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André L. C. Almeida
Presidente do DIC 2022-2023

Prezados associados do Departamento de Imagem
Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(DIC/SBC)

Sou membro do DIC/SBC desde 1991, a época
denominado Departamento de Ecocardiografia da SBC. Tive
a oportunidade e felicidade de contribuir nas gestdes dos
presidentes Dra. Samira Saady Morhy (2016-17), Dr. Marcelo
Luiz Campos Vieira (2018-19) e Dr. Carlos Eduardo Rochitte
(2020-21). O aprendizado foi exponencial, em especial
como diretor administrativo (2018-19) e vice-presidente de
ecocardiografia (2020-21).

Tenho a honra de, em 01/2022, ter assumido a presidéncia
do DIC para a gestdao 2022/23. Nao estou sé nesta missao!
Estdo conosco vdrios jovens brilhantes que, mesclados com
outros excelentes colegas, todos com relevantes servigos ja
prestados ao nosso Departamento, formaram uma diretoria
determinada, trabalhadora, recheada de novas e 6timas
ideias, e que estd comprometida em gerar beneficios para
o0s sécios do DIC.

Para gerir esse conglomerado de mais de 3.500 s6cios, temos
um Comité Executivo que se retine TODA quinta-feira, quando
discutimos os problemas do nosso Departamento, analisamos
as sugestoes de sécios, fazemos o planejamento estratégico,
organizamos a parte administrativa e financeira, debatemos
com os parceiros, ouvimos e discutimos com a gestao da SBC,
dentre varios outros assuntos e temas que surgem no cotidiano
e que sao do interesse dos sécios do DIC. Este Comité Executivo
é formado pelo Presidente (Dr. André L C Almeida — BA), além
do experiente e excelente Diretor Administrativo (Dr. Silvio
Henrique Barberato - PR); do perspicaz, habil e fiel Diretor
Financeiro (Dr. Mohamed Hassan Saleh — SP) e do incansavel
e inteligentissimo Vice-Presidente da drea de Ecocardiografia
de Adultos (Dr. Alex Santos Felix — R}).

Contamos, sempre, com o auxilio do nosso Conselho
Deliberativo, presidido pelo Dr. Fabio Villaca Guimaraes
Filho (SP), pessoa experiente, sensata, equilibrada e com
um sentimento de justica acima da média, que tem tido
participacdo ativa nas decisdes da diretoria. O Conselho
Deliberativo é formado, ainda, por outros colegas experientes,
mesclados com alguns jovens, que ja sdo expoentes na
ecocardiografia e na imagem cardiovascular no nosso pafs.
Sao eles: Dr. José Luiz Barros Pena (MG), Dr. David Costa
de Souza Le Bihan (SP), Dr. Jorge Andion Torreao (BA),
Dr. Afonso Akio Shiozaki (PR), Dra. Bruna Morhy Borges
L Assuncao (SP), Dr. José Olimpio Dias Jinior (MG) e Dr.
Rafael Willain Lopes (SP).
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Como sabem, o organograma administrativo do DIC
sempre permitiu a alocagao de cinco (05) vice-presidentes
(VP), um de cada area de atuagdo do Departamento. Aqui,
mais uma vez, estdo mesclados colegas jovens com outros
profissionais ja experientes, que estdo a disposicao dos s6cios
para ouvirem sugestoes e trabalharem em prol de todos. Sao
eles: Dr. Alex Santos Felix - R} (VP da Ecocardiografia de
adultos), Dr. Otavio Rizzi Coelho - SP (VP da Ressonancia
Magnética), Dr. Simone Cristina Soares Brandao - PE (VP
da Medicina Nuclear), Dr. Marcio Sommer Bittencourt - SP
(VP da Tomografia Computadorizada) e Dr. José Aldo Ribeiro
Teodoro - SP (VP da drea de Vascular). Como novidade,
temos mais uma VP, que é a Dra. Adriana Mello Rodrigues
dos Santos - MG, que é a VP de Cardiopatias Congénitas
e Cardiologia Pedidtrica, area que tem apresentado um
importante crescimento dentro do nosso Departamento. Esses
vice-presidentes sdo, também, os componentes da Comissao
Cientifica do DIC.

Uma das joias do DIC é a nossa revista, Arquivos
Brasileiros de Cardiologia Imagem Cardiovascular, cuja
Editora-Chefe é a brilhante Dra. Daniela do Carmo Rassi
Frota, jovem cardiologista de Goias. O trabalho com a revista é
incessante! A Dra. Daniela conta com o importante auxilio de
oito excelentes Editores Associados: Sao eles: Dr. Alexandre
Costa Souza - BA (Defesa profissional e Formacao do
Ecocardiografista), Dra. Karen Saori Shiraishi Sawamura
- SP (Ecocardiografia Pediatrica), Dr. Leonardo Sara da
Silva - GO (Ressonancia), Dr. Marco S. Lofrano Alves - PR
(Inovacao e Inteligéncia Artificial), Dr. Rafael Lopes - SP
(Medicina Nuclear), Dra. Simone Nascimento dos Santos
- DF (Ecocardiografia Vascular), Dr. Tiago Senra Garcia dos
Santos - SP (Ressonancia e Tomografia) e Dra. Viviane Tiemi
Hotta - SP (Ecocardiografia Adulto). Os Editores-Chefes
de gestoes anteriores, em particular o Dr. Silvio Barberato,
Editor-Chefe na gestdo do Dr. Carlos Rochitte, fizeram um
belo trabalho de preparagao para que, em breve, a revista
Arquivos Brasileiros de Cardiologia Imagem Cardiovascular
seja indexada a base de dados do Scielo e da Medline. Lembro
que a revista ja é indexada a base de dados do Latindex e do
Lilacs A Dra. Daniela Rassi estd dando continuidade a esse
trabalho, com o intuito de alcangar o objetivo planejado, fato
que serd marcante para todos os profissionais que trabalham
com a imagem cardiovascular no Brasil. Cabe lembrar que,
para isso, existem algumas metas que precisam ser alcangadas.
Sdo metas administrativas, que as diretorias anteriores
atuaram, e a atual se mantém comprometida, vigilante e
atuante. Mas também existem metas que estao, diretamente,
associadas a participagao ativa dos sécios do DIC. Vocé, s6cio
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do DIC, pode ajudar muito! Encaminhe o seu artigo, nas mais
diversas formas, para publicacio nos Arquivos Brasileiros
de Cardiologia Imagem Cardiovascular. Sem as nossas
boas publicagdes, nossa revista nunca se tornara de impacto.
Estaremos condenados a ser um pais de bons pesquisadores e
revistas fracas. Como estimulo extra, o DIC isenta da anuidade
do ano seguinte o socio que venha a ser o primeiro autor de
artigo publicado no ABC Imagem Cardiovascular.

Os webinares do DIC continuam firmes e fortes! Eles fazem
parte da nossa plataforma de educagdo médica continuada.
Depois de um belo trabalho dos colegas Dr. Ronaldo Ledo
e Dra. Marly Uellendahl, a coordenagédo atual estd sob a
responsabilidade do Dr. Silvio Barberato que, junto com todos
os VP, estdo atuando de forma dindmica na organizagdo das
atividades. Como vocés tém notado, mudamos um pouco o
formato. Os atuais tém focado em casos clinicos de interesse
dos profissionais da area de imagem e, também, dos clinicos.
Varios jovens sécios expoentes da imagem CV, distribuidos pelos
vérios estados da Federacdo, tém sido convidados a participar
e tém tido participagoes brilhantes. Como novidade, estamos
preparando webinares com a participagao conjunta de outras
sociedades da drea de imagem, como a ASE, SISIAC, EACVI e
outras. Acreditamos que a participagdo de um clinico venha a
agregar valor as nossas sessoes e isso também estd em nosso radar.

A nossa Comissao de Habilitacao é um capitulo a
parte. Depois dos belos trabalhos das comissoes anteriores,
destacando as trés dGltimas coordenadas pelos queridos
e competentes Dra. Claudia G Moénaco (2016-17), Dra.
Adenalva Beck (2018-19) e Dr. Marco S. Lofrano Alves
(2020-21), a atual Comissao de Habilitacao estd sob a
coordenagdo de outra jovem brilhante, a Dra. Andrea de
Andrade Vilela (SP). Esta Comissdao desenvolve, também,
um trabalho exaustivo. A Dra. Andrea montou uma equipe
de jovens excepcionais, que a auxilia no desenvolvimento
das tarefas, que sao drduas. Eles precisam se manter super
atualizados, pois sao os responsaveis pela confeccao da prova
do Titulo de Habilitagdo em Ecocardiografia do DIC/SBC. Sao
dados muito caprichosos, pois todas as questoes tém que estar
atualizadas e com as suas respectivas referéncias. Além da
confecgdo das questoes, eles sao os responsaveis pela revisao e
pelas respostas aos recursos dos candidatos, sempre pautados
nas referéncias que seguem cada questdo. £ humanamente
impossivel fazer esse trabalho sozinho. Mas a Dra. Andrea tem
a ajuda de uma turma fantastica, que a auxilia nas questoes
do Eco adulto: Dr. Rafael Modesto Fernandes (BA), Dra.
Eliza de Almeida Grippi (R)), Dra. Sandra Nivea Saraiva dos
Reis Falcao (CE), Dr. Rudyney de Azevedo Uchoa (SP), Dr.
Antonio Amador Calvilho Jinior (SP), Dr. Joao Saes Braga
(SP) e Dra. Candice Machado Porto (BA). Tem, ainda, outra
6tima equipe que a auxilia nas questoes do Eco de congénitos:
Dra. Daniela Lago Kreuzig (SP), Dr. Marcio Miranda Brito
(TO), Dr. Carlos Henrique de March (SP) e Dr. Halsted
Alarcao Gomes Pereira da Silva (SP). Todo o grupo recebe o
suporte de trés excelentes colegas seniores: Dr. Fabio Villaca
Guimaraes Filho (SP), Dra. Maria Estefania Bosco Otto (DF)
e Dra. Solange Bernades Tatani (SP).

Criamos a Comissao de Diretrizes e Posicionamentos
do DIC, que é a responsavel pela coordenagao e apoio dos
projetos que visam a confecgao de documentos oficiais do nosso
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Departamento, para posterior publicacdo. Esta comissao esta sob
a coordenagdo de outro jovem, que considero ser um “ponto-
fora-da-curva” dentro da realidade dos médicos brasileiros.
Trata-se do Dr. Marcelo Tavares de Melo Dantas (PB), que
trouxe ideias fantasticas e que ja estdo sendo implementadas
com a ajuda de varios colegas. Uma delas é o Posicionamento
do DIC-SBC sobre Avaliacao nao invasiva de Sindromes
Coronarianas, que estd sob a coordenagdo da vibrante Dra.
Maria Estefania Bosco Otto (DF). Outras ideias sdo muito
benvindas, como o Posicionamento do DIC/SBC sobre a
Ecocardiografia de Estresse, sob a coordenacao da nao menos
vibrante e sempre atuante Dra. Ana Cristina Camarozano (PR).
Como novidade, alguns desses projetos serao desenvolvidos em
parceria com algumas sociedades internacionais, como a ASE,
a SIAC/SISIAC, a EACVI e outras. A Comissao de Diretrizes e
Posicionamentos conta com a consultoria de ninguém menos
que o nosso fantastico e experiente Dr. José Luiz Barros Pena
(MG), ex-presidente do DIC, autor de vérias publicagdes
internacionais e editor de alguns livros.

A aproximagao e parcerias com as vdrias sociedades
internacionais de imagem CV estdo em pleno vapor devido a
atuagao consistente do magnanimo Dr. Marcelo Luiz Campos
Vieira (SP), também ex-presidente do DIC e coordenador
da Comissdo Inter-Societaria na nossa gestao. O Dr.
Marcelo Vieira tem uma relagao interpessoal invejavel, além
de amizades e relagbes proximas com varios dirigentes de
sociedades internacionais. Ele conta com o expressivo apoio
da Dra. Ana Cristina Camarozano, representante do DIC
junto ao SISIAC, Dr. José Luiz Barros Pena, representante
do DIC junto a ASE e do Dr. Alex Santos Felix, representante
do DIC junto a EACVI. Estamos muito bem representados.

O DIC continua oferecendo diversos cursos de
Educagdo Médica continuada. O Curso de Reciclagem em
Ecocardiografia reline alguns dos maiores especialistas da area
e é muito Gtil para aqueles que querem se submeter a prova
para obter o Certificado de Atuagdo em Ecocardiografia do
DIC/SBC. Ele foi atualizado ao agregar 25% de novas aulas em
relacdo ao ja excelente, que foi lancado em 2021. Montamos
uma Comissao composta por Dr. Alex Santos Felix, Dr.
Marcelo Tavares de Melo Dantas, Dra. Monica Alcantara
(R)), Dr. Marcelo Miglioranza (RS) e Dr. Rodrigo Bellio
Barreto (SP), que ja esta trabalhando com projetos para novos
cursos (POCUS, Strain, Eco 3D, contraste e outros...). Um outro
curso voltado para a imagem na cardiologia pedidtrica também
estd a caminho, sob a coordenacdo da Dra. Adriana Mello
Rodrigues dos Santos, que é a VP de Cardiopatias Congénitas
e Cardiologia Pedidtrica. Da mesma forma, ja esta a caminho o
curso de Ecocardiografia nas Intervencdes, sob a coordenacao
no nosso querido, competente e comprometido Dr. David
Costa de Souza Le Bihan. Outros cursos abrangendo a CT, a
RNM e a Medicina Nuclear foram langados na gestdo do Dr.
Carlos Rochitte em 2021. Estes estao, ainda, super atuais, mas
serdo renovados tao logo haja necessidade.

O site do DIC precisa ser repaginado. Sabemos disso e ja
estamos trabalhando com o firme propésito de, em breve,
termos um novo e moderno Portal, que agilizara e facilitara,
em muito, a relagio com os nossos associados. Aguardem que
vocés terdo uma bela novidade.

A importante Comissdo de Honorarios e Defesa
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Profissional, dando continuidade ao 6timo trabalho do
notavel e determinado Dr. Marcos Valério Resende, esta sob
a coordenagdo do sempre ativo e diferenciado Dr. Marcelo
Miglioranza (RS), sempre com o apoio do incansavel e
prestativo Dr. Wagner Pires de Oliveira Janior (DF), profundo
conhecedor da matéria, visto que, além de médico diligente
e solicito, também é advogado. Por sugestdo deles, estamos
estimulando a presenga de representantes desta Comissao nos
diferentes estados da Federagdo. Se vocé é sécio do DIC e
deseja contribuir na drea em questao, entre em contato conosco.

O DIC investiu alto, ja nas gestdes do Dr. Marcelo
Vieira e do Dr. Carlos Rochitte, ao contratar uma empresa
especializada no intuito de conseguir colocar o Strain, o Eco
3D e o Escore de Célcio no Rol de Procedimentos da ANS.
Ainda nao conseguimos o éxito esperado, mas a nossa gestao
continua na luta e, creio, temos boas chances de conseguirmos
a vitéria com o Strain (belo trabalho sob a coordenacdo
do Dr. Marcelo Miglioranza) e com o Escore de Calcio
(outro brilhante trabalho sob a coordenacgao do excelente e
discernido Dr. Marcio Sommer Bittencourt).

A Comissao de Ensino e Acreditacao, sob a coordenagao
do sempre presente e atuante Dr. Edgar Bezerra Lira (SP),
estd dando continuidade ao belo trabalho de Acreditaciao
dos servigos de Eco, com o desenvolvimento de dois projetos
pilotos nos Laboratérios de Ecocardiografia do Hospital de
Messejana (CE) e no Hospital da Universidade Federal de
Uberlandia (MCQ). Esses projetos pilotos ja estao em fases
adiantadas e, em breve, virao os resultados. Isso feito,
iniciaremos o processo de Acreditagao dos Laboratérios de
Ecocardiografia espalhados pelo Brasil. Creio que poderad ser
um diferencial nas negociagdes com as empresas que vendem
seguros de satde e medicina de grupo.

Lembro que o estudo da Avaliacao do Padrao de Normalidade
das Variaveis Ecocardiograficas na Populacao Brasileira
continua em andamento, e em pleno vapor, apés algumas
dificuldades enfrentadas devido a pandemia da COVID-19. A
coordenagdo deste estudo estd a cargo da excelente Dra. Ana
Clara Tude Rodrigues (SP) e conta com a participagao de vérios
colaboradores espalhados pelas cinco regides do Brasil.

Ainda este ano, provavelmente no nosso Congresso em
Sao Paulo, o DIC estara lancando um excepcional Atlas de
Multimodalidades de Imagens na Cardiologia. Trata-se de um
material brilhante, iniciado na gestao do Dr. Carlos Rochitte e
que estamos dando seguimento, com a participagao de cerca
de 200 colegas atuantes em todos os estados da Federagao. Vale
destacar a fundamental colaboracio da turma do DIC Jovem,
sob a coordenagdo das jovens estrelas Dra. Elisa de Almeida
Gripp (R)) e Dra. Isabela Bispo Santos da Silva Costa (SP).
Reservem o seu exemplar deste belo trabalho, que contém mais
de 2.000 imagens, entre fotos e videos. Fantastico!

Lembro aos sécios do DIC, que vocés tém acesso
livre a plataforma do Clinical Key no nosso site. La estdao
vérios excelentes livros de Ecocardiografia e da Imagem
Cardiovascular, além de praticamente todas as boas revistas
da drea existentes no mundo. Todo esse material é seu, s6cio

do DIC, para livre acesso e download do material desejado.

N&o poderia finalizar sem falar do nosso evento cientifico
maior: o Congresso anual do DIC, que ocorrerd no Centro de
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Convengoes Frei Caneca, em Sao Paulo. Este, sob a presidéncia
da fantastica Dra. Marly Uellendahl (SP), e coordenagao
cientifica do ndo menos brilhante Dr. Marcio Lima (SP), serd
hibrido. Portanto, com muitas atividades presenciais, mas
também por acesso online. As atividades com hands on serao,
obviamente, apenas presenciais. Participe, venha abragar
o DIC e os seus amigos! Mande os seus trabalhos. A data
limite para recebimento dos resumos serd em 05/05/2022.
A divulgacao do resultado da avaliacao sera em 13/06/2022.
A diretoria do DIC e a comissao organizadora do congresso
estdo trabalhando, incessantemente, para fazer deste o melhor
congresso de todos os tempos do DIC. Para que isso ocorra,
precisamos da sua presenga. Além de aulas e apresentagoes
super atualizadas, teremos muitas atividades inéditas, entre
elas eventos agendados para reencontros de ex-residentes de
varios centros formadores de ecocardiografistas, conversas
reservadas com os especialistas sobre os mais diversos assuntos,
oportunidades Unicas de fazer bons negécios e aproveitar as
promogodes das indstrias que negociam os equipamentos,
dentre outras novidades. Como estimulo, o DIC oferecerd um
desconto especial para aqueles colegas que desejarem ficar
sécios no momento da inscricdo. Aproveite e antecipe a sua
inscricao, usufruindo dos descontos antecipados que o DIC
oferece. Ja temos confirmados a presenga dos palestrantes
internacionais Dr. Stephen Little (EUA), Dr. Jodo Lima (EUA), Dr.
Nuno Cardim (Portugal), Dr. Salvador Spina (Argentina) e Dra.
Viviane Taqueti (EUA). Além deles, estardo presentes os principais
expoentes da Ecocardiografia e da Imagem CV brasileira. Reforgo
0 convite para que vocés venham abragar conosco a Imagem
Cardiovascular brasileira. Faz tempo que ndo nos encontramos,
desde o (ltimo congresso, que ocorreu em 2019.

