerebrais.®

A prevaléncia de FOP em um estudo com autépsia em 965
coracoes normais é de 27%, com similar distribuicdo entre
homens e mulheres. Essa prevaléncia declina com a idade, sendo
de 34% em menores de 30 anos, 25% entre 30 e 80 anos e 20%
em maiores de 80 anos.® Em pacientes com AVC criptogénico,
entretanto, a prevaléncia é particularmente elevada, chegando
a 40% em pacientes com idade inferior a 55 anos.”

E importante ressaltar que a presenca de FOP em
pacientes com AVC criptogénico ndo é a Unica etiologia
para o embolismo paradoxal. Outros mecanismos podem
ser responsaveis, como fibrilagdo atrial ndo detectada,
tumores cardiacos (mixoma e fibroeslastomas), presenga de
contraste ecocardiografico espontaneo em atrio esquerdo,
valvopatia mitral reumatica, calcificagdo do anel valvar
mitral, préteses cardiacas bioldgicas e mecanicas, estados de
hipercoagulabilidade e ateroma de aorta ascendente.?

O estudo ecocardiogréfico é parte da rotina na avaliagao
do FOP principalmente o Ecocardiograma Transesofagico
(ETE) com utilizagao de solugdo salina agitada (macrobolhas).
Considera-se um shunt pequeno quando passam de trés a
dez bolhas, médio de dez a 30 bolhas e grande se mais de
30 bolhas contadas nos primeiros batimentos ap6s a injegao.’

Além da deteccao do shunt, o ETE avalia as caracteristicas
anatomicas do FOP, assim como o diagnéstico diferencial
com a comunicagao interatrial e com o shunt pulmonar.’®"

Trabalhos comparando o ETE utilizando macrobolhas com os
achados de autépsia mostram sensibilidade de 89% e especificidade
de 92%, sendo que a autdpsia é considerada padrao-ouro.'
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AD: étrio direito; FOP: forame oval permedvel; AE: atrio esquerdo.

Figura 1- Ecocardiograma transesofagico mostrando a presenca de trombo em forame oval patente (FOP) sem evidéncias de passagem de contraste de macrobolhas.

AD: atrio direito; AE: atrio esquerdo.

Arealizagdo de uma manobra de Valsalva eficiente, quando
se utiliza a solucdo com macrobolhas, é extremamente
importante. Com frequéncia, esse aspecto é negligenciado,
principalmente quando o exame é realizado com sedagao
profunda, o que pode resultar em um exame falso-negativo.
Recomenda-se a sedacao superficial ou o uso apenas de
anestesia local orofaringea, quando da utilizagdo de injegao
da solucao de macrobolhas para pesquisa de FOPR!3

O Doppler transcraniano tem demonstrado ser mais
sensivel, porém menos especifico, que o ETE no diagnédstico de
FOP Sua insensibilidade de fazer diagnéstico diferencial entre
shunt cardiaco e pulmonar, além da limitagao no diagndstico
das alteragdes anatomicas que favorecem a presenga de
FOP, como a presenga de aneurisma de septo interatrial e a
mobilidade do septo, justifica essa menor especificidade.™

Em relagdo a melhor opgéo terapéutica para os pacientes
com AVC criptogénico (terapia medicamentosa ou fechamento
percutdneo), no CLOSURE Trial de 2012," e no RESPECT
6 e PC Trial,"” ambos de 2013, ndo foram demonstrados
beneficios da terapia percutanea para fechamento do FOP
em relagdo a terapia medicamentosa. Em 2017, porém,
uma mudanga de conduta terapéutica foi determinada pelos
ensaios randomizados CLOSE,'® REDUCE™ e RESPECT,* que
demonstraram ser o fechamento percutaneo do FOP superior ao
tratamento medicamentoso na prevengao de AVC criptogénico
em populagao especifica. Apés essa mudanga de conduta, nos
Gltimos anos, vérios estudos procuraram aperfeigoar e determinar
com maior precisao quais pacientes tém maior probabilidade de
serem beneficiados com o tratamento intervencionista.