Como podem ver, sdo muitas as agdes do DIC. Isto sé
é possivel porque contamos com um grupo espetacular de
sécios que se dedicam ao Departamento, com o objetivo de
dar retorno a vocés, associados. Deixo claro, como sabem, que
nenhum deles obtém remuneragao pelo tempo e dedicagao
ao trabalho no DIC.

Todas as agdes descritas no texto acima precisam ser
comunicadas aos sécios do DIC, razao de ser do nosso
Departamento. Para isso, caprichamos na nossa Comissao
de Comunicacao, Informacao e Internet. A coordenagao
desta comissao estd sob a responsabilidade de uma pessoa
especial: o Dr. José Roberto Souza (SP), conhecido de todos
como o querido Beto do EchoTalk. Com a sua experiéncia e
facilidade na comunicagao, ele esté trazendo belas novidades
para o DIC, estando diretamente envolvido em alguns
importantes projetos, entre eles o auxilio na confecgao do
novo Portal do DIC. Este sim serd, em breve, o verdadeiro
canal de comunicagdo entre os amantes da Ecocardiografia
e da Imagem Cardiovascular em nosso pais.

Peco desculpas pela extensao do texto, mas procurei ser
o mais transparente possivel e levar a realidade atual do
DIC para vocés, os verdadeiros responséveis pela existéncia
do Departamento de Imagem Cardiovascular da Sociedade
Brasileira de Cardiologia.

Muito obrigado pela atengao e pelo apoio!
Vamos juntos e vamos em frente...

Atenciosamente,
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Mensagem da Editora

Daniela do Carmo Rassi Frota
Editora-Chefe Arquivos Brasileiros de
Cardiologia Imagem Cardiovascular

Prezados Colegas,

Com grande responsabilidade, assumo como editora-
chefe os Arquivos Brasileiros de Cardiologia (ABC) Imagem
Cardiovascular, 6rgao oficial de divulgagdo do Departamento
de Imagem Cardiovascular (DIC) da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC) pelo préximo biénio. A revista é integrante
da Familia ABC (Arquivos Brasileiros de Cardiologia) e estd
indexada nas bases de dados LILACS e Latindex. Temos a
missao de publicar material de alta qualidade sobre todas as
areas da imagem cardiovascular, incluindo ecocardiografia,
ressonancia magnética, tomografia computadorizada e
imagem nuclear.

Nos dltimos anos, gragas aos esforgos realizados por todos
os editores passados, e aqui destaco a brilhante atuagao de
meu antecessor, Dr. Silvio Henrique Barberato, a revista
passou por transformagbes importantes, ganhando visibilidade
e sedimentando o caminho rumo a indexagao nas principais
bases de dados, como a do Scientific Electronic Library Online
(SciELO), e, futuramente, a do PubMed®.

Para que essa progressdo se mantenha, contamos com
apoio e esforgo continuos de todos os associados e da
comunidade académica, mantendo o envio constante de
material de qualidade, principalmente de artigos originais.

Nossa revista possui as seguintes modalidades de
publicagdo: artigo de original de pesquisa, artigos de revisao
(“O que o cardiologista espera do ecocardiograma...?”
e “Como Eu Fago”), ponto de vista, comunicagao breve,
carta ao editor, editorial, minieditorial, andlise sistematica
e metanalise. Os artigos nas modalidades relato de caso
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e imagem cardiovascular também sdo encorajados para
publicacdo, pois ndo apenas fornecem informagoes
sobre os mecanismos basicos responsaveis por doencas
cardiovasculares, mas também destacam o papel potencial
das imagens nao invasivas.

Contamos com amplo Conselho Editorial nacional
e internacional, formado por membros de reconhecida
competéncia, além de um qualificado time de editores
associados, composto por Alexandre Costa Souza (defesa
profissional e formagdo do ecocardiografista), Karen Saori
Shiraishi Sawamura (ecocardiografia pediatrica), Leonardo
Sara da Silva (ressonancia), Marco S. Lofrano Alves (inovacao e
inteligéncia artificial), Rafael Lopes (medicina nuclear), Simone
Nascimento dos Santos (ecocardiografia vascular), Tiago Senra
Garcia dos Santos (ressonancia e tomografia) e Viviane Tiemi
Hotta (ecocardiografia adulto).

A publicagdo online é continua, e cada edigao é finalizada
a cada trés meses. Nao ha exigéncia de taxa para submissao
nem para publicagao de artigos. Os que desejarem submeter
seus artigos ao ABC Imagem Cardiovascular devem seguir as
instrugdes aos autores e, depois, envid-los através do sistema
de submissao online.

Nosso site foi totalmente reformulado com novo design,
disponibilizando o uso de ferramentas de pesquisa, publicagao
imediata de manuscritos e links diretos com midias sociais.

Finalizo com agradecimento especial ao nosso atual
presidente do DIC, Dr. André Almeida, pela confianga
depositada e convido todos os colegas da area a prestigiarem
nossa revista, enviando suas contribuigdes e trabalhos para o
ABC Imagem Cardiovascular.
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Como Eu Faco

Como eu Faco: Avaliacao da Estenose Adrtica com Discordancia em

sua Quantificacao

My Approach to Aortic Stenosis Assessment with Discrepant Quantification

Instituto de Cardiologia e Transplantes do Distrito Federal da Fundagao Universitdria de Cardiologia (ICTDF/FUC)", Distrito Federal, DF,
Brasilia, Brasil. Hospital Sirio Libanes de Brasilia?, Distrito Federal, DF, Brasilia, Brasil.

Adenalva Lima de Souza Beck'?

Introducao

A estenose adrtica (EAO) é a valvopatia primaria mais
comum e importante causa de morbidade e mortalidade
no mundo inteiro." O ecocardiograma é o método de
primeira linha para diagnéstico, quantificacao da gravidade,
prognéstico e definicio do momento da intervencgao.?

Quando temos velocidade maxima (Vmax) = 4m/s, drea valvar
aortica (AVA) < 1,0 cm? e gradiente médio (GM) = 40mmHg,
conjuntamente temos o diagndstico de EAO severa classica.?
Porém, em 30% a 40% dos individuos com EAO severa, os
gradientes e a AVA sao discordantes (AVA < 1,0 cm2 e GM < 40
mmHg), levando a estenoses de baixo gradiente (EAOBG),*as quais
sao o foco desse artigo. Menos frequentemente, também podem
ocorrer estenoses de alto gradiente, nas quais se observam GM
= 40 mmHg e AVA > 1,0 cm?, devido a situagbes de alto fluxo.®

Entender os fatores que levam a essa discrepancia é
fundamental para evitar um diagnéstico incorreto e classificar
os diversos fenétipos da EAO severa.

Entendendo o fendomeno de discordancia e
classificando a estenose aortica

A EAO com discordancia entre area valvar e gradiente
pode se dever a erros de medida, razbes fisioldgicas (superficie

Palavras-chave

Estenose da Valva Adrtica; Ecocardiografia; Diagnéstico.
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Luiz Carlos Madruga Ribeiro’

corpérea pequena, estados de fluxo e hipertensdo arterial)
e incongruéncias das diretrizes nos critérios de AVA/GM.
Dessa forma, em primeiro lugar, devem-se corrigir os fatores
fisioldgicos e confirmar as medidas. Persistindo a discordancia,
deve-se classificar o fendtipo de acordo com o estado de fluxo
e, se a gravidade for incerta, ela necessita ser confirmada
por outros métodos.® Classicamente, o fluxo é avaliado pela
fracdo de ejecao e stroke volume indexado (SVi). Todos esses
aspectos sao discutidos a seguir.

Erros no calculo da area valvar aodrtica, stroke volume ou
gradiente médio transvalvar aértico

Erros de medidas costumam ser a principal causa de
estenose adrtica com discordancia O erro mais comum esta
relacionado a subestimativa na medida do didmetro da via
de saida do VE (VSVEd), seja por dificuldade na imagem,
principalmente se houver calcificagdo acentuada, seja por
incerteza de onde medir VSVEd ou, por pressupor que a
geometria da VSVE é circular, quando na maioria das vezes,
ela é eliptica. Erros de poucos milimetros do VSVEd levam a
erros exponenciais no cdlculo do stroke volume (SV) e da drea
valvar adrtica (AVA), pela equagao de continuidade, levando
a falso diagnéstico de EAOBG acentuada. Para minimizar
essas limitagoes, as recomendagdes para graduagdo da
EAO (Tabela 1) incluem calcular a relagdo entre a integral
de velocidades (VTI) obtidas ao Doppler pulsado (PW) da
VSVE e ao Doppler continuo (CW) da valva aértica (VAO),
que é um indice adimensional. Também, se o paciente tiver
superficie corpérea pequena e nao for obeso, recomenda-se
indexar a AVA para superficie corpdrea (AVAI)' embora esse
método de indexagado esteja em debate.®

Outro erro que pode ocorrer é na obtencdo das
velocidades ao Doppler. Conforme a equagdo Doppler,
angulos maiores que 20° entre o feixe de ultrassom e o jato
analisado subestimam a velocidade e, consequentemente, o
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Tabela 1 - Recomendagdes para graduagéo da estenose adrtica.

Parametro Es(fle!'ose Discreta Moderada Acentuada
aortica
Vmax, m/s <25 2,6-2,9 339 24
Gradiente médio, mmHg <20 20-39 240
Area valvar, cm? >15 1,0-15 <10
AVA indexada, cm?m? >0,85 0,61-0,85 <0,6
DVI >0,5 0,26-0,50 <0,25

Fonte: Baumgartner et al." Vmax: velocidade maxima; AVA: érea valvar adrtica;
DVI: razdo entre a integral de velocidades obtidas pelo Doppler pulsado da
via de saida do ventriculo esquerdo e pelo Doppler continuo da valva adrtica.

gradiente. O alinhamento do Doppler pode ser desafiador e
mdltiplas janelas sdo necessarias.

Atencao rigorosa a técnica de obtencao das medidas é o
primeiro passo para reduzir os erros e evitar discordancias
(Tabela 2). Uma dica para testar a confiabilidade da medida
é calcular o VSVEd predito e comparar com o diametro
medido. Se VSVEd medido for > ou <2 mm que o diametro
predito, considerar erro de medida ou geometria eliptica.
Um outro dado que alerta para erro é se houver AVAi < 0,6
cm2/m2 com relacdo dos VTIs > 0,25. Nesses casos, medidas
complementares e outros métodos de imagem sdo necessarios
para confirmar a acuracia.

Incongruéncia das diretrizes na definicao de gravidade por
area valvar adrtica/gradiente

Alguns estudos sugerem que gradiente = 40 mmHg
estd relacionado a uma drea < 0,8 cm2. Por esse motivo,
areas entre 0,8 cm?2 e 1,0 cm? podem estar em uma zona
cinzenta, com gradientes intermediarios (entre 30 mmHg
e 40 mmHg), o que justificaria a discrepancia entre area
valvar e gradiente.?

Estado de fluxo

Estados de baixo fluxo também podem justificar
discrepancia entre AVA e gradiente, porque subestimam o
gradiente, mesmo na presenca de uma estenose severa. De
fato, pelo princfpio da dinamica dos fluidos, o gradiente de
pressao é diretamente proporcional ao quadrado do fluxo e
inversamente proporcional ao quadrado da area valvar.” Ou
seja, uma pequena reducao do fluxo pode levar a grandes
reducoes no gradiente. Nesse caso, podemos ter duas
situagOes jd bem descritas:*>® EAO com baixo gradiente
e com baixo fluxo (EAOBGBF) cléssica, devido a fragao de
ejecao de ventriculo esquerdo (FEVE) reduzida (< 50%),% e
EAOBGBF paradoxal, na qual a FEVE é preservada (= 50%),
porém o VE é pequeno e remodelado/hipertréfico e observa-
se SVi < 35 mL/m2.

Uma outra situacdo que responde por quase metade
dos casos de EAO discordante, mas que gera ainda muito
debate, é a estenose de baixo gradiente com fluxo normal
(EAOBGFN), na qual a FEVE também é preservada, e o SVi
é > 35mL/m2. Como ndo parece plausivel do ponto de vista
da dindmica de fluidos, costuma ser atribuida a erros de
medidas, a pequena superficie corpérea ou a inconsisténcia
das diretrizes. No entanto alguns estudos demonstraram que,
ao excluir esses fatores, até 50% desses pacientes possuem
EAO severa verdadeira, sugerindo que essa é uma entidade
real.>'® Outros estudos acreditam que a EAOBGFN represente
um estdgio intermedidrio entre moderada e severa, de
progressao mais rapida, requerendo observagao vigilante."
Avaliar a taxa de fluxo (Q) — além do SVi — e a complacéncia
arterial sistémica (CAS) pode ajudar a explicar essa entidade
e refinar o diagnéstico e prognéstico da EAOBG. ™

A taxa de fluxo transvalvar (Q) é o volume ejetado
por unidade de tempo através da valva aértica durante o
periodo de ejecao e é medido como SV/Tempo de ejecao
(TEJ). Q expressa a verdadeira energia necessaria para abrir

Tabela 2 - Aspectos técnicos na obtencao de medidas para calculo da area valvar adrtica.

Atengao rigorosa a técnica de medida da VSVE

Paraesternal longitudinal
Obter com zoom

Usar o mesmo VSVEd em todos os exames

Medir da borda interna até borda interna como na figura
Medir na metade da sistole, paralelo e preferencialmente adjacente a valva aértica

Amedida do VSVEd no nivel do anel ou a menos de 2 mm do anel é a mais acurada para o calculo do SV e AVA

Se a medida n&o for factivel ou VSVE for diferente do didmetro predito® (> ou < 2 mm), ndo utilizar a equagdo de continuidade.?
Usar o indice adimensional e outros métodos

Atengao a obtengao das velocidades

Posicionar o volume de amostra do PW no mesmo local onde foi medido o VSVEd e garantir o melhor envelopamento.
Obter velocidades em apnéia expiratdria ndo forgada para evitar mudanga do local do volume de amostra.
Interrogar a velocidade transvalvar aértica com CW em multiplas janelas

Relatar a incidéncia onde foi obtido a maior velocidade e gradiente, para permitir comparagéo seriada e avaliagdo progndstico
Se a velocidade do PW VSVE for > 1,5m/s (aceleragao subvalvar fixa®), GM, SV e AVA .ndo s&o confiaveis.

Sempre obter média de 3 medidas se ritmo sinusal e 5 medidas se arritmia

CW: Doppler continuo; GM: gradiente médio; PW: Doppler pulsado; V: velocidade; VSVEd: didmetro da via de saida do ventriculo esquerdo; SV: stroke volume; *VSVEd
predito = (5.7 X Superficie corpdrea) + 12,1 (ndo usar em obesos). BVTI: integral de velocidades. Equagéo de continuidade é calculada como: SV/integral de velocidades
ao Doppler continuo, onde SV=(0,785 x VSVEd%2). *Septo sigmoide, membrana subvalvar ou cardiomiopatia hipertréfica obstrutiva podem levar a aceleragéo subvalvar
e superestimar GM e SV, com subestimativa da AVA, mesmo na auséncia de estenose significativa (correlacionar com anatomia valvar).

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2022;35(1):ecom21
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avalva e, portanto, pode ser um parametro mais acurado de
fluxo."'3 Na EAOBGFN, Q pode estar baixo, a despeito de
SV normal, devido ao aumento do TEJ. Esse aumento do TE)
se deve a resisténcia valvar aumentada ou a CAS reduzida.
Por outro lado, CAS reduzida também pode reduzir GM na
vigéncia de fluxo normal.>"*

Estudos também demonstram que, em condigoes de
taxa de fluxo (Q) normal, AVA medida no repouso deve ser

considerada verdadeira e refletir a gravidade da EAO, mais
do que SViou FEVE."®"? Entao, na forma cléssica de EAOBG,
diferente do que é preconizado, a normalizagdo do fluxo
com eco sob estresse s6 seria necessério se Q < 200mL/s."

Considerando a complexidade da EAO discordante,
AVA, GM e Vmax nao sao suficientes. Como vimos, faz-se
necessaria uma abordagem integrada, a qual esta resumida
na Figura 1.

L Valva aértica com anatomia sugestiva de EAO J

AVA = 1,0 cm? ! [ AVA > 1,0 cm?
l
>

repetir exame

PA > 140 x 90 mmHg - fisiologicas AVAI > 0,6 cm2/m?

SVi = 54mL/m? para homem e 51
mL/m?2 para mulher

@ - v

Reversivel¢”

Diametro da VSVE: rechecar a técnica,” comparar com o diametro predito,
calcular area VSVE ao tridimensional
Stroke volume < 35mL/m2: confirmar por tridimensional (método

volumétrico)©

AVA < 1,0cm?: corroborar relagao VTls (< 0,25), TA > 100 ms e TA/TE) = 0,35,

planimetria tridimensional, métodos de fusdo® (Doppler + drea VSVE por TC)

.

L Definir estado de fluxo )
I

Y

SVi < 35 mL/m? ou
Q < 200 mL/m?

FEVE < 50%

v

SVi < 35 mL/m? ou
Q = 200 mL/m?

FEVE = 50%

SVi > 35mL/m?2 ou
Q > 200mL/m?

FEVE = 50%

\
@

outra explicacdo®

aTcH

AVAproj' < 1.0 cm?

.

[enose severa
stenose pseudo severa

Fonte: adaptado de Vahanian et al.*. FEVE: fragéo de ejegéo do ventriculo esquerdo; AVAproj = area valvar dortica projetada GM: gradiente médio; SC: superficie corporea; AVAI: érea valvar adrtica indexada;
SVi: stroke volume indexado; VSVE: via de saida do ventriculo esquerdo; VTls: integral de velocidades; TA: tempo de aceleragdo: TEJ: Tempo de ejegéo; TC: tomografia computadorizada; Vmax: velocidade méaxima;
VTI: integral de velocidades; Q: taxa de fluxo. 3D: tridimensional; A - Nao indexar em obesos (IMC = 30kg/m? B - Didmetro predito = (5,7 x Superficie corpérea) +12,1; C - SV 3D ndo pode ser medido na presenga de
insuficiéncia mitral maior que discreta. D - Situagdes de alto fluxo podem ser reversiveis em pacientes com anemia, febre, hipertireodismo ou fistula artério-venosa e irreversiveis na insuficiéncia aortica significativa.
E - Utilizar limites maiores para definir EAO severa: SViz42mi/m* e AVA < 1,2cm F - Reserva de fluxo = aumento >20% SV ou Q, em resposta a dobutamina em baixa dose. Estenose adrtica pseudosevera = AVA
>1,0 cm2 com fluxo aumentado. G- hipertrofia do VE (na auséncia de hipertenséo coexi: ), strain global longitudinal do VE < 16% (sem outra causa) (se padréo “apical sparing” considerar amiloidose associada),
Zva (ou impedancia arterial = GM + Presséo arterial sistolica/SVi) > 4,5mmHg/ml/m? complacéncia vascular arterial (SVi/Presséo arterial sistolica-Presséo arterial diastélica) < 0,6ml/m¥mmHg). H - Limiares
para estenose adrtica severa avaliados por meio de calcificagédo da valva adrtica na TC (unidades Agatston): homens >3.000, mulheres >1.600 = altamente provavel; homens >2000, mulheres >1200 = provavel;
homens < 1600, mulheres <800 = improvavel. | - AVA maxima obtida quando Q = 250ml/s calculada como AVArepouso +(AAVA/AQ) x (250-Qrepouso). EAO: estenose aortica.

Figura 1 - Algoritmo diagndstico na estenose adrtica discordante adaptado.
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Conclusao

A estenose aértica com discordancia é uma entidade
desafiadora que pode se apresentar com mdiltiplos fenétipos
e requer uma abordagem ecocardiogréfica integrada a outras
modalidades de imagem. Para cada paciente, deve-se utilizar a
combinagdo de métodos mais adequada e sempre considerar
o contexto clinico.
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Introducao

A calcificagdo do anel mitral (CAM) é um processo
degenerativo cronico que acomete a estrutura fibrosa de
sustentagdo da valva mitral. Esta presente em 8% a 15% da
populacdo em geral; porém, a prevaléncia pode chegar a 40%
em idosos e a 50% em pacientes com insuficiéncia renal cronica.
Embora tenha sido considerada, no passado, de fisiopatologia
degenerativa relacionada a idade ou ao metabolismo de célcio,
outros fatores etiol6gicos sao sugeridos, como a prépria doenca
aterosclerdtica e seus fatores de risco (hipertensao, obesidade,
dislipidemia, diabetes melito e tabagismo), assim como
exposicdes a radioterapia e condigdes que aumentam o estresse
valvar mitral, como a estenose valvar aértica, a cardiomiopatia
hipertréfica e o prolapso valvar mitral.”

O diagnéstico de CAM estd relacionado com o aumento do
risco de uma série de eventos cardiacos adversos, como infarto
agudo do miocérdio, acidente vascular encefalico, arritmias
(distarbios de conducao e fibrilacio atrial) e doenca valvar mitral
(estenose mitral, insuficiéncia mitral e endocardite infecciosa)®®
Além disso, esta relacionado com maior risco de complicagoes
e mortalidade em pacientes submetidos a cirurgia valvar
mitral. Embora a maioria dos casos ndo seja acompanhada
de disfuncao valvar mitral, pode haver, em alguns casos,
repercussdes com aumento de gradiente transvalvar mitral.**
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Anatomia e funcao do anel mitral normal

O aparato valvar mitral é uma estrutura tridimensional
complexa formada por diferentes estruturas que interagem
de maneira dindmica ao longo do ciclo cardfaco: o ventriculo
esquerdo (VE), os misculos papilares, as cordoalhas tendineas,
as cUspides e o anel valvar mitral. Este ndo é formado por uma
estrutura histologicamente uniforme. A porgdo anteromedial,
a cortina mitroadrtica, é mais rigida, formada por uma faixa
curva de tecido conjuntivo, que interliga o anel da aorta ao
nivel das cispides esquerda e ndo coronariana e a jungao da
parede do étrio esquerdo com o folheto anterior da valva mitral.
Por outro lado, a porgdo posterior do anel é formada por um
semicirculo de tecido fibroso, que se conecta com as paredes
musculares (atrial e ventricular esquerda), os folhetos mitrais ao
nivel das dobradigas e o tecido adiposo epicardico. O anel mitral
apresenta a forma de um feijao, ou forma em “D”; porém, em
sua avaliagao tridimensional, assume o formato de sela de cavalo,
que é a configuracao ideal para minimizar o estresse dos folhetos
e garantir a adequada coaptagao deles. Nessa sela, os pontos
mais “altos” correspondem a porcao mais anterior, visualizada
ao ecocardiograma bidimensional na janela paraesternal
longitudinal. Seu nadir corresponde a porgdo visualizada no
apical de 4 cdmaras. A porcao posterior do anel, menos fibrética,
desloca-se durante a sistole ventricular esquerda, aumentando a
altura da sela e reduzindo a &rea circunferencial.**-""

A andlise quantitativa do anel mitral, por meio de
medidas lineares, obtidas de técnicas tomograficas, como
a ecocardiografia bidimensional, pode nao representar de
maneira adequada a complexa estrutura ndo planar do
mesmo, subestimando as medidas, além de ser examinador-
dependente, pela necessidade de alinhamento adequado
dos planos na aquisigdo das imagens.'*" Por outro lado,
as medidas obtidas por meio do método tridimensional
nao sdo dependentes de presungdes geométricas e podem
ser realizadas mesmo pela ecocardiografia transtoracica;
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porém, tal método é menos disponivel, de custo elevado
e dependente de softwares dedicados de andlise. Pela
ecocardiografia tridimensional, medidas importantes
para o entendimento do anel mitral, como seu didmetro
anteroposterior, intercomissural (Figura 1), ou ainda medida
de sua circunferéncia e altura, sdo facilmente quantificadas
e, idealmente, devem ser adquiridas, por via transesofagica.

Avaliacao ecocardiografica da calcificacao
anular mitral

A CAM pode ser identificada pelo ecocardiograma como uma
estrutura irregular hiperecogénica envolvendo o anel valvar mitral,
com a formacao de sombra actstica posterior, acometendo mais
comumente a porgao posterior do anel valvar* (Figura 2).

Habitualmente, quando a calcificagdo é notada ao
ecocardiograma bidimensional, ela ja se estendeu além da fina
porgao correspondente ao anel valvar mitral propriamente dito,
e tal localizagao deve ser detalhadamente descrita, pois apresenta
implicagdes progndsticas e terapéuticas. Quando a calcificagao

envolve a base dos folhetos valvares, ela pode resultar em estenose
mitral calcica. Diferentemente da estenose reumadtica, esta ndo
cursa com fusdo comissural, ndo respondendo a intervengao
percutdnea com cateter baldo. Além disso, na estenose mitral
da CAM, o aparato valvar usualmente apresenta um aspecto
mais tubular, sendo a drea na ponta dos folhetos mais proxima
da area na porgao basal; enquanto, na estenose reumatica, o
aparato valvar apresenta um aspecto funilar, com a drea na ponta
dos folhetos menor do que a drea na porgao basal.''® Por outro
lado, o acometimento da superficie atrial dos folhetos pode
resultar em insuficiéncia valvar, pela reducdo de mobilidade e
pela consequente dificuldade de coaptagao dos folhetos. Alguns
pacientes com acometimento das paredes basais do VE (Figura 3)
podem apresentar depdsitos méveis, que devem ser descritos
pelo risco de embolizagdo. Finalmente, pacientes com extensao
da calcificagao para o trigono fibroso direito apresentam maior
risco maior de distdrbios de condugao éatrio ventricular.*®

A calcificacdo do anel mitral é graduada, de maneira subjetiva,
de acordo com a extensdo da calcificagdo na superficie do anel
mitral. E considerada acentuada quando apresenta mais de 4mm de
espessura (medida no eixo curto no sentido anteroposterior; Figura 2),

Figura 1 — Renderizagéo tridimensional do anel valvar mitral (contorno amarelo). Dessa forma, é possivel a realizagdo de medidas, como o didmetro intercomissural

(seta grossa) e o diametro anteroposterior (seta fina).

ECUADULTO J— TISO.4  MIT2:

X561
73Hz o : - om3
15cm

20

ECOADULTO —

TISO4 MI 1 2
o—

Figura 2 - Avaliagdo bidimensional da calcificagdo do anel mitral. A calcificagéo de anel mitral pode ser vista em projegéo paraesternal longitudinal, pelo aumento da
intensidade de brilho naimagem bidimensional (A, seta amarela) e pode ser quantificada tanto pela extensao, quanto pela medida de espessura em projegéo paraesternal

de eixo curto (B, seta amarela e linha de medida).
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Figura 3 - Paciente com prolapso valvar mitral apresentando calcificagéo de parte da porgéo posterior do anel valvar. (A) No plano paraesternal longitudinal, nota-se o
prolapso valvar mitral (seta fina) e a calcificagdo do anel valvar com formagéo de sombra acustica posterior (setas grossas). (B) No plano apical 3 cdmaras, evidencia-se

a calcificagédo do anel valvar (seta fina).

quando envolve mais de 50% do anel mitral, ou caso alcance a via
de entrada do VE. A deposicao de calcio em menos de um tergo
da extensao do anel é considerada calcificagdo do anel mitral leve;
entre um ter¢o e metade do anel é considerada moderada.**"”

A ecocardiografia tridimensional pode ser Gtil no estudo
da dindmica do anel em pacientes com calcificagdo do anel
mitral. Durante a diéstole, observa-se um anel maior em
extensao; porém, mais plano (perdendo sua dimensdo na
altura), com aumento da dimensao anteroposterior. Durante
a sistole, ocorre reducdo da conformacao em sela e reducao
da contracdo anular (variagao da area do anel), principalmente
pela redugao da variagdo do diametro anteroposterior e pelo
aumento do comprimento e do volume de tenting dos folhetos,
sem variagao significativa do diametro intercomissural."'®

A estimativa da drea valvar mitral (AVMi) pode ser
desafiadora nesses pacientes. A equacao de continuidade pode
ser utilizada, ndo havendo insuficiéncia mitral ou adrtica de grau
maior do que leve. Ainda assim, sua medida pode ser menos
acurada pela dificuldade de medida do didametro da via de saida
do VE (pela calcificagao adrtica associada ou pela calcificagao
da cortina mitro-adrtica). Além disso, os fluxos na via de saida
do VE e na valva mitral ndo sdo obtidos de forma simultanea
temporalmente no ciclo cardiaco, o que pode ser ainda mais
desafiador em pacientes com ritmo cardiaco irregular. Por outro
lado, a estimativa pelo Doppler utilizando o pressure half-time
(PHT) pode superestimar o valor da area valvar (subestimando a
gravidade da estenose) pela menor complacéncia do VE e pelo
aumento da pressao diastélica do VE, comum em idosos.” 619 A
planimetria pelo ecocardiograma bi e tridimensional pode ser
pouco acurada pela formacao de sombra actstica.’

O indice adimensional da valva mitral pode ser dtil na
gradagdo da estenose. Pode ser obtida dividindo-se o valor
da integral tempo-velocidade obtido pelo Doppler pulsado
na via de saida do VE pelo valor da integral tempo-velocidade
pelo Doppler continuo do influxo mitral. Valores inferiores
a 0,35 se correlacionam com estenose muito acentuada
(AVMi <1cm2) e valores entre 0,35 e 0,50 sugerem estenose
acentuada (<1,5cm2)*" (Figura 4).

A interpretagao do gradiente transvalvar mitral também deve
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ser feita com reservas. Na estenose mitral reumatica, a relacio
entre o gradiente médio (CM) e a AVMi é previsivel, isto é, quando
0 GM é >10mmHg, a AVMi é <1,0cm2. Na CAM, tal relagao
ndo pode ser prenunciada por uma série de confundidores. O
alto fluxo frequentemente presente na insuficiéncia renal e a
insuficiéncia mitral podem superestimar o GM. Por outro lado,
o aumento da pressao diastélica do VE, ocasionada por idade
avancada, doenca valvar adrtica significativa ou disfuncdo sistdlica
do VE podem subestimar o GM.?

Sao preditores de pior prognéstico em 1 ano:
GM >8mmHg; AVMi <1,5cm?; pressao sistdlica no ventriculo
direito >50mmHg e a presenca de fibrilagdo atrial.?

E importante lembrar que o ecocardiograma transtoracico
pode subestimar o grau de regurgitacao mitral pela formagao
de sombra actstica posterior ao anel valvar. A avaliagao do
jato regurgitante pelo color Doppler deve ser realizada por
mdltiplas incidéncias, nao devendo ser subestimado o poder
da janela subcostal para tal fim ou mesmo complementada
pela realizacao da ecocardiografia transesofagica.

Em pacientes sintométicos, quando houver falha no controle
dos sintomas apés tratamento medicamentoso otimizado,
pode haver a indicagdo de procedimentos intervencionistas;
porém, os resultados sdo duvidosos, e o risco perioperatério é
frequentemente elevado. A cirurgia de troca valvar mitral com
remogao do célcio é tecnicamente desafiadora pela dificuldade
de obtengao de adequados planos de clivagem, especialmente
em pacientes com extensao do célcio para a parede do
VE.?' Por outro lado, a troca valvar mitral com manutengao
do célcio pode resultar em leak paravalvar e em mismatch
prétese-paciente, complicagbes comuns nessa situagao. Nos
Gltimos anos, a intervengdo percutanea com o implante de
prétese adrtica em posicao mitral (valve in MAC) tornou-se uma
alternativa em casos selecionados.?? As maiores complicages,
nessa situagao, envolvem a obstrugao do fluxo na via de saida
do VE, embolizagao atrial da prétese e leak paravalvar.?!

Conclusao

A calcificagdo do anel mitral é um processo evolutivo, que
apresenta diversos fatores de risco e esta relacionado com uma

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2022;35(1):ecom19
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Figura 4 - Paciente com calcificagdo do anel mitral com dupla lesdo valvar. (A) No plano paraesternal eixo curto, no nivel da valva mitral, observa-se a calcificagao do
anel valvar posterior (seta grossa) e a formagéo de sombra acustica posterior (seta fina). (B) No plano apical 4 cdmaras, com a utilizagdo do color Doppler, observam-se
insuficiéncia mitral (seta grossa) e formagdo de sombra acustica posterior (seta fina). (C) Integral tempo-velocidade obtida com o Doppler continuo do influxo mitral.
(D) Integral tempo-velocidade obtida com o Doppler pulsado na via de saida do ventriculo esquerdo. (E) Ecocardiograma transesofagico tridimensional assumindo a
perspectiva do étrio esquerdo. Observa-se a distribuicdo assimétrica da calcificagao do anel mitral (seta grossa). (F) Ecocardiograma transesofagico tridimensional com
perspectiva do ventriculo esquerdo, evidenciando pequena redugéo da abertura valvar, sem acometimento comissural (setas finas).

série de eventos cardiovasculares adversos, como arritmias,
valvopatias, disttrbios do ritmo cardiaco e acidente vascular
encefalico. Na presenga de estenose valvar calcica, a gradagao
do grau de estenose apresenta algumas particularidades em
relagdo a estenose valvar mitral reumatica. A complexa anatomia
do aparelho valvar mitral pode ser avaliada pela ecocardiografia
bidimensional e tridimensional, e sua caracterizacao detalhada
pode acrescentar informagdes prognésticas, auxiliando o
cardiologista clinico na tomada de decisao.
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Como Eu Faco Avaliacao Ecocardiografica da Doenca de Fabry

My Approach to the Echocardiographic Assessment of Anderson-Fabry Disease

Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF)', DF. Brasil

Sandra Marques e Silva’

Avaliacao ecocardiografica da doenca
de fabry

A doenga de Anderson Fabry é uma patologia rara,
lisossdmica, classificada como um erro inato do metabolismo
por alteragdes em genes do brago longo do cromossomo X,
que resultam na deficiéncia da enzima alfa-galactosidase,
responsavel pelo metabolismo de glicoesfingolipideos. As
manifestagoes sistémicas decorrem do acimulo dessas
substancias em células de 6rgaos como coragao, sistema nervoso
central e periférico, rins, olhos e pele, entre outras.! Deve-se
ressaltar que a cardiopatia, cujo aspecto é de fenocdpia de
cardiomiopatia hipertréfica sarcomérica, é uma das principais
causas de mortalidade nessa populagao no Brasil por quadro
de insuficiéncia cardfaca, arritmia e/ou isquemia miocardica.?
O diagnéstico, quando realizado de forma acurada e precoce,
bem como a disponibilidade de tratamento especifico por
meio de terapia de reposicdo enzimética (endovenosa) ou
por chaperona (oral), é capaz de mudar a evolugao natural
da doenca, aumentando a qualidade e a expectativa de vida.?

Nesse sentido, a ecocardiografia assume um papel essencial
como instrumento diagnéstico, estratificador de risco, de
avaliacao de eficacia terapéutica bem como de investigagao
de intercorréncias cardfacas.

Como eu faco

Antes da realizagdo do exame propriamente dito, uma
rapida anamnese e a ausculta do precérdio podem auxiliar
a investigagao ecocardiografica. Nem sempre é possivel se
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obter uma histéria detalhada, mas a presenca de queixas
de intolerancia aos esforgos, dor precordial e palpitagdes
em individuo jovem e sem patologias conhecidas deve ser
ressaltada. Adolescentes e adultos jovens com antecedente
de problemas para fazer exercicios fisicos na infancia, hipo-
hidrose, dor neuropatica de extremidades e/ou presenca de
lesdes nodulares avermelhadas em mucosas ou regido de
calgao de banho (angioqueratomas) podem indicar portadores
da forma classica da doenga. Existem casos de pacientes que
relatam histéria familiar de doenga de Fabry, bem como de
cardiopatia, doenga renal cronica e/ou isquemia cerebral em
idades precoces, e tais dados devem ser valorizados. Caso
um eletrocardiograma esteja disponivel, a presenca de sinais
de sobrecarga ventricular associados a presenga de intervalo
PR curto, arritmias e/ou de QTc <440ms pode auxiliar no
embasamento da suspeita diagnéstica.

O carro-chefe da cardiomiopatia da doenga de Anderson
Fabry (CMPDAF) ao ecocardiograma bidimensional
convencional é a presenga da hipertrofia. No entanto, esta
pode ndo estar presente em fases iniciais da doenca e nem
mesmo assumir aspectos ndo habituais. O aumento da
espessura da parede é tipicamente concéntrico, e valores
superiores a TTmm em mulheres e 12mm em homens
sao considerados patolégicos pelas principais diretrizes
internacionais.® Tais medidas sao vélidas para situagoes de
fenocdpias e ndo caberiam para hipertrofias verdadeiras,
como as das cardiopatias sarcoméricas, cujos valores sao
considerados diagnésticos, se superiores a 15mm em casos
indices e 13mm em situagoes de rastreamento familiar.®
Formas assimétricas e apicais isoladas também sao descritas
e, em todos os casos, habitualmente ndo ha obstrucido de
via de saida do ventriculo esquerdo. Casos mais graves de
hipertrofia sao observados na concomitancia de insuficiéncia
renal crénica ou outras situacoes de obstrugdes ao fluxo de
via de saida como doencga reumética. O ventriculo direito
pode estar acometido pelos depésitos e apresentar aumento
da espessura parietal em 50% a 70%, estando geralmente
associado a hipertrofia do ventriculo esquerdo.”