O estudo Risk of Paradoxical Embolism (RoPE)?' avaliou as
caracteristicas clinicas de pacientes com AVC criptogénico e
FOP e prop6s um escore de risco, estratificando pacientes pela
idade e pela presenca ou auséncia de fatores de risco vascular.
Usando dados clinicos e radiolégicos de 3.000 pacientes, um
modelo de regressao multivariada identificou seis varaveis
associadas ao AVC criptogénico, criando um escore com dez
pontos para estratificar a probabilidade da presenca de um
FOP estar associado a um AVC ou ser um evento acidental.
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As varidveis analisadas incluiram idade, presenca de AVC
cortical em estudo de imagem e presenga ou auséncia dos
seguintes fatores: diabetes, hipertensao arterial sistémica, AVC
ou ataque isquémico transitério prévio. O escore de risco
foi calculado com essas variaveis, sendo estimado para um
periodo de 2 anos em cada grupo (Tabela 1).

Pacientes jovens, com AVC superficial e sem fatores de
risco vasculares, apresentam escore elevado. A prevaléncia de
FOP aumenta de 23%, nos pacientes com zero a trés pontos,
para 73%, nos pacientes com nove a dez pontos. Escores
elevados sao observados em pacientes jovens com poucos
ou sem fatores de risco tradicionais que apresentam infartos
cerebrais superficiais. Em pacientes com escores baixos, idosos
e com fatores de risco vasculares, a presenga de FOP sugere
ser acidental. O risco de AVC ou ataque isquémico transitorio
em 2 anos é calculado para cada grupo?? (Tabela 2).

Estudo recente demonstrou que algumas caracteristicas
anatémicas do FOP predispdem a formagdo e a passagem

Tabela 1 - Escore Risk of Paradoxical Embolism (RoPE).

Caracteristicas Pontos
Auséncia de histéria de hipertensao 1
Auséncia de histéria de diabetes 1
Auséncia de historia de AVC ou AIT 1
1
1

N&o tabagista
Infarto de AVCi cortical na imagem (TC ou RM)
Idade, anos
18-29
30-39
40-49
50-59
60-69
270 0
Fonte: Thaler et al.? AVC: acidente vascular cerebral; AlT: acidente isquémico

transitério; AVCi: acidente vascular cerebral isquémico; TC: tomografia
computadorizada; RM: ressonéncia magnética.
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de trombos do é&trio direito para o esquerdo sendo a causa
de embolias sistémicas.?* Sao elas:

* Largura do FOP: a separagao mdxima entre o septum primum
e o septum secundum é considerada grande quando > 2 mm.
Estudo comparando 58 pacientes submetidos a oclusao de
FOP apés sofrer AVC criptogénico e em 58 pacientes com
FOP assintométicos, avaliados por ETE, observou FOP mais
largos no grupo com AVC (p < 0,001).%

* Tineis longos, >10mm, ocorrem com maior frequéncia em
pacientes com AVC criptogénico (46% versus 17%, p < 0,01).

* O grau do shunt direita-esquerda é avaliado em repouso e ap6s
manobra de Valsalva, utilizando-se contraste com solucao salina
agitada. O nlimero de macrobolhas é contado em um tnico frame,
e, quando superior a 20 macrobolhas, é considerado um shunt
importante, com maior risco de AVC (16% versus 5%; p < 0,06).

* O angulo entre a Veia Cava Inferior (VCI) e o flap do
forame oval também deve ser medido. Um angulo < 10° é
considerado de maior risco para AVC.

* O aneurisma do septo interatrial é definido pela presenga de
tecido redundante, mével, na regiao da fossa oval, com excursao
fasica de 10 a 15 mm durante a respiragdo.? Sua prevaléncia,
avaliada com ETE, é de 2,2% na populagdo geral.?® H4 elevada
prevaléncia de aneurisma de septo em pacientes com AVC,

Tabela 2 - Risco de acidente vascular cerebral.