A hipertrofia da musculatura papilar chama a atengédo
ainda nos primeiros cortes ultrassonograficos, mas ndo sao
determinantes de surgimento de gradientes intraventriculares
significativos, nem de disfungoes valvares severas. Estas
Gltimas, em geral, apresentam niveis discretos a moderados
e habitualmente ndo evoluem para formas graves com
necessidade de abordagem corretiva.®

O sinal bindrio, correspondente histolégico dos depésitos
de esfingoglicolipideos no endocérdio, pode ser visto nas
imagens bidimensionais, mas nao é considerado na atualidade
um achado patognomonico da doenga. Esta presente em 20%
a 30% dos casos e, geralmente, é associado a presenga do
aumento da espessura ventricular.’

A presenca de alteragées de fungao diast6lica em geral é o
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Figura 1 — Imagem paraesternal longitudinal do ventriculo esquerdo evidenciando aumentos da espessura da parede, aspecto granulado do miocardio (sugestivo de
doenga de depdsito), aumento da espessura das valvulas mitral e adrtica e aumento da refringéncia do endocérdio (sinal binario).

Figura 2 - Imagem apical cinco camaras do ventriculo esquerdo evidenciando aumentos da espessura do mdsculo papilar.
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Figura 3 - Imagens obtidas por meio do Doppler do ventriculo esquerdo em paciente com cardiomiopatia de Fabry avangada. (A) Doppler pulsado do fluxo transmitral
evidenciando aumento da relagéo E/a. (B) Doppler tecidual do anel mitral em posicéo septal com velocidade de propagagéo diminuida e relagéo E/e’ aumentada. Ambas
as alteragbes sdo compativeis com padréo de disfungéo diastélica do ventriculo esquerdo.
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achado mais precoce da CMPDAF. Mesmo em um ventriculo
ndo acometido por hipertrofia, chama a atengdo os casos
de pacientes jovens com menos de 40 anos, sem doengas
de base, como a renal, a hipertensao arterial sistémica ou a
valvulopatia, e que exibem diminuicdo das velocidades de
propagacao ao Doppler tecidual do anel mitral ou mesmo do
fluxo transmitral. O achado de dilatagao do atrio esquerdo é
parte de doenga avangada e costuma estar presente em fases
finais da evolugao da cardiopatia. O mesmo ¢é valido para o
desenvolvimento de disfungao diastélica de grau acima de I
e para padroes com fisiologia restritiva.'®

A funcdo sistélica, por outro lado, permanece normal
pela maior parte da evolugao da doenga, a ndo ser que
existam outras comorbidades, como coronariopatia,
doenca renal ou hipertensao arterial descontrolada. Novas
técnicas de avaliagdo, como a do strain miocardico, tém
demonstrado alteragdes subclinicas, mesmo na vigéncia de
fragdo de ejegao preservada. O strain global longitudinal da
CMPDAF se apresenta diminuido na avaliagao do ventriculo
esquerdo em funcdo da alteracdo caracteristica do strain
em regido basal de parede lateral inferior. Em situagdes de
ndo tratamento clinico adequado e de evolugdo natural
da doenga, a disfuncao pode ser mais difusa. O ventriculo
direito e o atrio esquerdo também podem exibir diminuigao
do strain. Esses achados agregam valor progndstico e podem
predizer descompensagao clinica futura com quadros de
insuficiéncia cardiaca e arritmias. Estes sdo tanto piores
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quanto exista fibrose miocardica subjacente. Apesar de
o padrdo-ouro para esse diagndéstico ser a ressonancia
magnética, a técnica pode sugerir tal alteragdo.™"

A artéria aorta pode apresentar aumento de suas dimensoes
em porgao proximal, também determinadas pelos depdsitos.
No entanto, a evolugdo para formas aneurisméticas, com

necessidade de tratamento especifico, é muito rara e,
geralmente, estd associada a outras patologias.'

Todos os achados aqui descritos devem chamar a atengéao
do ecocardiografista para a possibilidade de diagndstico da
CMPDAF e, em muitos casos, o clinico responsavel pelo
paciente precisa ser alertado no laudo final dessa hipétese
diagnéstica. No entanto, a ecocardiografia nao é suficiente para
fechar o diagnéstico e a complementagdo da investigagdo com
a ressondncia magnética ou com outros métodos diagnésticos
se faz necessaria. A realizagdo da genotipagem é imperativa
para a determinagdo do ponto de alteragdo do genoma e para
a classificacao nas formas classica ou de manifestacao tardia
(late onset ou forma cardiaca).” ' A evolucao dessas variantes
nao é semelhante a no primeiro caso os achados podem ser
mais precoces e mais graves que na segunda situagao. Por fim,
o0 processo de acesso ao tratamento especifico, no Brasil feito
por via judicial, depende dessa informagao.
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Como eu Faco a Avaliacao Ecocardiografica na Hipertensao Pulmonar

My Approach To Echocardiographic Assessment In Pulmonary Hypertension

Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goids," Coidnia, GO, Brasil.

Jodo Batista Masson-Silva’

A hipertensdao pulmonar (HP) é uma sindrome de alta
prevaléncia mundial, caracterizada pelo aumento das
pressoes na circulagdo pulmonar, que evolutivamente leva
ao remodelamento dos componentes do leito vascular e do
ventriculo direito (VD).

O diagnéstico da HP é suspeitado pelos sinais/sintomas
clinicos e pelos achados ecocardiograficos, porém sua
confirmacao é feita somente pela medida direta e invasiva,
realizada durante o cateterismo cardiaco direito (pressao

Cloves Geraldino da Silva
Janior!

média da artéria pulmonar — PmAP - > 20 mmHg).
A instituicdo do tratamento tem como objetivo aliviar os
sintomas postergando a evolugao para o estagio final, em que
ha irreversibilidade das alteracoes micro e macrovasculares
e da disfungao ventricular direita. O retardo no diagnéstico
tem importancia crucial na evolugdo natural da doenga com
aumento da morbimortalidade.??

Do ponto de vista clinico e hemodinamico, a HP pode ser
classificada em cinco grupos (Figura 1 e Tabela 1).#3

HP

HAP Doenca cardiaca Doenga pulmonar| | Obstrucéo arterial Multifatorial
‘ esquerda elou hipéxia pulmonar
| HP idiopatica I |Doenga sistémica ou congénita complexa
: £ °¢’afv‘;$"§a DPOC TEP
Padrao Padrao
hemodindmico Padrao Padrao Padrao hemodinamico
pré capilar hemodinamico hemodinamico hemodinamico pré ou pés
pos capilar pré capilar pré capilar capilar

HP: hipertensdo pulmonar; HAP: hipertenséo arterial pulmonar; IC: insuficiéncia cardiaca; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica; TEP: tromboembolismo pulmonar.

Figura 1 - Classificagdo hemodinamica da Hipertenséo pulmonar.
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Tabela 1 - Classificagao clinica e hemodinamicas dos grupos de hipertensao pulmonar.

Grupo

Subgrupo

Clinica

Hemodinamica

| HAP

I HP secundaria a doenga
cardiaca esquerda

m HP secundaria a doenga
pulmonar e/ou hipoxia

HP secundaria a

HAP idiopatica
HAP hereditaria

HAP associada & doenga do tecido conjuntivo,

HIV, hipertensao portal, doenca cardiaca
congénita, esquistossomose
HAP respondedores BCC

Hemangiomatose capilar pulmonar, doenga veno-

oclusiva pulmonar
HP persistente do RN

HP por ICFEP
HP por ICFER
Doenga valvar

Doenga congénita ou condigao cardiovascular que

levam & HP pés-capilar

DPOC
Doenga pulmonar restritiva
Hipoxia sem doenga pulmonar

Dispneia, sincope, estase jugular,
edema periférico

Sinais especificos de doenga do tecido
conjuntivo, hepatica e HIV

Sinais ecocardiograficos limitados as
cémaras direitas

Sinais e sintomas da doenga cardiaca
esquerda e/ou valvar

ECO: alteragdes camaras direitas +
alteragdes camaras esquerdas e/ou
valvar

Hipoxia cronica repouso e/ou esforgo
Alteragdes especificas no teste de
fungéo pulmonar e/ou exames de
imagem pulmonar

Polissonografia alterada

Dispneia, edema

HP pré-capilar:
- mPAP >20mmHg
- POAP <15mmHg
- RVP 23 wood

HP pés-capilar isolada:

- mPAP >20mmHg

- POAP 215mmHg

- RVP <3 wood

HP pré e p6s-capilar combinada:
- mPAP >20mmHg

- POAP 215mmHg

- RVP 23 wood

HP pré-capilar:

- mPAP >20mmHg
- POAP <15mmHg
- nRVP 23 wood

HP pré-capilar:

= : . Alteracdes cintilografia ventilagéo- - mPAP >20mmHg

v Oglsr:gﬁ:(r) arterial TEP cronico perfus&o e/ou angio-TC de térax - POAP <15mmHg
P Associagao com neoplasia - RVP 23 wood
Doenga hematoldgica HP pré capilar:

Doenga metabdlica e sistémica (histiocitose - mPAP >20mmHg

pulmonar, doenga de Gaucher, sarcoidose, - POAP <15mmHg
v Mecanismos multifatoriais ~neurofibromatose, doenca de armazenamento do  Sinais e sintomas da dg de base - RVP 23 wood

elou incertos glicogénio) (anemia, doenca metabolica) Ou HP pés-capilar:

Outras (IRC com ou sem hemodialise, mediatinite - mPAP >20mmHg

fibrosante) - POAP =15mmHg
Doenca cardiaca congénita complexa - RVP <3 wood

HAP: hipertenséo arterial pulmonar; BCC: Bloqueadorsr de canal de calcio; HP: hipertensdo pulmonar; RN: recém-nascido; mPAP:; POAP: pressdo de oclusdo da
artéria pulmonar; RVP: resisténcia vascular pulmonar; ICFEP: insuficiéncia cardiaca com fragdo de eje¢do preservada; ICFER: insuficiéncia cardiaca com fragdo de
ejecéo reduzida; ECO: ecocardiograma; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica; TEP: tromboembolismo pulmonar; angio-TC: angiotomografia computadorizada;

DRC: doenga renal cronica.

O ecocardiograma tem papel fundamental no rastreio
diagnéstico da HP e na avaliacao da fungao sistélica do VD.

Os pacientes que apresentam suspeita clinica (sintomas
e sinais ao exame fisico sugestivos de HP) devem ser
encaminhados ao laboratério de ecocardiografia para
realizacao de um ecocardiograma, com o objetivo de avaliar
a probabilidade ecocardiografica da presenga de HP, a fungao
ventricular direita e a presenga dos critérios de gravidade.*®

Avaliacao da probabilidade ecocardiografica
do paciente apresentar hipertensao
pulmonar

a probabilidade ecocardiogréfica de o paciente apresentar
HP pode ser classificada como baixa, intermediaria e alta.
Essa categorizagdo é baseada na avaliagao da velocidade de
pico da insuficiéncia tricispide (IT) e na presenca dos sinais
indiretos sugestivos de elevacao da pressao no leito vascular
pulmonar (Figura 2).4¢

A velocidade de pico da IT é o critério chave e deve ser
medido pelo Doppler continuo durante respiragdo suave,
seguindo as recomendagbes descritas na Tabela 2.48
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Os sinais ecocardiograficos indiretos e sugestivos de
HP podem estar relacionados com os ventriculos (grupo
A), a artéria pulmonar (grupo B), a veia cava inferior e ao
atrio direito (grupo C) e devem ser avaliados seguindo as
recomendacoes da Tabela 3.468

Avaliacao da funcao sistolica do ventriculo
direito

O VD é a camara cardiaca que apresenta maior dificuldade
de analise funcional, por sua complexidade anatémica. A
arquitetura de suas paredes finas (morfologia triangular no eixo
longo e em crescente no eixo curto) é formada por uma grande
quantidade de trabeculagdes e pelo entrelagamento de fibras
musculares longitudinais no subendocardio e circunferenciais
superficiais subepicardicas. Sua contragdo, semelhante ao
movimento de um fole, tem um mecanismo complexo e
ocorre predominantemente de forma longitudinal, da base
para o apice, onde o encurtamento dos eixos menor e maior
puxa a valva trictspide em diregao ao dpice. Sua espessura
nao ultrapassa 5mm.’

Devido a essa complexidade, a andlise funcional do VD
foi, por anos, negligenciada ou avaliada de forma subjetiva.
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Velocidade de pico da IT

1

(

| < 2,8 m/s ou IT ausente l

l

| Entre 2,9 € 3,4 m/s l

[
Auséncia de
sinais indiretos
de HP

1
Presenca de sinais
indiretos de HP em

> 2 grupos

[
Auséncia de
sinais indiretos
de HP

1
Presenca de sinais
indiretos de HP em

= 2 grupos

Baixa
probabilidade

de HP

Probabilidade Probabilidade N
intermediaria de HP / intermediaria de HP /

a0 A 00

)

4

IT: insuficiéncia tricuspide; HP: hipertenséo pulmonar.

Figura 2 - Estimativa da probabilidade ecocardiografica de hipertenséo pulmonar baseada na velocidade de pico da insuficiéncia tricispide e nos sinais indiretos de
hipertenséo pulmonar.

Tabela 2 - Anélise da regurgitacao tricuspide.

+ Vol 404 omis

1. Utilizar varias janelas (apical de 4 cdmaras, eixo curto, subcostal ou outras posi¢des modificadas), com a
finalidade de obter o melhor envelope do jato regurgitante

2. Evitar jatos excéntricos, pois podem subestimar as medidas

3. Utilizar velocidades altas de varredura (100mm/s), para melhor diferenciar a velocidade verdadeira dos
artefatos

4. Relatar no laudo que, nas regurgitagdes de grau importante, as velocidades podem estar subestimadas,
principalmente quando ha dilatagdo do anel e falha de coaptagao dos folhetos valvares (ndo ha gradiente
entre atrio direito e ventriculo direito — comporta com uma camara Unica)

5. Na fibrilag&o atrial, fazer a média de 5 batimentos

6. Aestimativa da pressao sistdlica do ventriculo direito ndo é recomendada pela alta variabilidade das
pressdes do &trio direito, feita subjetivamente pela variagéo da veia cava inferior

Tabela 3 - Sinais indiretos de hipertensdo pulmonar.

Grupo A - ventriculos

Razao entre as medidas dos diametros basal dos
ventriculos direito e esquerdo
X5-1 \

50H2 ) + Dist 3987cm ™
2 . » Dist 552cm

Apical de 4 camaras (evitar encurtamento)

Medir os didmetros basais do VE e VD no final da diastole

Considerar como critério indireto de HP - relagéo didmetro basal VD/ didmetro basal VE > 1 sugere dilatagdo do
VD

Paraesternal de eixo curto - regido média entre musculos papilares e topo dos folhetos da valva mitral
Final da sistole — momento de visualizagdo da menor cavidade

Final da distole — pico da onda R

Local da medida - D1 é o didmetro do VE perpendicular ao SIV, D2 é o didmetro do VE paralelo ao SIV
IEVE = D2/D1

Sobrecarga de volume: altera IEVE somente na diastole

Sobrecarga de presséo: altera IEVE na sistole e/ou didstole

Considerar como critério indireto de HP: IEVE >1.1 durante a sistoles ou em ambos (sistole e diastole)
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Grupo B - artéria pulmonar

Tempo de aceleragdo do fluxo pulmonar

)
ob—+

Paraesternal de eixo curto

Colocar amostra do volume do Doppler pulsado na VSVD - face ventricular (abaixo das clspides da valva
pulmonar)

Medir o tempo do inicio ao pico da velocidade do fluxo pulmonar

Medir no final da expiragao

Usar média de 5 batimentos na fibrilagao atrial

FC <70 bpm ou >100 bpm pode reduzir a acurécia — corrigir com a férmula TA x 75/FC

Nos pacientes com PmAP invasiva >25mmHg, a FC n&o interfere no tempo de aceleragéo

Entalhe sistélico sugere padrao de alta resisténcia na circulagéo pulmonar

Considerar como critério indireto de HP: TA <105 ms

i WA
A0bmnirs

+ Vel 24 emis
PG 22 mmHg

Paraesternal de deixo curto ou via de saida do VD
Alinhar Doppler continuo com o jato do refluxo pulmonar
Medir a velocidade de pico inicial

Considerar como critério indireto de HP: ViRP >2,2m/s

+ Dist 280cm

Paraesternal de eixo curto

Colocar frame no final da diastole

Medir o didmetro pulmonar no ponto médio entre a valva pulmonar e o ponto de bifurcagéo (emergéncia dos
ramos direito e esquerdo)

Considerar como critério indireto de HP: DAP >25mm

Grupo C - veia cava inferior e atrio direito

Subcostal

Medir o didmetro 1-2 cm distante da jungdo com o AD

Medir no final da expiragao

Considerar como critério indireto de HP: didmetro >21mm com reduzida variabilidade respiratdria (<50% com
inspiragao profunda ou <20% respiragéo superficial)

Apical de 4 camaras
Medir no final da sistole ventricular (frame anterior a abertura da valva tricispide)
Considerar como critério indireto de HP: AAD >18cm?

L i M Y 67bprm

VE: ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito; HP: hipertensdo pulmonar; IEVE: indice de excentricidade do ventriculo esquerdo; SIV: septo interventricular; VSVD:
via de saida do ventrgiulo direito; FC: frequéncia cardiaca; TA: tempo de aceleragdo; PmAP: pressdo média da artéria pulmonar: VIiRP: velocidade diastdlica inicial da
regurgitagdo pulmonar; DAP: didmetro da artéria pulmonar; VCI: veia cava inferior: AD: trio direito; AAD: &rea do atrio direito.
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Estudos da dltima década consolidaram a importancia do VD
na manutencao da estabilidade hemodinamica, demonstrando
que ha significativo aumento da morbimortalidade,
independentemente da doenga de base, ao evoluir para
um estagio avangado de disfungao ventricular direita. A
necessidade clinica de uma real avaliagdo do VD e a evolugao
tecnolégica dos softwares favoreceram o estudo de indimeros
pardmetros na busca de um diagndstico mais precoce, na
tentativa de retardar a evolucdo natural da doenca.’

A ressonancia cardiaca, padrao-ouro para andlise funcional
do VD, nao ¢é influenciada pelas limitages técnicas na
aquisicdo da imagem, porém sua menor disponibilidade,
a incapacidade de portabilidade, o grande tempo para
realizacdo e os custos inviabilizam sua disposigdo como
método de primeira escolha para tal finalidade. Por outro
lado, a ecocardiografia, por seu baixo custo, pela auséncia de
radiagdo e pelo baixo custo, tornou-se o método mais atrativo
para avaliagdo inicial da fungao global do VD, deixando o
padrdo-ouro para casos selecionados.™

A ecocardiografia analisa os segmentos do VD com
aquisicdo de miuiltiplas janelas ecocardiogréficas, utilizando
todos os recursos oferecidos pelo ultrassom (modo M,
Doppler, bidimensional, tridimensional e strain). Os primeiros

pardmetros quantitativos sao derivados da ecocardiografia
bésica e chamados de classicos, convencionais ou tradicionais
(Tabela 4). Esses pardmetros quantitativos tentam diagnosticar
alteragdes na fungao do VD numa fase mais precoce, porém sao
criticados por sua alta dependéncia dos estados de pré e pés-
carga e por inferir que a avaliagdo de um pequeno segmento
do VD possa refletir a funcao global de uma estrutura anatomica
tao complexa. Apesar das criticas e das dificuldades técnicas,
eles sdo utilizados na prética clinica e foram consagrados tanto
pelo consenso geral de quantificagao de camaras, quanto pelo
especifico de quantificagdo de camaras direitas. A evolugao
tecnolégica trouxe parametros avangados derivados da
deformacao miocérdica e do tridimensional com as vantagens
de avaliar o VD em mais de um segmento e de nao sofrerem
tanta influéncia das condigbes hemodinamicas. A baixa
disponibilidade dos softwares nos aparelhos para sua realizagao
e 0s poucos estudos necessdrios para sua padronizagao entre
os fabricantes ainda sao limitagoes reais na pratica cotidiana.®

A presenga de derrame pericdrdico e as medidas dos
diametros e espessura do ventriculo direito sdo parametros
adicionais Gteis na andlise da gravidade da hipertensao
pulmonar e sua repercussdao hemodindmica sobre as cdmaras
direitas (Tabela 5).

Tabela 4 - Parametros ecocardiograficos para analise da fungao ventricular direita.

Parametros ecocardiograficos classicos

Técnica:

214cm

o7 Vantagens:

Slope  5.99 cmis

- Facil realizagéo
Desvantagens e limitagdes:

- Condigdes hemodinamicas
- Angulo de insonagao

- Alteragdes segmentares regionais

- Movimento de translagéo cardiaca

Considerar que a medida de um segmento basal representa a fungéo global de uma cavidade com anatomia complexa
Pode estar normal em pacientes com disfuncéo cardiaca (hipertens&o pulmonar)

Pode estar reduzido em pacientes com fungao ventricular direita preservada (pds cirurgia cardiaca)

Considerar disfungdo: TAPSE <17mm

- Posicionar o cursor do modo unidimensional (M) na regido basal do anel tricispide lateral no plano apical de 4 camras
- Medir do deslocamento sistdlico do anel tricuspide

- Boa correlagéo com dados da ressonéncia cardiaca

S’ - TDI - velocidade sistdlica do anel tricispide
de Doppler tecidual

M \* 8t

Técnica:

Vantagens: facil realizagéo
Desvantagens e limitagdes:

- Posicionar a amostra volume Doppler tecidual na regido basal do anel tricispide lateral no plano apical de 4 camaras
- Medir o pico da velocidade sistélica da movimentagao do anel tricispide lateral

' t0bmairs '

- Dependente do angulo de insonagéo

- Varia muito com a movimentag&o global cardiaca

- Depende muito do correto alinhamento (mais paralelo possivel) do Doppler com a movimentacéo do anel tricispide
Avalia apenas o segmento basal da parede livre do VD

Considerar disfungdo: S” - TDI < 9,5 cm/s

+RVEDA 226 cm
RVESA 114 cm®
RVFAC 456%

Técnica:

- Plano apical de 4 camaras — modo bidimensional

- Tracejar as bordas endocéardicas do VD estimando a érea na sistole e diastole

- Calcular o quanto houve de variagdo utilizando a férmula: MAF/FAC = 100 x (area VD na diastole — area VD na
sistole) / &rea VD na diastole

Vantagens: avalia uma maior quantidade de segmentos do VD

Desvantagens e limitagdes:

- Definicdo das bordas endocardicas

- Néo levar em conta a via de saida do VD no contexto da anélise da sua fungéo

Considerar disfungdo: MAF/FAC < 35 %
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IPM/TEI

Técnica:

+ Doppler pulsado:

- No plano apical de 4 camaras, posicionar a amostra de volume no topo dos folhetos da valva tricuspide e medir o
tempo entre dois fluxos tricispides (TRIV + TE + TCIV) — tempo A

- No plano do eixo curto, posicionar a amostra de volume na via de saida do VD (préximo aos folhetos da valva
pulmonar) e medir o tempo de eje¢do pulmonar — tempo B

+ Doppler tecidual:

- No plano apical de 4 cdmaras, posicionar a amostra de volume na regido basal do anel tricuspide lateral

- Realizar a medida do tempo entre dois fluxos trictspides (TRIV + TE + TCIV) — tempo A

Realizar a medida do tempo de eje¢&o pulmonar - tempo B

- Calculado pela divisdo da soma dos tempos de contragéo e relaxamento isovolumétricos pelo tempo de ejegéo do VD
(IPM=A-B/B)

Vantagens: a técnica do Doppler tecidual utiliza um Unico batimento do ciclo cardiaco para aquisi¢éo dos tempos Ae B
+ Desvantagens e limitages:

- Atécnica do Doppler pulsado necessita de batimentos em momentos distintos para aquisi¢@o dos tempos Ae B -
pode alterar muito os resultados, principalmente se houver variabilidade da frequéncia cardiaca

E um indice global que avalia funcéo sistdlica e diastélica do VD (n&o é possivel distinguir entre ambas)

Considerar disfungdo: IPM/TEI > 0,43 pela técnica do Doppler pulsado e >0,55 pelo Doppler tecidual

Parametros ecocardiograficos avangados:

Strain ¢ definido como variagdo de comprimento (deformagéo) do miocardio ao sofrer a agéo de uma forga (mudanga
fracional de um segmento miocardico em relagdo ao comprimento inicial apés a agéo da forga de contragéo )

SPLVD O método mais utilizado € o de rastreamento dos pontos (speckle tracking) utilizando a técnica do block-matching
(rastreio da regi&o de interesse ou kernel utilizado pelo Philips e GE) ou Optical Flow (tecnologia derivada da velocidade
vetorial utilizada pela Esaote e Siemens)

Pode ser avaliado de forma global (SGVD) ou apenas da parede livre do VD (SPLVD) - este segundo é mais especifico
pela exclusdo da analise do septo interventricular (interferéncia das fibras do VE)

Técnica:

Apical de 4 camaras com imagem otimizar e focada no VD

Frame rate >50-60Hz

Visualizar o apice do VD em todo ciclo cardiaco (solicitar apneia se necessario)

Calcular a deformagéo de acordo com algoritmo préprio de cada fabricante

Os métodos automaticos e que utilizam inteligéncia artificial tém ganhado mais espaco pela sua agilidade e pela boa
correlagéo com o método padréo-ouro

Vantagens: reprodutivel e independe do angulo de insonagéo e do movimento de translagéo

Desvantagens: ndo considera a VSVD, variabilidade entre fabricantes, qualidade da imagem

Considerar disfungéo: SPLVD <-20% correlaciona com fragéo de ejegao do VD reduzida

Plano apical de 4 camaras focado no VD
Utilizar transdutor tridimensional e adquirir um volume total do VD (full volume) englobando a valva tricispide e
pulmonar

FE3D-VD Adquirir na maior taxa de quadros (frame rate) possivel — preferencialmente maior que 20Hz
Realizar reconstrugdo com software especifico (de acordo com fabricante) para calcular volumes e frago de ejecéo
Vantagens:

- Possibilita melhor avaliagdo anatémica (engloba todos os segmentos do VD)

- Avalia a contrag&o longitudinal e radial do VD

- Avalia o encurtamento anteroposterior

LimitagGes:

- Dependéncia dos estados de pré e pés-carga

- Aimagem deve ter uma boa qualidade para reconhecimento das bordas endocardicas

- Artefatos produzidos por arritmias

- Tempo para aquisigéo e processamento

- Disponibilidade (tanto do transdutor tridimensional quanto dos softwares de quantificagéo)
Considerar disfungao: FEVD3D <45%

TAPSE: excurséo sistélica do anel tricuspide; TDI: Doppler tecidual; VD: ventriculo direito; MAF: mudanga de érea fracional; FAC: fracional area change; IPT: indice de
performance miocardica; TRIV: tempo de relaxamento isovolumétrico; TE: tempo de ejegéo; TCIV: tempo de contragdo isovolumétrico; SPLVD: strain da parede livre do
ventriculo direito; SGVD: strain global do ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo; VSVD: via de saida do ventriculo direito; FE3D-VD: fragéo de eje¢éo do ventriculo
direito pelo método tridimensional.
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Tabela 5 - Parametros ecocardiograficos adicionais para avaliagao do ventriculo direito.

Derrame pericardico

Relacionado com evolugdo natural da doenga e seu progndstico
z = 3 Auséncia de derrame relaciona com melhor prognéstico
e rame Pe"‘a'fdi“\*s‘ - A presenca de derrame esté associada a doenga avangada e ao pior prognéstico

.

+ Dist 383em
= Dist 211 em
> Dist 815cm

HP aumenta pré e pos-carga com dilatagéo progressiva do VD

Plano de via de entrada do VD: janela apical 4 cAmaras modificada para VD

Visualizar apice do VD e evitar encurtamento do VD (tecnicamente pode ser dificil pelo formato em
crescente)

Medir VD no final da diastole

Diametro basal do VD VDB

- Méximo di&metro transverso na base do VD

- Considerar aumentado: VDB >41mm

Diametro médio do VD (VDM)

- Didmetro transverso medido ao nivel dos musculos papilares do VE

- Considerar aumentado: VDM>35mm

Didmetro longitudinal do BD (VDL)

- Comprimento longitudinal do plano do anel tricispide ao apice do VD

- Considerar aumentado: VDL > 83mm

Plano de via de saida do VD:

Didmetro proximal da VSVD (DPVSVD):

-- Medida linear realizada no final da diastole da parede anterior do VD até a jungao interventricular septo-
adrtica na janela para esternal de eixo longo. -- Considerar aumentado DPVSVD eixo longo >30mm

-- Medida linear realizada no final da diastole da parede anterior do VD até a valva adrtica na janela para
esternal de eixo curto. Considerar aumentado DPVSVD eixo curto >35mm

Diametro distal da VSVD (DDVSVD): medida linear realizada no final da diastole justa proximal da valva
pulmonar na janela para esternal de eixo curto. Considerar aumentado DDVSVD >27mm

A166pm

« Dist 0.505cm "

HP leva e hipertrofia do ventriculo direito
I Metodologia:
- Plano subcostal ou apical de 4 de camaras
- Medir espessura do VD pelo bidimensional ou modo M no final da diastole
Local da medida: parede livre do VD abaixo do anel tricispide (distancia do plano valvar equivalente ao
ponto do topo do folheto anterior completamente aberto e paralelo a parede livre)
Limitagdes:
- Medida em dnico ponto
- Imagem em harménica e modo M angulado pode superestimar a espessura
- Dificuldade técnica se espessamento pericardico
- Considerar hipertrofia espessura > 5mm

HP: hipertens&o pulmonar; VD: ventriculo direito; VDB: didmetro basal do ventriculo direito; VDM: didmetro médio do ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo; VDL:
didmetro longitudinal do BD; DPVSVD: didmetro proximal da via de saida do ventriculo direito; DDVSVD: didmetro distal da via de saida do ventriculo direito.
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Consideracoes finais

O diagnéstico de HP é feito apenas de forma invasiva

Contribuicao dos autores

redagdo do manuscrito: Masson-Silva JB; revisdo critica

pelo cateterismo cardiaco direito (PmAP > 20mmHg). O
ecocardiograma € o principal exame na triagem do paciente
com suspeita de HP e tem como finalidade estimar a
probabilidade ecocardiografica de ele apresentar HP e avaliar
morfofuncionalmente as camaras direitas. Ele ndo deve ser
utilizado para graduar a gravidade da HP.
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Introducao

As distrofias musculares (DM) sdo um grupo de doencas
heterogéneas, determinadas geneticamente e caracterizadas
por atrofia e fraqueza muscular progressivas. Mutagoes
em genes que codificam proteinas da fibra muscular sao
responsaveis pelo desenvolvimento das DM. Existem diversos
tipos de DM, a depender da proteina deficiente, cada
qual com sua histéria natural e suas manifestagoes clinicas
caracteristicas. Assim como os demais aspectos clinicos, o
acometimento cardfaco também é bastante variavel.'?

Neste trabalho, revisamos os aspectos mais importantes
do seguimento clinico-ecocardiografico das DM mais
frequentemente associadas a cardiomiopatia, dentre elas
as distrofinopatias, as DM de cintura (DMC), as distrofias
miotonicas e a DM de Emery-Dreifuss (EDMD).

Aspectos gerais relacionados ao
diagnostico clinico e ecocardiografico
das distrofias musculares

O diagnéstico clinico é realizado considerando a evolugao
dos sintomas e a histdria familiar, e, na maioria dos casos, o
estudo genético e/ou a andlise imunoistoquimica confirmam
o diagndstico e auxiliam na classificagdo da DM (Tabela 1)."2

Os sintomas e sinais relacionados a cardiomiopatia
habitualmente estdao ausentes nesses pacientes devido a
limitagdo funcional causada pela fraqueza muscular. Nesse
contexto, a ecocardiografia é ferramenta essencial no manejo
das DM, pois, além de ser amplamente disponivel e apresentar
baixo custo, ela permite avaliagdo cardfaca anatomico-
funcional e deteccao de alteragoes pré-clinicas.

O aumento da sobrevida dos pacientes com alguns tipos de
DM, devido ao desenvolvimento de novas terapias especificas, fez
com que as complicagdes cardioldgicas surgissem como principal
causa de morbimortalidade e, por esse motivo, a deteccao de
alteragoes cardiacas e a introdugdo de terapia direcionada a
cardiomiopatia precocemente tornaram-se imprescindiveis.**
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Manifestacoes cardiacas e achados
ecocardiograficos das distrofinopatias

A DM de Duchenne, doenga neuromuscular mais comum
da infancia, reflete o espectro mais grave das distrofinopatias,
que compreendem também a DM de Becker e as
carreadoras assintomaticas da mutagdo no gene DMD.*
As manifestagoes clinicas cardioldgicas, caracterizadas por
cardiomiopatia dilatada (CMD) e suas complicagoes, podem
ocorrer em qualquer um dos espectros das distrofinopatias,
sem correlagdo com a gravidade do comprometimento
muscular periférico.**

Nos dltimos anos, tem-se questionado o papel da
ecocardiografia na avaliagao das distrofinopatias, pois alguns
estudos demonstram superioridade da ressonancia magnética
cardiaca (RMc).® Apesar disso e considerando as limitagbes
inerentes a RMc, a ecocardiografia mantém seu valor na
avaliagdo rotineira desses pacientes, visto que é amplamente
disponivel, apresenta baixo custo e é isenta de efeitos adversos
graves.”® Estudos comparando a ecocardiografia com a RMc
mostram que os pardmetros ecocardiogréficos para avaliar
a funcao sistélica do ventriculo esquerdo (VE) com melhor
correlacado com a RMc sao o encurtamento percentual do
VE®® e a fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) pelo
método drea-comprimento.®

Os achados ecocardiogréficos tipicos sdo a dilatagdo e a
disfuncao sistélica do VE, que definem o fenétipo de CMD*?
(Figura 1). Alteragdes caracteristicas das distrofinopatias sao
as alteragOes segmentares de contratilidade, com predilegao
pelo acometimento da parede infero-lateral do VE.*> O strain
miocardico avaliado pela técnica de speckle tracking também
demonstra alteragdes em relacdo a individuos saudéaveis, com
reducdo do strain longitudinal global (SLG)*7'°'" (Figuras 2
e 3), do strain circunferencial global”" e do strain radial
global, especialmente das paredes inferior, infero-lateral,
anterolateral e anterior, principalmente de seus segmentos
basais.”’" Um estudo demonstra também reducao do strain
miocdrdico tridimensional, seja ele no eixo longitudinal,
circunferencial ou radial.” Metanalise recente determinou
que o parametro ecocardiografico mais estudado e com
maior confiabilidade para a deteccao de disfuncao sistélica
precoce do VE é o SLG," que pode apresentar alteracao
em até 50% dos pacientes com DMD e FEVE normal.?
Em relagdo a disfungdo diastélica do VE, pacientes com
DMD apresentam menores valores das ondas e’ septal e
lateral, além de maiores relagoes E/e’, se comparados aos
controles,” mas nao preenchem critérios ecocardiograficos
para disfungdo diast6lica do VE significativa. As cadmaras
direitas, em geral, sdo preservadas.’
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Tabela 1 - Aspectos Genéticos, Patogénese e Achados Ecocardiograficos Tipicos das Distrofias Musculares mais Frequentemente

Associadas a Cardiomiopatia.