Risco de o AVC ser relacionado ao FOP

Total de pontos %)

0-3 0
4 38
5 34
6 62
7 62
8 84

9-10 88

Fonte: Kent et al.?? AVC: acidente vascular cerebral; FOP: forame oval
permeavel.

variando de 7,9% a 15%, em pacientes com possivel AVC
embdlico, e sendo de 28% em pacientes com evento cerebral
isquémico e artérias carétidas normais.?” Dois mecanismos
tém sido propostos como responsaveis pela embolia paradoxal
causada por aneurisma ou hipermobilidade do septo interatrial:

- Como este aneurisma é frequentemente associado ao FOP,
a embolia paradoxal ocorreria pela passagem do trombo do
atrio direito para o atrio esquerdo, através do FOP (Figura 1).
Um shunt intracardiaco tem sido observado em 78% dos
pacientes com aneurisma. Em 54% a 84% dos pacientes com AVC
e aneurisma de septo, também hd shunt interatrial devido ao FOP.

- Em pacientes com aneurisma do septo interatrial sem shunt
intracardiaco, pequenos trombos de fibrina e plaquetas
podem se formar no lado esquerdo do septo, desprendendo-
se com a oscilagdo do aneurisma e causando embolia
sistémica (Figura 2A).

* Valvula de Eustaquio e rede de Chiari: a valvula de Eustaquio
estd localizada na juncao entre a VCl e o étrio direito e, em alguns
individuos, é redundante (Figura 2B). A rede de Chiari consiste
em uma malha de estruturas filamentosas e fibrosas no atrio
direito, originadas da regiao das valvulas de Eustaquio e Tebésio,
préxima ao orificio da VCl, inserida na parede do étrio direito ou
no septo interatrial. Estudo de revisdo de 1.436 ecocardiogramas
transesofégicos detectou presenga de rede de Chiari em 2% dos
exames, dos quais 83% apresentavam FOP e 27% aneurisma de
septo interatrial. A rede de Chiari ocorre com maior frequéncia
em pacientes que realizaram ETE por AVC criptogénico do que
em estudos realizados por outras indicagoes (4,6% versus 0,5%).?
Essas estruturas podem direcionar o fluxo, que chega pela VCI
diretamente para o septo interatrial, favorecendo a persisténcia do
forame oval e do aneurisma do septo interatrial, e, indiretamente,
facilitando a embolia paradoxal. Um FOP com grande shunt
direita-esquerda foi observado com maior frequéncia nos
pacientes que tinham rede de Chiari (55% versus 12%).%

A andlise multivariada dessas observagoes evidenciou que
pacientes com FOP e AVC criptogénico tém FOP mais largos
(> 2 mm) e mais extensos (> 10 mm) (Figura 3A e 3B); septos

TIS0.1 MIO0.S

PROCAPE - UPE X7-2UAdult

AE

B

TIS0.1 MIO.S

PROCAPE - UPE X7-2UAdult

N

A~ -
PATT:370C v

TEET: 37.8C

AD: étrio direito; VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo; AE: atrio esquerdo; FOP: forame oval permeavel.

Figura 2 - A: Ecocardiograma transesofagico mostrando aneurisma do septo interatrial sem evidéncias de FOP com presenga de trombo na face esquerda. B:
Ecocardiograma transesofégico mostrando a posigéo da valvula de Eustaquio dirigindo o fluxo em diregéo ao FOP (seta). AE: atrio esquerdo; AD: étrio direito; VE:
ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito; FOP: forame oval patente; V. Eust: valvula de Eustaquio.
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interatriais mais méveis; valvulas de Eustdquio e rede de
Chiari proeminentes e angulo entre FOP e VCI < 10° (Figura
3C). Esses fatores sao preditores independentes de eventos
cerebrais isquémicos® (Tabela 3). Baseado nesses dados
anatomicos analisados pela ecocardiografia, foi elaborado
um escore de risco para o FOP ser responsével pela embolia
paradoxal em pacientes que apresentarem AVC (Tabela 4).

Escores elevados sao observados em pacientes jovens com
infartos cerebrais superficiais sem ou com poucos fatores
de risco tradicionais. Pacientes com escores baixos, idosos
e com fatores de risco vascular sugerem que a presenca de
FOP é acidental e ndo diretamente responsavel pelo evento
isquémico. O risco de ocorrer AVC ou ataque isquémico
transitério é calculado para um perfodo de 2 anos.

Conclusao

O fechamento percutaneo do forame oval patente pode
prevenir a embolia paradoxal e reduzir o risco de acidente
vascular cerebral criptogénico recorrente em grupos de pacientes
avaliados como de risco elevado. Para tal, escores de risco foram
desenvolvidos na tentativa de determinar quais pacientes serao
beneficiados pela terapéutica intervencionista. O primeiro estudo
observacional avaliando dados anatomicos pela ecocardiografia
transesofagica permitiu elaborar um escore de risco que
determina quais pacientes portadores de forame oval patente
podem apresentar acidente vascular cerebral criptogénico para
os quais haveria indicagdo de fechamento percutdneo.”

Com esses parametros ecocardiograficos de avaliagao
do forame oval patente, abre-se uma nova perspectiva no
diagnéstico, no prognéstico e na indicagdo terapéutica

Tabela 3 — Calculo de risco de acidente vascular cerebral provocado
por forame oval permeavel.

Variaveis Pontos
Tuneis longos do FOP > 10 mm 1
Hipermobilidade do septo interatrial 1
Extensa valvula de Eustaquio ou rede de Chiari 1
Grande shunt durante manobra de Valsalva 1
Angulo FOP-VCI < 10° 1

Fonte: Nakayama et al.” FOP: forame oval patente; VCI: veia cava inferior.

Tabela 4 - Risco de acidente vascular cerebral.

Escore Risco de AVC (%)
0 5
1 17
2 80
3 87
4 89

AVC: acidente vascular cerebral.

em pacientes jovens com risco de acidente vascular
cerebral criptogénico e mesmo em pacientes com idade
superior a 60 anos.
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Figura 3 — Caracteristicas do forame oval patente (FOP). (A) Largura do FOP, (B) extenséo do FOP, (C) Angulo entre FOP e a veia cava inferior (VCI), (D) FOP com
inje¢do de macrobolhas evidenciando shunt entre o étrio direito (AD) e o atrio esquerdo (AE).

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2021;34(1):eabc123

<< SUMARIO

4 de 5 paginas



Silveira et al.
Forame Oval Patente e Acidente Vascular Cerebral Criptogénico

Ponto de Vista

importante: CAM Silveira; andlise e interpretagao dos dados,
redagdo do manuscrito, revisao critica do manuscrito quanto
ao contelido intelectual importante: JM Del Castillo.

Referéncias

1. Mojadidi MK, Elgendy AY, Elgendy IY, Mahmoud AN, Elbadawi A, Eshtehardi
P etal. Transcatheter patent foramen ovale closure after cryptogenic stroke:
an updated meta-analysis of randomized trials. JACC Cardiovasc Interv.
2017;10(21):2228-2230. doi: 10.1016/j.jcin.2017.09.002. Erratum in:
JACC Cardiovasc Interv. 2018;11(9):918-919.

2. BaydounH, Barakat |, Hatem E, Chalhoub M, Mroueh A. Thrombusin Transit
through Patent Foramen Ovale. Case Rep Cardiol. 2013;2013:395879.
doi: 10.1155/2013/395879

3. LuC, LiJ, WangW, GongK, Zhao L, FuX. Large thrombus-in-transit within a
patent foramen ovale in a patient with pulmonary embolism: a case report.
J Int Med Res. 2018;46(10):4332-7. doi: 10.1177/0300060518789820

4. Ozdemir AO, Tamayo A, Munoz C, Dias B, Spence ] D. Cryptogenic stroke
and patent foramen ovale: clinical clues to paradoxical embolism. ) Neurol
Sci. 2008;275(1-2):121-7. doi: 10.1016/j.jns.2008.08.018

5.  Hommas, Sacco RL. Patent foramen ovale and stroke. Circulation.
2005;112(7):1063-72. doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.104.524371

6. Lechat P Mas JL, Lascault G, Loron P, Theard M, Klimczac M, et al.
Prevalence of patent foramen ovale in patients with stroke. N Engl ] Med.
1988;318(18):1148-52. doi: 10.1056/NEJM198805053181802

7. HaraH, Virmani R, Ladich E, Mackey-Bojack S, Titus J, Reisman M, et al.
Patent foramen ovale: current pathology, pathophysiology, and clinical status.
J Am Coll Cardiol. 2005;46(9):1768-76. doi: 10.1016/j.jacc.2005.08.038