Manifestagdes Clinicas Nao

Cardiacas

Atraso na aquisicdo da marcha

Fraqueza muscular proximal
de membros inferiores de
inicio antes dos 5 anos e

rapida evolugdo para perda da
deambulagdo (geralmente antes

dos 12 anos)
Fraqueza muscular da cintura
escapular

Semelhante a DMD, mas com

inicio ao redor dos 10 anos e
progressao mais lenta

Fraqueza muscular de
predominio distal associada a

fraqueza da musculatura facial,
com ptose palpebral e fendmeno

miotdnico
Manifestagdes sistémicas:

catarata, resisténcia insulinica,

faléncia gonadal e calvicie.
Pode iniciar ao nascimento
(congénita), na infancia ou na

Achados
Ecocardiograficos Tipicos

Dilatag&o do VE
Disfungao sistolica do VE
Predilegéo pelo
acometimento da parede
infero-lateral do VE
Redugao do SLG,
especialmente dos
segmentos basais das
paredes inferior, infero-
lateral, antero-lateral e
anterior

Disfungao sistolica do VE
Redugao do SLG,
especialmente do strain
longitudinal apical
Disfungao diastdlica do VE

com AE normal
Prolapso da valva mitral
Derrame pericardico

vida adulta

Fraqueza muscular de
predominio proximal

Sintomas menos intensos e com
evolugdo mais lenta do que na
distrofia mioténica do tipo 1.
N&o inicia na infancia

Fraqueza muscular de cintura
escapular e pélvica de inicio
durante a infancia até a quarta
década de vida

Dilatagéo do VE
Disfungao sistolica do VE
Disfungao diastdlica do VE

Fraqueza muscular de
distribuicdo umero-peroneal
associada a contraturas
articulares precoces e
proeminentes (extensao do
pescogo, flexao do cotovelo e

Predominio de dilatagéo
biatrial sobre dilatago
do VE

Atrial standstill e aumento
do risco cardioembélico
Disfungéo sistélica do VE

Classificagao Heranga Gene Patogénese
Distrofia Muscular  Recessiva Deficiéncia total de distrofina
de Duchenne ligada ao X
Distrofinopatias
Distrofia Muscular ~ Recessiva DMD Deficiéncia parcial de
de Becker ligada ao X distrofina
) Autossdmica x -
Tipo 1 dominante DMPK Expansao de repeti¢des CTG
Distrofias
Miotonicas
) Autossdmica Expansao de repeticdes
Tipo 2 dominante CNBP/ZNF9 CCTG
Laminopatia Autossdmica N A
(LGMD1) dominante LMNA Deficiéncia de lamina A/C
Distrofias . . - S6ce Deficiéncia de beta-
Musculares de Sarcoglicanopatias  Autossdémica  SGCA sarcoglicanalgama-
Cinturas (LGMD2C-F) recessiva SGCB sarcoglicana
SGCD
Fukutinopatia Autossdmica FKRP Deficiéncia de proteina
(LGMD2I) recessiva relacionada a fukutina
Tipo 1 RecessVa  EvDIFHLY  Deficiéncia de emerinalFHLA
ligada ao X
Distrofia
Muscular de Autossomica
Emery-Dreifuss  ipg o dominante/  LMNA Deficiéncia de lamina AIC
recessiva

de tornozelos) com inicio na

s Disfungao diastdlica do VE
infancia

CNBP/ZNF9: Cellular Nucleic Acid-binding Protein/Zinc Finger Protein 9; CTG: Citosina-Timina-Guanina; DMD: Duchenne Muscular Dystrophy; DMPK: Myotonic
Dystrophy Protein Kinase; FHL1: Four And A Half LIM Domains 1; FKRP: Fukutin Related Protein LGMD: Limb-girdle Muscular Dystrophy; SLG: Strain longitudinal

global; SNC: Sistema Nervoso Central.

Recomendam-se eletrocardiograma (ECC) e ecocardiograma
transtordcico ao diagnéstico e a cada 2 anos antes dos 10 anos
de idade e, ap6s, anualmente.** Deve-se sempre considerar
a RMc, especialmente em pacientes mais velhos e com pior
qualidade de imagem ecocardiogréfica, sendo que muitos
advogam a realizagdo da RMc anualmente, principalmente
naqueles pacientes que ja apresentam cardiomiopatia
relacionada as distrofinopatias.*®

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2022;35(1):eabc292

<< SUMARIO

Manifestacoes cardiacas e achados
ecocardiograficos das distrofias miotonicas

As distrofias mioténicas sdo as DM hereditdrias mais
comuns do adulto e caracterizadas por um acometimento
multissistémico.''> As manifestacbes cardiacas mais
caracteristicas sao as arritmias, incluindo distarbios de
condugao, taquiarritmias atriais e ventriculares e morte stibita
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-LVIDs 6.38 cm
LVPWd 0.477 em
-LVIDd 7.30 cm
~Ivsd 0.733 cm
EDV (MM-Teich) 281 mi
IVSILVPW (MM) 1.54
ESV (MM-Teich) 207 ml
FS (MM h) 126%
EF (MM-Teich) 26.3%

Wfr —

o —

75mm/s

A 5000m

Figura 1 - Fenétipo de cardiomiopatia dilatada em paciente deambulante de 15 anos com DM de Becker.

Figura 2 - Andlise do strain longitudinal do ventriculo esquerdo nas incidéncias apicais de quatro (A), duas (B) e trés (C) cdmaras, e do strain longitudinal global do
ventriculo esquerdo (D) de um paciente com distrofia muscular de Duchenne com fragdo de eje¢éo do ventriculo esquerdo normal e strain longitudinal global alterado

(strain longitudinal global de -17%).

cardiaca e, menos frequentemente, apresentam-se como
CMD.""* Essas complicagbes sdo mais comuns no tipo 1 do
que no tipo 2,""'” sendo responsaveis por cerca de 30% das
mortes na distrofia miotonica do tipo 1."

As alteragbes ecocardiogréficas sao variaveis, podendo
ocorrer dilatacdo, disfungao sistélica e hipertrabeculagao
do VE; hipertrofia e disfungao diastélica do VE e prolapso
da valva mitral.” Podem ser observados também esclerose
valvar mitral, aértica e tricispide, além de derrame
pericardico.'*'> A prevaléncia de disfungao sistélica do VE
é de 13,8% na distrofia miotonica do tipo 1."® A presenga
e a gravidade da disfuncao sistélica do VE auxiliam na
decisao de implante de dispositivos intracardiacos, como
marca-passo e cardiodesfibrilador implantavel, pois sao
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preditores de distlrbios de condugao e taquiarritmias
graves.'” O SLG do VE é o parametro mais confidvel
para a detecgdao precoce de disfuncao sistélica, sendo
a redugao do strain longitudinal apical o achado mais
caracteristico."

Na nossa prética, devido a escassez de sintomas, a
elevada prevaléncia de alteragoes eletrocardiogréaficas
e ecocardiogréficas subclinicas e ao pior progndstico
conferido por essas alteragdes, recomendamos avaliacao
no momento do diagndstico, seguida por rotina anual com
ECG, Holter 24 horas e ecocardiograma transtoracico,
além de considerar precocemente prevengao primdria com
implante de dispositivos intracardiacos, como marca-passo e
cardiodesfibrilador implantavel.'”®

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2022;35(1):eabc292
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Pico de tensao sistolica

HR = 104 bpm

AP2 L. Slrain=-20 %
AP4 L. Strain=-19%
AP3 L. Slrain =-20 %
G.L. Strain (Avg.) =-20 %

HR =81 bpm

AP2 L. Slrain =-6 %
AP4 L.Strain=-18 %
AP3 L. Slrain=-18%
G.L. Strain (Avg.) =-14 %

HR = 90 bpm
AP2L.Slrain=-15%
AP4 L. Strain=-13 %
AP3L.Slrain=-13%
G.L. Strain (Avg.) =-14 %

Figura 3 - Avaliagdo do strain longitudinal global de trés pacientes com distrofia muscular de Duchenne: (A) paciente do sexo masculino, 10 anos, inicio dos sintomas
hé 5 anos, deambulante, fungéo sistdlica do ventriculo esquerdo preservada, fragdo de ejegéo do ventriculo esquerdo de 65% e strain longitudinal global de -20%; (B)
paciente do sexo masculino, 12 anos, inicio dos sinftomas ha 10 anos, cadeirante, disfungéo sistélica precoce do ventriculo esquerdo, fragao de eje¢ao do ventriculo
esquerdo de 58% e strain longitudinal global de -14%; e (C) paciente do sexo masculino, 17 anos, inicio dos sintomas hé 15 anos, cadeirante, disfungéo sistélica franca
do ventriculo esquerdo, fragéo de ejecédo do ventriculo esquerdo de 34% e strain longitudinal global de -14%.

Manifestacoes cardiacas e achados
ecocardiograficos das distrofias
musculares de cinturas

As DMC sao um grupo de doengas caracterizadas por
atrofia e fraqueza muscular da cintura pélvica e escapular.”'*'”
As DMC mais frequentemente associadas a cardiomiopatia
sao laminopatia (LGMD1B), sarcoglicanopatias (LGMD2C-F)
e fukutinopatia (LGMD2I).""72* As manifestagdes clinicas
cardfacas sao semelhantes aquelas de outras DM, incluindo
CMD, arritmias cardiacas e morte sibita cardiaca.''”

O padrao ecocardiogréfico mais caracteristico € o de CMD,
com dilatacdo e disfuncao sistélica e diast6lica do VE,*° sendo
que FEVE <50% ocorre em cerca de 80%, 50% e 39 a 45% dos
pacientes com LGMD2E (beta-sarcoglicanopatia), LGMD2C
(gama-sarcoglicanopatia) e LGMD2I, respectivamente.'”'-2

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2022;35(1):eabc292
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As recomendagdes quanto a periodicidade da avaliagdo
ecocardiogréfica nas DMC sao baseadas em consensos
de especialistas.” Na nossa prdtica, realizamos ECG e
ecocardiograma transtoracico no diagndstico e, apds,
anualmente. Estudos sao necessdrios para investigar os
beneficios da avaliacdo do strain miocardico e de outras
técnicas ecocardiograficas recentes nas DMC.

Manifestacoes cardiacas e achados
ecocardiograficos na distrofia muscular
de Emery-Dreifuss

AEDMD é uma doenga rara, caracterizada pela elevada frequéncia
de acometimento cardiaco, habitualmente se manifestando como
arritmias supraventriculares e ventriculares, disttrbios de condugao,
dilatagao de camaras e disfuncao sistlica.' 162425
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Os achados ecocardiograficos mais frequentemente
encontrados em pacientes com EDMD caracterizam o
fenétipo de CMD, com dilatagdo e disfungao sistélica do
VE, disfuncdo diast6lica do VE e aumento biatrial."2% Atrial
standstill e aumento do risco de fenémenos embélicos
também podem ocorrer.'® Marchel et al. demonstraram que,
em pacientes com EDMD e mediana de idade de 43 anos,
até 41% apresentam dilatacdo do VE e 32% FEVE inferior a
50%. Aumentos biatriais estdo presentes em mais de dois
tercos dos casos e predominam sobre a dilatagao ventricular.
As alteragbes ecocardiograficas foram semelhantes entre
EDMD dos tipos 1 e 2, apesar de classicamente as mutagoes do
gene LMNA estarem mais frequentemente associadas a CMD,
insuficiéncia cardiaca e morte sdbita cardiaca, independente
da presenga ou ndo de envolvimento da musculatura
esquelética periférica.*

A periodicidade da avaliagao ecocardiografica nao esta bem
estabelecida, mas, na nossa pratica clinica, recomendamos
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Resumo

Introducao: A excursio sistélica do anel trictspide e a do anel mitral sdo parametros utilizados para se avaliar a fungao
contrétil do ventriculo direito e do ventriculo esquerdo, respectivamente. Pouco se conhece sobre sua relagdo com a fungao
diastélica ventricular esquerda.

Objetivo: Avaliar se os valores de excursao sistélica do anel tricispide e do anel mitral se correlacionam com parametros
utilizados na avaliagdo da fungao diastélica ventricular esquerda.

Métodos: Estudo observacional transversal. Foram selecionados 219 individuos, sendo 116 mulheres, com funcao sistélica
preservada de ambos os ventriculos. As andlises foram feitas separadamente para os sexos masculino e feminino, por meio
dos coeficientes de correlagcdo de Pearson e de Sperman. Foram obtidos: excursdo sistélica do anel trictspide, excursao
sistélica do anel mitral, volumes atriais e medidas relacionadas a avaliagdo da funcao diastélica do ventriculo esquerdo ao
ecocardiograma transtoracico.

Resultados: No sexo feminino, a excursio sistdlica do anel mitral se correlacionou positivamente com o e’ lateral (coeficiente
de correlagao de Sperman de 0,22; p=0,016) e a excursao sistdlica do anel tricispide se correlacionou positivamente com a
relacdo E/A (coeficiente de correlagdo de Sperman de 0,23, p=0,037), com o €’ lateral (coeficiente de correlagdo de Sperman
de 0,28; p=0,012), com o e’ septal (coeficiente de correlagao de Sperman de 0,28; p=0,012) e negativamente com a relagao
E/e’ (coeficiente de correlagdo de Pearson de -0,27; p=0,018) e onda A (coeficiente de correlagdo de Pearson de -0,29; p=
0,009). No sexo masculino, apenas a excursao sistdlica do anel mitral se correlacionou positivamente com a onda E (coeficiente
de correlagdo de Pearson de 0,21; p=0,037), e’ lateral (coeficiente de correlagdo de Sperman de 0,34; p <0,001) e €’ septal
(coeficiente de correlagdo de Sperman de 0,26; p=0,008). Nao houve correlacdo entre excursao sistélica do anel mitral e do anel
tricispide e volumes atriais. A presenca de hipertensao arterial sistémica e diabetes melito influenciou nos valores de excursao
sistélica do anel tricGspide e do anel mitral correlacionados a ondas E e A, relagdo E/A, ondas e’ septal e lateral e relagao E/e’.

Conclusao: No presente estudo, os valores da excursao sistélica do anel mitral e do anel tricispide apresentaram correlagao
significativa com algumas variaveis da fungao diastélica ventricular esquerda com maior evidéncia no sexo feminino.

Palavras-chave: Ecocardiografia; Ventriculos do coragdo; Fungao ventricular.

Abstract

Introduction: Tricuspid annular plane systolic excursion and mitral annular systolic excursion are parameters used to assess the systolic function
of the right ventricle and left ventricle, respectively. Little is known about its relationship with left ventricular diastolic function.

Objective: To assess whether the values of mitral annular systolic excursion and tricuspid annular plane systolic excursion correlate with
parameters used in the evaluation of left ventricular diastolic function.

Method: Observational cross-sectional study. Two hundred nine individuals were selected, 116 women, with both ventricles normal systolic
function. The analyzes were performed for men and women, through Pearson correlation coefficient and Sperman correlation coefficient.
Tricuspid annular plane systolic excursion, mitral annular systolic excursion, atrial volumes and left ventricular diastolic function parameters on
transthoracic echocardiogram were obtained.
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Results: In women, mitral annular systolic excursion was positively correlated with lateral e ‘(Sperman correlation coefficient of 0.22; p=0.016)
and tricuspid annular plane systolic excursion was positively correlated with E / A ratio (Sperman correlation coefficient of 0.23; p=0.037),
lateral e” (Sperman correlation coefficient of 0.28; p=0.012), and septal e’ (Sperman correlation coefficient of 0.28; p=0.012), and negatively
with the E/e’ ratio (Pearson correlation coefficient of -0.27; p=0.018), and A wave (Pearson correlation coefficient of -0.29; p=0.009). In men,
only mitral annular systolic excursion correlated positively with E wave (Pearson correlation coefficient of 0.21; p=0.037), lateral e’ (Sperman
correlation coefficient of 0.34; p <0.001) and the septal e’ (Sperman correlation coefficient of 0.26; p=0.008). There was no correlation
between mitral annular systolic excursion E and tricuspid annular plane systolic excursion and atrial volumes. Hypertension and diabetes mellitus
influenced tricuspid annular plane systolic excursion and mitral annular systolic excursion values correlated to E and A waves, E/A ratio, septal
and lateral e” waves, and E/e’ ratio.

Conclusion: In the present study, mitral annular systolic excursion and tricuspid annular plane systolic excursion values showed a significant

correlation with some parameters of left ventricular diastolic function, with stronger evidence on female sex.

Keywords: Cardiac function; Cardiovascular disease; COVID-19; Echocardiography; SARS-CoV-2

Introducao

O ciclo cardiaco engloba varias fases e corresponde a
movimentos interdependentes entre as diversas estruturas
cardiacas que determinam sua eficiéncia. Sua analise nao
é possivel de forma rapida e precisa.! Assim, a avaliagao
cardiaca pelo ecocardiograma transtoracico se baseia na
aquisicado de imagens estaticas e dindmicas associadas a
mensuragdes e comparagdes com valores predeterminados
em estudos uni e multicéntricos e dispostos em tabelas as
quais definem sua normalidade.'?

Particularmente, dois valores chamam a atencao,
devido a sua correlagdo e dependéncia entre as
estruturas cardfacas. Sao eles: a excursao sistélica do anel
tricGspide (TAPSE) e a excursdo sistélica do anel mitral
(MAPSE). Ambas correspondem a um dos parametros
utilizados para se avaliar a fungao contrétil do ventriculo
direito (VD) e do esquerdo (VE), respectivamente.>*
TAPSE e MAPSE sdo avaliadas na janela apical de quatro
camaras, colocando-se o0 modo M no anulo lateral
tricuspide ou mitral, respectivamente, e medindo a
distancia do ponto mais baixo atingido pelo anel até o
ponto mais alto® (Figura 1). Essas duas medidas podem
sofrer interferéncia da angulagdo do modo M com as
demais estruturas cardiacas adjacentes, principalmente
os atrios esquerdo e direito.%”

Sabe-se que o desempenho miocérdico esta diretamente
relacionado a arquitetura ventricular. As fibras miocérdicas
circunferénciais e longitudinais, além de favorecerem a sistole
e adiastole, por meio do encurtamento/alargamento, também
favorecem o deslocamento dos anéis mitral e trictspide no
ciclo cardiaco.?® Toda disfungao, seja sistélica ou diastélica,
teoricamente alteraria esses movimentos, os quais poderiam
ser avaliados quantitativamente pela medida da MAPSE e da
TAPSE. Artigos prévios ja confirmaram a relacdo da MAPSE
com a fungdo sistdlica do VE,* inclusive com sensibilidade
semelhante ao strain longitudinal,® porém, ainda pouco se
conhece sobre sua relacdo com a fungao diastélica ventricular
esquerda. O mesmo é verdadeiro para relagdo a TAPSE.>*

O objetivo do presente estudo foi avaliar se os valores de
MAPSE e TAPSE se correlacionam com parametros utilizados
na avaliacdo da funcao diastdlica do VE e se existe diferenca
entre os sexos No comportamento dessas varidveis.'*'?

Métodos

Populacao estudada

Estudo observacional, transversal. Foram selecionados
219 pacientes, sendo 116 do sexo feminino (53%),
provenientes do ambulatério de Cardiologia do Hospital

Figura 1 - Excurséo sistélica do plano do anel valvar tricuspide.
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da Cruz Vermelha, em Curitiba (PR), de qualquer etnia,
referendados pelo médico assistente para realizagao de
ecocardiograma transtoracico por qualquer indicagao clinica.
A escolha dos pacientes ndo foi estabelecida por nenhum
critério estatistico, mas por conveniéncia, de acordo com
a disponibilidade do individuo em participar da pesquisa.
Para cada paciente, foi preenchida uma ficha de protocolo
envolvendo parametros clinicos e ecocardiograficos. Os
seguintes dados clinicos foram coletados: idade, sexo,
peso, altura, indice de massa corporal (IMC), presenga de
hipertensao arterial sistémica (HAS), diabetes melito (DM),
doenca arterial coronariana (DAC), tabagismo (atual ou
pregresso) e dislipidemia. Os diagnésticos da HAS, DM,
dislipidemia e tabagismo constavam dos prontuarios dos
pacientes e/ou foram relatados por eles mesmo (informagao
referida). A presenga de DAC foi confirmada por dados de
prontudrio médico e do préprio paciente, incluindo infarto
do miocardio nao fatal e revascularizacdo miocérdica
cirGirgica ou percutanea. Medicamentos em uso regular pelo
paciente também foram anotados.