8. Ay H, Benner T, Arsava EM, Furie KL, Singhal AB, Jensen MB, etal. A
computerized algorithm for etiologic classification of ischemic stroke: the
Causative Classification of Stroke System. Stroke. 2007;38(11):2979-84.
doi: 10.1161/STROKEAHA.107.490896

9.  Stewart MJ. Contrast echocardiography. Heart. 2003;89(3):342-8. doi:
10.1136/heart.89.3.342

10.  Mojadidi MK, Mahmoud AN, Elgendy IY, Agarwal N, Tobis JM. Transesophageal
echocardiography for the detection of patent foramen ovale. ] Am Soc
Echocardiogr. 2017;30(9):933-934. doi: 10.1016/j.echo.2017.05.006

11.  Chessa M, Drago M, Krantunkov P, Bini MR, Butera G, De Rosa G, et al.
Differential diagnosis between patent foramen ovale and pulmonary
arteriovenous fistula in two patients with previous cryptogenic stroke
caused by presumed paradoxical embolism. ] Am Soc Echocardiogr.
2002;15(8):845-6. doi: 10.1067/mje.2002.120289

12.  Mojadidi MK, Bogush N, Caceres JD, Msaouel P, Tobis JM. Diagnostic
accuracy of transesophageal echocardiogram for the detection of patent
foramen ovale: a meta-analysis. Echocardiography. 2014;31(6):752-8. doi:
10.1111/echo.12462

13.  Wei D, Ju Y. Importance of an adequately performed Valsalva maneuver
for detecting a right-to-left shunt indicating foramen ovale reopening. J
Ultrasound Med. 2015;34(5):879-83. doi: 10.7863/ultra.34.5.879

14.  Mojadidi MK, Roberts SC, Winoker]S, Romero J, Goodman-Meza D, Gevorgyan
R, etal. Accuracy of transcranial Doppler for the diagnosis of intracardiac right-
to-leftshunt: a bivariate meta-analysis of prospective studies. JACC Cardiovasc
Imaging. 2014;7(3):236-50. doi: 10.1016/j.jcmg.2013.12.011

15. Furlan AJ, Reisman M, Massaro J, Mauri L, Adams H, Albers GW, FelbergR,
Herrmann H, Kar S, Landzberg M, Raizner A, Wechsler L; CLOSURE | Investigators.
Closure or medical therapy for cryptogenic stroke with patent foramen ovale. N
Engl) Med. 2012;366(11):991-9. doi: 10.1056/NEJMoa1009639

16. Carroll)D, SaverJL, Thaler DE, Smalling RW, Berry S, MacDonald LA, Marks
DS, Tirschwell DL; RESPECT Investigators. Closure of patent foramen
ovale versus medical therapy after cryptogenic stroke. N Engl ] Med.
2013;368(12):1092-100. doi: 10.1056/NEJMoa1301440

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

17.  Meier B, Kalesan B, Mattle HP, Khattab AA, Hildick-Smith D, Dudek D, Andersen
G, Ibrahim R, Schuler G, Walton AS, Wahl A, Windecker S, Jiini P; PC Trial
Investigators. Percutaneous closure of patent foramen ovale in cryptogenic
embolism. N Engl) Med. 2013;368(12):1083-91. doi: 10.1056/NEJ]Moa1211716

18. Mas]L, Derumeaux G, Guillon B, Massardier E, Hosseini H, Mechtouff L,
Arquizan C, Béjot Y, Vuillier F, Detante O, Guidoux C, Canaple S, Vaduva
C, Dequatre-Ponchelle N, Sibon |, Garnier P, Ferrier A, Timsit S, Robinet-
Borgomano E, Sablot D, Lacour JC, Zuber M, Favrole P, Pinel JF, Apoil M,
Reiner P, Lefebvre C, Guérin P, Piot C, Rossi R, Dubois-Randé L, Eicher JC,
Meneveau N, Lusson JR, Bertrand B, Schleich JM, Godart F, Thambo JB,
Leborgne L, Michel P, Pierard L, Turc G, Barthelet M, Charles-Nelson A,
Weimar C, Moulin T, Juliard JM, Chatellier G; CLOSE Investigators. Patent
Foramen Ovale Closure or Anticoagulation vs. Antiplatelets after Stroke. N
Engl) Med. 2017;377(11):1011-1021. doi: 10.1056/NEJM0a1705915

19. Sendergaard L, Kasner SE, Rhodes JF, Andersen G, Iversen HK, Nielsen-
Kudsk JE, Settergren M, Sjostrand C, Roine RO, Hildick-Smith D, Spence JD,
Thomassen L; Gore REDUCE Clinical Study Investigators. Patent Foramen
Ovale Closure or Antiplatelet Therapy for Cryptogenic Stroke. N Engl) Med.
2017;377(11):1033-1042. doi: 10.1056/NEJMoa1707404. Erratum in: N
Engl ) Med. 2020;382(10):978.