Os critérios de exclusdo foram: pacientes com doengas
valvares significativas (moderadas e graves); portadores de
proteses valvares; com alteragoes segmentares de contragao
do VE por cardiopatia isquémica ou outras miocardiopatias;
com enfisema pulmonar ou doenga pulmonar obstrutiva
crénica declarada; com hipertensao arterial pulmonar
moderada a grave (pressao sistélica na artéria pulmonar
— PSAP — >50mmHg); com disfuncdo contratil ventricular
esquerda (fragdo de ejecdo <52% para homens e <54%
para mulheres); portadores de doencas infiltrativas e
periocardiopatias; portadores de cardiopatia congénita
com hiperfluxo pulmonar com ou sem correcao cirtrgica;
portadores de marca-passo ou com ritmo de fibrilagao
atrial e com graus avancados de disfungao diastélica do VE
(graus Il e Ill). Individuos que apresentavam qualquer das
condigoes descritas foram automaticamente excluidos do
estudo. Somente pacientes que preencheram os critérios
de escolha foram convidados a participar.

Os pacientes foram submetidos a um ecocardiograma
transtordcico bidimensional completo obtido de um dos

equipamentos de ecocardiografia modelos Phillips IE 33,
Envisor ou Vivid e General Electric. Todas as janelas acusticas,
com todas as medidas e andlises ecocardiogréficas padrdo,
foram realizadas em cada paciente. As medidas sonograficas
foram feitas por dois ecocardiografistas experientes com
titulo de habilitagao em ecocardiografia pelo Departamento
de Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (DIC-SBC).

Todos os pacientes assinaram um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa local.

Os parametros ecocardiograficos principais analisados
neste estudo foram volume indexado do atrio direito (normal
até 27mL/m2 em mulheres e até 32 mL/m2 em homens)
medido na janela apical de quatro cdmaras; TAPSE medida na
janela apical de quatro camaras (normal =17mm; Figura 1);
volume indexado do atrio esquerdo (normal até 34 mL/m?2
para mulheres e homens) medido na janela apical de
quatro cdmaras e MAPSE medida na janela apical de quatro
camaras (normal =12mm), na parede lateral do anel valvar.
As medidas nas paredes anterior, posterior e septal do anel
foram excluidas devido a maior possibilidade de erros e por
alteragbes causadas por sobrecarga de pressao, isquemia,
necrose e interdependéncia dos ventriculos por meio
do septo interventricular® (Figura 2). Outros parametros
ecocardiograficos analisados neste estudo foram: ao
Doppler espectral transmitral, a velocidade da onda E, a
velocidade da onda A, a relagao E/A; ao Doppler tecidual
do anel mitral, a velocidade da onda e’ septal, velocidade
da onda e’ lateral, velocidade média entre e’ septal e e’
lateral, relacdo E/e’ (velocidade da onda E/velocidade
média entre e’ septal e e’ lateral); e ao Doppler espectral
continuo do refluxo tricuspideo, a PSAP, em mmHg, por
meio da velocidade maxima da regurgitagao tricispide
(m/s), quando presente, e diametro da veia cava inferior
(mm).

Todas as quantificagoes e os valores considerados no
presente estudo foram baseados nas diretrizes da American
Society of Echocardiography (ASE) e da European Association
of Cardiovascular Imaging (EACVI).">7¢

12/03/20 10:01:44
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Figura 2 - Excurséo sistdlica do plano do anel valvar mitral.

3 de 8 paginas

<< SUMARIO

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2022;35(1):eabc245



Martins et al.
TAPSE e MAPSE e Funcao Diastélica

Artigo Original

Analise estatistica

Os resultados obtidos no estudo foram descritos por
médias, medianas, valores minimos, valores méaximos e
desvios-padroes (varidveis quantitativas) ou por frequéncias
e percentuais (varidveis categéricas). Para a avaliagdo da
associagdo entre duas varidveis quantitativas, foi estimado o
coeficiente de correlagao de Pearson (CCP) ou de Spearman
(CCS). A comparacao de dois grupos em relagao a variaveis
quantitativas foi realizada pelo teste t de Student para amostras
independentes ou o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.
Mais de dois grupos foram comparados considerando-se o
modelo de andlise da variancia (Anova) com um fator e o
teste least significant difference (LSD) para as comparagoes
mdltiplas ou o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis. Para
avaliar se MAPSE ou TAPSE estavam associadas as variaveis
relativas a funcao diastélica independentemente de HAS, DM,
IMC e DSLP, foram ajustados trés modelos de regressao linear
para MAPSE ou TAPSE. O primeiro incluiu HAS e a variavel
de fungao diastdlica, o segundo incluiu DM e a variavel de
funcao diastdlica, e o terceiro incluiu HAS, DM, IMC, DSLP
e a variavel de funcao diast6lica. A condigao de normalidade
das varidveis foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.
Valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica.

Os dados foram analisados com o programa computacional
IBM Statistical Package for the Social Scences (SPSS), versao
20.0 (Armonk, NY: IBM Corp).

Resultados

Foram excluidos da andlise final 140 pacientes por nao
preencherem os critérios estabelecidos. As caracteristicas
clinicas da populagdo estudada, 116 mulheres (62,8 = 13,4
anos; IMC de 28,8 = 5,4kg/m?) e 101 homens (60,9 = 16,5
anos; IMC de 27,4 = 5,5kg/m?) estdo dispostas na Tabela
1. A prevaléncia de comorbidades cardiovasculares entre os
géneros foi semelhante, com predominio de HAS e presenga
de disfuncao diastdlica grau | (75% das mulheres e 70% dos
homens) sobre as outras comorbidades estudadas, sendo
que as mulheres apresentaram maior incidéncia de HAS. Os
parametros ecocardiogréficos basais da populagao estudada
estdo dispostos na Tabela 2, separadas por género. No sexo
feminino (Tabela 3), a MAPSE se correlacionou positivamente
com o e’ lateral (CCS de 0,22; p=0,016), e a TAPSE se
correlacionou positivamente com a relagdo E/A (CCS de
0,23; p=0,037), com o €’ lateral (CCS de 0,28; p=0,012),
com o e’ septal (CCS de 0,28; p=0,012) e negativamente
com a relagdo E/e’ (CCP de -0,27; p=0,018) e com a onda
A (CCP de -0,29; p= 0,009). No sexo masculino, apenas a
MAPSE se correlacionou positivamente com a onda E (CCP
de 0,21; p=0,037), onda €’ lateral (CCS de 0,34; p <0,001)
e onda e’ septal (CCS de 0,26, p=0,008). A TAPSE, no sexo
masculino, ndo se correlacionou com nenhuma variavel. Nao
houve correlagdo entre MAPSE e TAPSE e os volumes atriais
em ambos os sexos. Quanto a classificacdo de disfuncao
diastélica grau | e fungao diastélica de VE preservada (sendo
consideradas como variavel categorica), nao foi encontrada
diferenga significativa nos valores de TAPSE e /Jou MAPSE
(dados nao mostrados). A idade apresentou correlagao
negativa com a onda A, relacdo E/A, onda e’ septal e onda e’

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2022;35(1):eabc245

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas da populagao estudada.

Sexo Sexo
Variavel Classificagao feminino masculino
n % n %
) o Néo 31 267% 43 42,6%
Hipertenséo arterial sistémica )
Sim 85 733% 58 574%
) ) Néo 89 T767% 73 723%
Diabetes mellitus )
Sim 27 233% 28 21,7%
Néo 70 603% 68 67,3%
Dislipidemia .
Sim 46  397% 33 327%
Tabadi Néo 28 718% 27 794%
abagismo
¢ Sim 1 282% 7 20,6%
) i Néo 101 871% 70 69,3%
Doenga arterial coronariana )
Sim 15 129% 31 30,7%
) o Néo 9 243% 10 294%
Grau disfuncéo diastélica
Grau | 28 757% 24 70,6%

Tabela 2 — Parametros ecocardiograficos basais da populagao
estudada.

Sexo Sexo
n feminino n masculino
Média + DP Média + DP
Onda E, m/s 16  069+0,18 103 0,65+0,21
Onda A, m/s 16 079+£020 103 0,77+0,19
Relagao E/A 16  094+040 103 0,90+041
¢’ Septal, m/s 116  0,08+0,03 102 0,08+0,03
e’ Lateral, m/s 16 0,10£0,04 102 0,10+0,04
Relagéo E/e’ 16 858+274 102 7622
PSAP, mmHg 7 28,2+6,7 46 268+58
Volume atrial esquerdo, mL/m? 116 30,9+10,7 102  312+972
MAPSE, mm 116 156 +2,5 103 16328
Velocidade TricUspide, m/s 7 2,34 +0,41 45 23+0,3
TAPSE, mm 79 238+3,0 70 235+3,0
Volume atrial direito, mL/m? 79 21270 69 214+76

<< SUMARIO

p ndo significativo para todas as varidveis; PSAP: presséo sistolica na
artéria pulmonar; MAPSE: excurséo sistélica do plano do anel mitral; TAPSE:
excurséo sistolica do plano do anel tricuspide.

lateral, e correlagdo positiva com a onda A, a desaceleracao
da onda E e o VAE em ambos os sexos (Tabela 4). Nao houve
correlacao entre idade e valores de TAPSE ou MAPSE em
ambos os sexos. Na presenca de HAS, no sexo feminino, a
MAPSE se correlacionou positiva e significativamente com
a relacdo E/A, com onda e’ septal e onda e’ lateral, tanto
de maneira isolada quanto na andlise em conjunto com as
demais variaveis categéricas. Da mesma maneira, a TAPSE,
no sexo feminino, correlacionou-se positivamente com
a relagdo E/A, com a onda e’ septal e onda e’ lateral, e
negativamente com a onda A e a relacdo E/e’. A presencga
de DM, no sexo feminino, correlacionou positivamente a
MAPSE apenas com as ondas e’ septal e lateral, e a TAPSE
negativamente com a onda A e relagdo E/e’ e positivamente
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Tabela 3 - Correlagao entre excursao sistélica do plano do anel
mitral e excursao sistdlica do plano do anel tricspide e indices de
fungao diastdlica ventricular esquerda.

Variavel Sexo feminino Sexo masculino

n r Valordep n r Valor de p
MAPSE x volume AE 116 0,04 0,686 102 0,09 0,378
MAPSE x volume AD 79 005 0,684 69 0,13 0,293
TAPSE x volume AE 79 -006 0,621 70 0,18 0,130
TAPSE x volume AD 79 0,10 0,383 69 0,06 0,608

MAPSE x onda E, m/s 116 0,16 0,086 103 0,21 0,037
MAPSE x onda A, m/s 16 -0,04 0,671 103 0,15 0,131
MAPSE x relagéo E/A 116 0,13 0,164 103 0,10 0,303
MAPSE x e’ septal, (m/s) 116 0,10 0,310 102 0,26 0,008
MAPSEX €' lateral, m/s 16 0,22 0,016 102 0,34  <0,001
MAPSE x Efe’ 16 -007 0475 102 -0,11 0,257
TAPSE x onda E, m/s 79 0,10 0,395 70 0,04 0,738
TAPSE x onda A, m/s 79 029 0,009 70 0,09 0,455
TAPSE x relagao E/A 79 023 0,037 70 -0,04 0,743
TAPSE x e’ septal, m/s 79 028 0,012 69 0,01 0,957
TAPSE x €' lateral, m/s 79 028 0,012 69 -0,13 0,291
TAPSE x Ele’ 79 027 0,018 69 0,17 0,161

MAPSE: excurséo sistdlica do plano do anel mitral; AE: atrio esquerdo;
TAPSE: excurséo sistélica do plano do anel tricispide; AD: étrio direito.

Tabela 4 - Correlagao entre idade (anos) e variaveis
ecocardiograficas.

Sexo feminino Sexo masculino

Variaveis
n r Valordep n r Valor de p
Idade x onda E (m/s) 116 -0,39 <0,001 101 -049 <0,001
Idade x onda A (m/s) 116 056 <0,001 101 045 <0,001
Idade x relagdo E/A 116 -0,63 <0,001 101 -051 <0,001
|dade x €’ septal (m/s) 116 -0,33 <0,000 101 -0,37 <0,001
Idade x €’ lateral (m/s) 116 -0,46 <0,001 101 -052 <0,001
Idade x E/e’ 116 0117 0070 101 0,18 0,069

|dade x tempo de

desaceleragéo da onda E (s) 16 023 0012 100 028 0.005

|dade x PSAP (mmHG) 77 0,34 0,003 45 0,01 0970
Idade x volume AE (ml/m2) 116 028 0002 100 0233 0,001
|dade x MAPSE (mm) 116 -0,15 0,102 101 -0,05 0,608
Idade x Vel. R. Tric. (m/s) 77 028 0015 45 010 0,533
Idade x TAPSE 79 -015 0,194 68 006 0,630
Idade x Vol AD 79 019 0,101 67 023 0,064
ldade x s’ basal VD 79 -011 0314 67 -021 0,081

r: coeficiente de correlagdo de Pearson (onda E, onda A, E/e’, T acel E, T
desacel E, PSAP, volume do atrio esquerdo, MAPSE, vel R tric, VCI, TAPSE,
volume do étrio direito, area do atrio direito); coeficiente de correlagéo de
Spearman (relagdo E/A, e’Septal, €’lateral, s'lateral do ventriculo direito,
s’basal do ventriculo direito). PSAP: presséo sistdlica na artéria pulmonar;
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com as ondas e’ septal e lateral (Tabelas 5 e 6). No sexo
masculino, os valores de MAPSE, na presenga de HAS e/ou
DM, correlacionaram-se positivamente com a onda E, onda
e’ septal e onda e’ lateral (Tabela 7). Entretanto, os valores
de TAPSE nao foram influenciados pela presenca de HAS e/
ou DM (dados nao mostrados). A presenca de dislipidemia,
DAC, tabagismo e IMC nao influenciou nos valores de TAPSE
e MAPSE em ambos os sexos (dados ndo mostrados).

Discussao

No presente estudo, foi encontrada correlacao significativa
entre os valores de TAPSE e MAPSE com alguns dos
principais pardmetros da fungao diastélica de VE. Houve
maior correlagdo no sexo feminino, quando comparado
ao masculino, principalmente na avaliagdo da TAPSE. O
estudo de Modin et al.'” demonstrou que a TAPSE apresenta
correlagao inversa com idade, presenca de HAS e relacao E/e’,
e valores menores de TAPSE estao associados a uma maior
mortalidade cardiovascular, independentemente do sexo.
A populacdo aqui estudada apresentou maior prevaléncia
de HAS entre as mulheres (73%) quando comparadas aos
homens (57%), sendo que a relagao E/e’ (semelhante ao estudo
de Modin et al."”) e a onda A apresentaram maiores valores
quanto menor a TAPSE. Concomitantemente, a relagdo E/A
e ondas e’ lateral e e’ septal apresentaram correlagao positiva
com a TAPSE, e menores valores de TAPSE corresponderam
a menores valores de relacdo E/A, e’ lateral e e’ septal. Todos
esses achados indicam uma progressao ou piora da fungao

Tabela 5 - Associagéo entre variaveis categoricas e excursao
sistolica do plano do anel mitral no sexo feminino.

Variaveis

independentes Cogflclente 1C95% p*
estimado
(n=116)

HAS 0,80 -0,26; 1,87 0,140
Modelo 1

Rel. E/A 1,39 0,20; 2,58 0,024

Diabetes Mellitus -0,32 -1,39; 0,76 0,565
Modelo 2 .

Relagdo E/A 1,01 -0,14; 2,16 0,087

Diabetes Mellitus -0,48 -1,60; 0,64 0,404
Modelo 3 HAS 0,84 -0,28; 1,96 0,144

Relagdo E/A 1,34 0,11;2,58 0,035

HAS 0,48 -0,52; 1,48 0,347
Modelo 1

¢’ Septal (m/s) 20,53 4,39; 36,7 0,014

Diabetes Mellitus -0,29 -1,35; 0,77 0,595
Modelo 2

¢’ Septal (m/s) 19,15 2,78; 35,5 0,024

Diabetes Mellitus 0,42 -1,54; 0,70 0,460
Modelo 3 HAS 0,54 -0,53; 1,60 0,325

¢’ Septal (m/s) 20,60 3,54; 37,6 0,020

HAS 0,86 -0,17; 1,88 0,104
Modelo 1

e’ Lateral (m/s) 20,03 742;32,6 0,002

Diabetes Mellitus 0,14 -1,22; 0,93 0,793
Modelo 2

¢’ Lateral (m/s) 16,52 3,90; 29,1 0,012

Diabetes Mellitus -0,33 -1,44; 0,78 0,560
Modelo 3 HAS 0,84 -0,24; 1,91 0,130

¢’ Lateral (m/s) 20,02 6,69; 33,3 0,004

HAS = Hipertenséo Arterial Sistémica, IC95%: intervalo de confianga de 95%.
*Modelo de Regressao Linear, p<0,05.
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Tabela 6 — Associagdo entre variaveis categoricas e excursao
sistolica do plano do anel trictispide no sexo feminino.

Tabela 7 - Associagdo entre variaveis categoricas e excursao
sistolica do plano do anel mitral no sexo masculino.