20. Saver L, Carroll JD, Thaler DE, Smalling RW, MacDonald LA, Marks DS,
Tirschwell DL; RESPECT Investigators. Long-Term Outcomes of Patent
Foramen Ovale Closure or Medical Therapy after Stroke. N Engl | Med.
2017;377(11):1022-1032. doi: 10.1056/NEJM0a1610057

21. Thaler DE, Di Angelantonio E, Di Tullio MR, Donovan JS, Griffith J,
Homma S, et al. The risk of paradoxical embolism (RoPE) study: initial
description of the completed database. Int] Stroke. 2013;8(8):612-9. doi:
10.1111/j.1747-4949.2012.00843 .x

22.  KentDM, Ruthazer R, Weimar C, Mas L, Serena ), Homma$, etal. An index to
identify stroke-related vsincidental patent foramen ovale in cryptogenic stroke.
Neurology. 2013;81(7):619-25. doi: 10.1212/WNL.0b013e3182a08d59

23. Nakayama R, Takaya Y, Akagi T, Watanabe N, Ikeda M, Nakagawa K,
et al. Identification of High-Risk Patent Foramen Ovale Associated
With Cryptogenic Stroke: Development of a Scoring System. ] Am Soc
Echocardiogr. 2019;32(7):811-816. doi: 10.1016/j.ech0.2019.03.021

24. GoelSS, Tuzcu EM, Shishehbor MH, de Oliveira El, Borek PP, Krasuski RA,
et al. Morphology of the patent foramen ovale in asymptomatic versus
symptomatic (stroke or transient ischemic attack) patients. AmJ Cardiol.
2009;103(1):124-9. doi: 10.1016/j.amjcard.2008.08.036

25.  Pearson AC, Nagelhout D, Castello R, Gomez CR, Labovitz AJ. Atrial septal
aneurysm and stroke: a transesophageal echocardiographic study. ] Am
Coll Cardiol. 1991;18(5):1223-9. doi: 10.1016/0735-1097(91)90539-

26. Agmon Y, Khandheria BK, Meissner |, Gentile F, Whisnant JP, Sicks JD, et
al. Frequency of atrial septal aneurysms in patients with cerebral ischemic
events. Circulation. 1999;99(15):1942-4. doi: 10.1161/01.¢ir.99.15.1942

27.  Mattioli AV, Aquilina M, Oldani A, Longhini C, Mattioli G. Atrial septal
aneurysm as a cardioembolic source in adult patients with stroke and
normal carotid arteries. A multicentre study. Eur Heart ). 2001;22(3):261-8.
doi: 10.1053/euhj.2001.2293

28. Schneider B, Hofmann T, Justen MH, Meinertz T. Chiari’s network: normal
anatomic variant or risk factor for arterial embolic events? ) Am Coll Cardiol.
1995;26(1):203-10. doi: 10.1016/0735-1097(95)00144-0

29. Rigatelli G, Dell’avvocata F, Braggion G, Giordan M, Chinaglia M, Cardaioli
P. Persistent venous valves correlate with increased shunt and multiple
preceding cryptogenic embolic events in patients with patent foramen
ovale: an intracardiac echocardiographic study. Catheter Cardiovasc Interv.
2008 Dec 1;72(7):973-6. doi: 10.1002/ccd.21761

5 de 5 paginas << SU MAR'O Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2021;34(1):eabc123



Imagem

Imagem Ecocardiografica de Sarcoma Primario de Mediastino com

Invasao de Pericardio

Echocardiographic Image of Primary Mediastinal Sarcoma with Pericardial Invasion
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O sarcoma primario de mediastino é considerado raro,
correspondendo a menos de 1% de todos os sarcomas de
partes moles e menos de 10% de todos os tumores primdrios
nessa localizagao.

Em um homem de 52 anos com sinais e sintomas de
tamponamento cardiaco, foram identificadas a imagem
ecocardiografica de derrame pericardico importante e extensa
massa mediastinal heterogénea, medindo aproximadamente 15 x
8 cm, em espago pericérdico, com intimo contato com cdmaras
direitas e provocando colapso diastélico do ventriculo direito.
Foi levantada a hipétese diagnéstica de processo neoplasico em
pericardio ou mediastino invadindo pericardio. Posteriormente,
o estudo imuno-histoquimico confirmou tratar-se de um sarcoma
fusocelular/pleomérfico de alto grau histolégico.
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leEndianExplicit
VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo; AD: étrio direito; AE: atrio esquerdo.

Figura 1 - (A) Imagem de ecocardiograma transtorécico evidenciando derrame pericérdico grande em processo expansivo e intimo contato com cdmaras cardiacas
direitas, principalmente com o é&trio direito. (B) Imagem de tomografia computadorizada de térax evidenciando volumosa massa heterogénea em mediastino inferior
com captagédo difusa pelo meio de contraste. Observa-se invasdo do 0sso esterno e do pericérdio. A leséo desvia o coragdo para a esquerda e tem efeito compressivo
sobre as cdmaras cardiacas direitas.
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Figura 2 - (A) Exame histopatolégico mostrando neoplasia maligna composta por células fusiformes e pleomérficas de citoplasma eosinofilico, apresentando frequentes
figuras de mitoses atipicas. Achados compativeis com diagnéstico de sarcoma fusocelular/pleomorfico de alto grau histolégico. (B) Estudo imuno-histoquimico revela
expressao de actina muscular lisa, indicando diferenciagdo muscular lisa ou miofibroblastica. Dentre as possibilidades, pode ser considerado o leiomiossarcoma de alfo grau.
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Endocardite da Valvula de Eustaquio Associada a Infeccao
Complicada do Gerador de Terapéutica de Ressincronizacao
Cardiaca com Desfibrilador

Eustachian Valve Endocarditis Associated with Complicated Cardiac Resynchronization Therapy Defibrillator
Generator Pocket Infection

Maria Inés Fiuza Branco Pires’, Inés Almeida’, Maria Lufsa Gongalves’, Jodo Miguel Santos’, Miguel Correia’
Servigo de Cardiologia, Centro Hospitalar Tondela-Viseu,” EPE, Viseu, Portugal.

Homem de 76 anos, com cardiopatia isquémica, internado
por febre e drenagem purulenta de local de dispositivo
de terapia de ressincronizagao cardiaca com desfibrilador,
implantado 2 meses antes. Procedeu-se a remogao completa
do dispositivo. As culturas isolaram Staphylococcus aureus
meticilino-sensivel. O ecocardiograma transtorécico identificou
uma massa filamentosa na auricula direita, muito mével, com
30 mm, aparentemente ligada ao septo interauricular (Figura 1 e
Video 1). O Ecocardiograma Transesofégico (ETE) mostrou que a
massa estava ligada a vdlvula de Eustaquio, sem envolvimento da
vélvula tricispide (Figura 2 e Video 2), tendo sido diagnosticada
endocardite da vélvula de Eustaquio. O paciente completou 4
semanas de flucloxacilina, com boa resposta e sem complicagoes

embodlicas. Repetiu ETE, que mostrou diminuicdo significativa
da vegetacdo (Figura 3 e Video 3).
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Figura 1 - Massa na auricula direita com 30 mm, aparentemente aderente ao septo interauricular, em janela apical quatro cdmaras.
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Video 1 - Massa na auricula direita com 30 mm, aparentemente aderente ao septo interauricular, em janela apical quatro cdmaras.

Figura 2 - Massa mével aderente a valvula de Eustaquio em vis&o bicaval modificada do eséfago médio.

Video 2 - Massa mével aderente a valvula de Eustaquio em visdo bicaval modificada do eséfago médio.
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Video 3 - Diminuigao do tamanho da vegetagéo durante o tratamento com antibiéticos em viséo bicaval modificada do eséfago médio.
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