Variaveis Coeficiente o "
independentes (n=79) estimado 1C95% P

HAS 0,35 -1,13;1,84 0,641
Modelo 1

Onda A (m/s) -4,91 -8,5;-1,33 0,009

Diabetes Mellitus 0,14 -1,78; 1,49 0,864
Modelo 2

Onda A (m/s) -4,66 -8,25,-1,07 0,013

Diabetes Mellitus -0,14 -1,89; 1,62 0,879
Modelo 3 HAS 0,42 -1,15; 1,99 0,599

Onda A (m/s) -4,43 -8,43;-043 0,033
Modelo 1 HAS 0,35 -1,19; 1,89 0,657

Rel. E/A 1,80 0,05; 3,54 0,047
Modelo 2 Diabetes Mellitus -0,28 -1,94; 1,39 0,746

Rel. E/A 1,63 -0,09; 3,35 0,067

Diabetes Mellitus 0,24 -2,01; 1,53 0,791
Modelo 3 HAS 0,42 -1,19; 2,03 0,611

Rel. E/A 1,56 -0,31; 3,42 0,107

HAS -0,07 -1,5;1,37 0,929
Modelo 1

¢’ Septal (m/s) 34,79 11,87, 57,7 0,004

Diabetes Mellitus 0,18 -1,79; 1,42 0,826
Modelo 2

¢’ Septal (m/s) 34,32 11,0; 57,6 0,005

Diabetes Mellitus -0,13 -1,85; 1,60 0,886
Modelo 3 HAS 0,06 -1,46; 1,58 0,942

¢’ Septal (m/s) 34,02 8,94; 59,1 0,010

HAS 0,41 -1,08; 1,91 0,590
Modelo 1

¢’ Lateral (m/s) 26,50 6,87; 46,1 0,010

Diabetes Mellitus -0,05 -1,71; 1,61 0,952
Modelo 2

e’ Lateral (m/s) 25,01 5,23: 44,8 0,015

Diabetes Mellitus -0,05 -1,80; 1,70 0,955
Modelo 3 HAS 0,48 -1,08; 2,05 0,547

¢’ Lateral (m/s) 25,76 4,55; 47,0 0,020
Modelo 1 HAS 0,08 -1,39; 1,55 0,916

Ele’ -0,27 -0,49;-0,05 0,018

Diabetes Mellitus -0,30 -1,93; 1,33 0,720
Modelo 2

Ele’ -0,26 -0,48;-0,04 0,023

Diabetes Mellitus 0,24 -1,99; 1,50 0,784
Modelo 3 HAS 0,18 -1,37;1,73 0,820

Ele’ -0,25 -0,48;-0,02 0,038

HAS = Hipertenséo Arterial Sistémica, IC95%: intervalo de confianga de 95%.
*Modelo de Regresséo Linear, p<0,05.

diastélica do VE associada a um menor valor da TAPSE, ou
seja, a disfungdo sistélica do VD se associa a uma disfungao
diastélica de VE progressiva, principalmente no sexo feminino.
Entretanto, estudo prévios'®'? ja demonstraram efeito mais
acentuado e maior prevaléncia de HAS no sexo feminino.
Em adicao, os dados aqui apresentados, mostram correlagao
independente entre HAS, TAPSE, MAPSE e varidveis diastélicas
mais evidentes nas mulheres, sendo que, no sexo masculino,
apenas a MAPSE sofreu alguma influéncia da presenga de
HAS. Assim, ndo se descarta que a maior prevaléncia de HAS,
na populagdo feminina aqui estudada, tenha influenciado
nos resultados. Com relacéo a presenca de DM, também foi
observada correlagdo entre valores de MAPSE, com valores de
ondas e’ septal e lateral em ambos os sexos, e com a onda E
apenas no sexo masculino. A presenca de DM sabidamente se
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Variaveis Coeficiente o "
independentes (n=101) estimado 1C95% P

HAS 0,28 -0,84; 1,41 0,625
Modelo 1

Onda E (m/s) 2,85 0,23; 5,46 0,036

Diabetes Mellitus 1,01 -0,20; 2,23 0,105
Modelo 2

Onda E (m/s) 2,91 0,35; 5,47 0,028

Diabetes Mellitus 0,12 -1,28; 1,51 0,872
Modelo 3 HAS -0,63 -1,89; 0,62 0,324

Onda E (m/s) 2,82 0,28; 5,36 0,032

HAS 0,37 -0,77; 1,51 0,526
Modelo 1

¢’ Septal (m/s) 21,57 1,85;41,3 0,034

Diabetes Mellitus 1,12 -0,11; 2,34 0,076
Modelo 2

e’ Septal (m/s) 22,65 3,55; 41,8 0,022

Diabetes Mellitus 0,13 -1,25; 1,50 0,855
Modelo 3 HAS -0,58 -1,82; 0,66 0,361

¢’ Septal (m/s) 26,26 7,19; 45,33 0,008

HAS 0,42 -0,72; 1,56 0,472
Modelo 1

¢’ Lateral (m/s) 16,42 3,00; 29,8 0,018

Diabetes Mellitus 1,13 -0,09; 2,34 0,072
Modelo 2

¢’ Lateral (m/s) 16,91 3,95; 29,9 0,012

Diabetes Mellitus 0,20 -1,17; 1,58 0,772
Modelo 3 HAS -0,48 -1,73;0,77 0,451

e’ Lateral (m/s) 18,34 5,33; 31,3 0,007

HAS = Hipertenséo Arterial Sistémica, IC95%: intervalo de confianga de 95%.
*Modelo de Regresséo Linear, p<0,05.

correlaciona a disfuncao diastélica ventricular esquerda pré-
clinica, a qual piora significativamente ao longo dos anos de
doenga, independentemente da presenca de HAS ou DAC.

Outros estudos'®2° ja demonstraram diferengas significativas
entre homens e mulheres na estrutura e na funcao ventriculares,
principalmente relacionadas ao VD, causando maior impacto
no prognoéstico de morbidade e de mortalidade cardiovascular
no sexo feminino. Em adicdo, mulheres apresentam maior
prevaléncia de insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao
do VE preservada (ICFEP) em relacao aos homens, indicando
disfungao diastélica como causa predominante da insuficiéncia
cardiaca (IC) no sexo feminino.?"?2 Lundorff et al.,?® em uma
populagao de pacientes com IC com fragdo de ejegao do VE
reduzida (ICFER), identificaram, no sexo feminino, maiores
valores da relacao E/e’ e menores valores de ondas e’ lateral
e septal ao Doppler tecidual do anel mitral, sendo que a
TAPSE e o tempo de relaxamento isovolumétrico do VE (TRIV)
determinaram um pior prognéstico cardiovascular. Assim, os
achados na populagao aqui estudada, estdo em concordancia
com a literatura vigente, que identifica forte correlagio da
funcgao sistélica do VD, avaliada principalmente por meio
da TAPSE, com a funcao diastélica do VE no sexo feminino.
Corroborando esses achados, identificou-se, na anélise uni e
multivariada, que a presenga de HAS influenciou nos valores
de TAPSE apenas no sexo feminino.

Na andlise da MAPSE, evidenciou-se sua correlagao
positiva, tanto em mulheres quanto em homens, com os
valores de e’ lateral, sendo que, nos homens, também
se correlacionou positivamente com a e’ septal e onda
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E. Seria possivel inferir que maiores valores de MAPSE
se correlacionam a uma melhor fungdo diastédlica de VE.
Entretanto, o movimento do plano do anel atrioventricular
é bem conhecido devido a sua correlagdo com a fungao
sistdlica ventricular esquerda. Valores menores de MAPSE
estdo associados a eventos adversos em vdrias doengas
cardiovasculares.?> Nao foram encontrados, na literatura
vigente, trabalhos que correlacionem, de forma significativa e
definitiva, valores de MAPSE com indices de funcéo diastélica
do VE. Muito pelo contrdrio, os poucos trabalhos existentes
falharam em encontrar tal associagao?*? e sao unanimes em
identificar a necessidade de mais estudos nesta area.

Outro achado relevante aqui apresentado foi a associagao
dos parametros da fungao diastélica do VE com a idade, sendo
que os valores de TAPSE e MAPSE ndo foram influenciados
por essa fungdo. Sabe-se que a prevaléncia da disfungao
diastélica de VE aumenta com a idade, principalmente em
mulheres hipertensas,**? indicando piora progressiva no
relaxamento ventricular esquerdo. Entretanto, nenhum estudo
correlacionou, de forma consistente, valores de TAPSE e
MAPSE com o avango da idade. Mais uma vez, os achados
do presente estudo estao de acordo com a literatura vigente.

Algumas limitagdes dos dados aqui apresentados devem
ser citadas. Primeiro, ndo se afasta a possibilidade de que o
namero relativamente pequeno de participantes e a maior
prevaléncia de HAS no sexo feminino possam ter influenciado
nos resultados obtidos. O nimero pequeno de individuos
selecionados pode também ter corroborado o fato de nao terem
sido encontradas diferengas significativas nos valores de TAPSE e
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MAPSE quando se classificou a fungao diastdlica como variavel
categorica. Por Gltimo, os critérios de exclusao foram rigidos,
excluindo pacientes com graus avangados (Il e Il) de disfungao
diastélica e disfuncao sistélica de VE, nao possibilitando avaliar
o comportamento dos valores da MAPSE e TAPSE nestes casos.

Conclusao

Os valores da excurséo sistélica do anel tricGspide e da
excursao sistélica do anel mitral apresentaram correlagao
significativa com algumas varidveis da fungdo diastélica
ventricular esquerda, principalmente no sexo feminino. Mais
estudos se fazem necessarios nesta drea.
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Factors Associated With Abnormalities On Myocardial Perfusion Scintigraphy In Diabetic Patients
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Resumo

O diabetes melito é o maior fator de risco para doenca arterial coronariana. Além da longa duragdo de diabetes, outros fatores,
como presenga de doenga arterial periférica e tabagismo sao fortes preditores para anormalidades na cintilografia de perfusao
do miocardio. O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto dos fatores de risco de pacientes diabéticos nos resultados da
cintilografia de perfusao do miocardio e comparar com os resultados de pacientes nao diabéticos em uma clinica de medicina
nuclear. Foi realizado um estudo transversal retrospectivo por meio da andlise de prontuarios de pacientes que realizaram
cintilografia miocardica no periodo de 2010 a 2019. Foram avaliados 34.736 prontudrios. Analisando a fase de estresse da
cintilografia de perfusao do miocérdio, os portadores de diabetes melito precisaram receber estimulo farmacolégico duas
vezes mais que os nao diabéticos para sua realizagdo. Também foram avaliados fatores que tivessem impacto negativo no
resultado da cintilografia de perfusdao do miocardio, e foi visto que o diabetes melito (33,6%), a insulinoterapia (18,1%), a
hipertensdo arterial sistémica (69,9%), a dislipidemia (53%), o sedentarismo (83,1%), o uso de estresse farmacoldgico (50,6%),
a dor tordcica tipica (8,5%) e a angina limitante durante o teste (1,7%) estiveram associados significativamente (p<0,001) a
anormalidades neste exame.

Palavras-chave: Diabetes mellitus; Cintilografia de ventilacao/perfusao; Fatores de risco.

Abstract

Diabetes mellitus (DM) is the greatest risk factor for coronary artery disease. In addition to a long duration of diabetes, the presence of
peripheral arterial disease and smoking are strong predictors of abnormalities on myocardial perfusion scintigraphy (MPS). This study
aimed to assess the impact of risk factors in diabetic patients on MPS results and compare them with those of non-diabetic patients in
a nuclear medicine clinic. A retrospective cross-sectional study was performed through the analysis of the medical records of patients
who underwent MPS in 2010-2019. A total of 34,736 medical records were evaluated. Analyzing the stress phase of MPS, DM patients
required two-fold more pharmacological stimulation than non-diabetic patients for MPS. Factors that negatively impact the MPS results
were also evaluated, and DM (33.6%), insulin therapy (18.1%), systemic arterial hypertension (69.9%), dyslipidemia (53%), sedentary
lifestyle (83.1%), use of pharmacological stress (50.6%), typical chest pain (8.5%), and limiting angina during the test (1.7%) were
significantly associated (p < 0.001) with test abnormalities.

Keywords: Diabetes Mellitus; Ventilation-Perfusion Scan; Pharmacological Stress.

Introducao

O diabetes melito (DM) se tornou uma doenca de alta
prevaléncia, morbidade e mortalidade em todo o mundo e
acarreta sérios problemas na satide pablica, especialmente em
paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento." Atualmente,
382 milhdes de pessoas vivem com DM e estima-se que, até
2035, tenhamos 592 milhdes de pessoas com essa comorbidade,

sendo projetado para o Brasil em torno de 11 milhdes de
individuos.? Quanto a mortalidade, em 2013, cerca de 5,1
milhoes de pessoas morreram em decorréncia de complicagoes
da doenca.** Todo esse salto de incidéncia acontece
principalmente pelo envelhecimento da populagao, pelos novos
habitos alimentares, pela obesidade e pelo sedentarismo, que se
tornaram praticas comuns da nossa atual sociedade.?
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O diabetes é uma das doengas que mais apresentam
complicagbes, tanto precoces quanto tardias, e todas com um
progndstico ruim, se nao forem tratadas.> O estudo Framingham
aponta que diabéticos tém risco de duas a quatro vezes maior de
desenvolver uma doenca coronariana em relagao aos individuos
sem diabetes.” Isso acontece porque o processo aterosclerético
em pacientes com DM evolui mais cedo e de forma mais
acelerada do que na populagao em geral.?®

As principais causas de morte nos acometidos por DM
sao infarto agudo do miocérdio (IAM) e acidente vascular
cerebral (AVC), porém nem sempre os pacientes apresentam
suspeita clinica compativel com esses eventos arteriais agudos,
causando grande atraso no inicio do tratamento cardiovascular
desses individuos.>® Haffner et al. estimam que o risco de
morte em um perfodo de 10 anos em pacientes com doenga
arterial coronariana (DAC) e DM excede 70%, e, ainda, a taxa
de mortalidade por doengas cardiovasculares em pacientes
diabéticos sem passado de IAM é semelhante a de pacientes
sem DM tipo 2 com histérico de IAM. Além disso, a associagao
de DM e DAC também ja é vista nos estagios iniciais de
intolerdncia a glicose e glicemia de jejum anormal.®®

Assim, é importante perceber a relevancia de um
diagnéstico precoce desses pacientes, a fim de evitar
desfechos negativos. Além da investigagdo dos fatores de
risco tradicionais, o rastreamento de doenca cardiovascular
em pacientes diabéticos também deve ser complementado
com outros exames, como eletrocardiograma (ECG),
ecocardiograma, teste ergométrico, cintilografia de perfusao
do miocardio (CPM) e ressonancia nuclear magnética.'

A American Diabetes Association (ADA) recomenda que
pacientes diabéticos com sintomas de coronariopatia, tipicos
ou atipicos, ou com ECG de repouso com alteragoes sugestivas
de IAM devem ser submetidos a ecocardiograma ou CPM sob
estresse fisico ou farmacolégico. No caso de assintomaticos,
com idade acima de 35 anos, sedentarios e que planejam
iniciar atividade fisica, ou apresentando arteriopatia
(periférica ou carotidea), ou pelo menos com dois fatores de
risco (hipertensao arterial sistémica — HAS — , dislipidemia,
tabagismo, histéria familiar de IAM e albumindria), o teste
ergométrico é o exame mais indicado nesses casos."

Em quesitos de especificidade e sensibilidade, a CPM
para avaliagio de DAC apresenta valores de 74% e 88%,
respectivamente. Ainda assim, a Diretriz Brasileira de
Cardiologia Nuclear de 2020 ressalta que os pacientes com risco
intermedidrio de doenca isquémica do coragao se beneficiam
mais com a CPM do que pacientes com baixo risco.'*"

O estudo BARDOT (Basel Asymptomatic High-Risk
Diabetics’” Outcome Trial) multicéntrico, realizado com 400
pacientes diabéticos sem histérico ou sintomas para DAC,
revelou que ser do sexo masculino, ter longa duragao de
diabetes, presenca de doenca arterial periférica, tabagismo e
pressao arterial sistolica elevada foram preditores fortes para
anormalidades na CPM. Quando mais de trés fatores estavam
presentes, 47% dos pacientes apresentaram cintilografia
anormal. Além disso, durante o estudo, mostrou-se que 22%
dos pacientes avaliados eram portadores de DAC silenciosa.®

Em contrapartida, o ensaio clinico DIAD (Detection of
Ischemia in Asymptomatic Diabetics) questiona a cintilografia
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miocdrdica como exame de rastreio. Nesse estudo, foram
avaliados 1.123 pacientes com diabetes tipo 2 sem sintomas de
doenca coronariana e sem doenga coronariana previamente
reconhecida, e observou-se que a taxa de eventos cardiacos
foi pequena e ndo foi significativamente reduzida pelo
rastreamento de isquemia miocardica com cintilografia de
perfusdo com adenosina durante um seguimento de 4,8 anos.”

Assim, o objetivo deste trabalho foi comparar o impacto
dos fatores de risco cardiovascular nos resultados da CPM
entre pacientes diabéticos e nao diabéticos.

Métodos

Foi realizado um estudo clinico, retrospectivo, transversal
e observacional por meio da andlise de prontuarios de
pacientes que realizaram cintilografia miocardica no periodo
de fevereiro de 2010 a maio de 2019 em um servigo privado
de medicina nuclear na cidade de Curitiba (PR).

Nesse intervalo, 44.584 pacientes realizaram a CPM.
Destes, 9.848 foram removidos devido aos critérios de
exclusdo (histéria de DAC prévia, cardiopatias congénitas,
idade inferior a 18 anos e status de diabetes desconhecido).
A amostra final foi de 34.736 pacientes, dividindo-a em dois
grupos, sendo 7.968 (22,9%) diabéticos e 26.768 (77,1%)
nao diabéticos.

As varidveis coletadas e analisadas foram: resultado do
exame de imagem (fibrose e isquemia), idade, indice de massa
corporal (IMC), presenca de HAS (documentagdo prévia de
pressdo arterial > 140x90mmHg em duas ou mais ocasioes e/
ou histéria de uso de medicamentos anti-hipertensivos), DM
(documentagdo prévia de glicemia de jejum >126mg/dL ou
glicemia >200mg/dL apés teste oral de tolerancia a glicose
ou hemoglobina glicada maior 6,5% e/ou histéria de uso de
medicamentos hipoglicemiantes), dislipidemia (lipoproteina
de baixa densidade-colesterol — LDL-colesterol — >100mg/
dL, taxa de triglicérides >150mg/dL e/ou lipoproteina de
alta densidade-colesterol — HDL-colesterol — <45mg/dL),
tabagismo, sedentarismo (atividade fisica aerébica menor que
30 minutos trés vezes por semana), dor tordcica (tipica ou
atfpica), histéria familiar positiva para DAC, uso de insulina,
necessidade de estimulo farmacolégico na fase de estresse do
exame e presencga de angina (conforme o indice de angina,
que avalia a presenga de angina durante o teste ergométrico
e sua limitagdo ao exame).

A cintilografia de perfusdo miocardica foi realizada por
técnica tomogréfica de emissao de foténs (SPECT), em que
foram obtidas imagens tridimensionais e tomograficas do
coragao (nos eixos longo horizontal, longo vertical e curto)
apos exercicio isotdnico em esteira ergométrica, ou estresse
farmacolégico em caso de pacientes incapazes de realizar
exercicio, e em repouso, 60 minutos apds a aplicacdo
endovenosa do radiotracador Sestamibi-99mTc. Defeitos
transitérios ou persistentes de perfusao foram considerados
critérios para o diagndstico de doenga isquémica do
miocdrdio, e a presenca desses defeitos categorizava a
cintilografia como positiva.

As informagoes foram armazenadas num banco de dados e,
posteriormente, analisadas com o software Stata. As variaveis
qualitativas foram representadas por frequéncia absoluta (n)
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e relativa (%), e as varidveis quantitativas foram expressas
como média e desvio-padrao. As diferencas entre as variaveis
quantitativas foram calculadas pelo teste t de Student. As
diferengas entre as variaveis qualitativas foram calculadas
por meio do teste do qui-quadrado ou do teste exato de
Fisher quando indicado. Foi adotado o nivel de significancia
de p<0,05 (5%).

Este trabalho foi autorizado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Positivo (Parecer da Plataforma
Brasil: 4.316.693). O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido ndo foi necessario por se tratar de um estudo
retrospectivo somente com coleta de dados do prontuario,
além de ndo oferecer risco ao paciente e ndo interferir no
tratamento direta ou indiretamente.

Resultados

Dos 34.736 pacientes avaliados, 7.968 (22,9%) eram
diabéticos e, destes, 2.602 (32,6%) mostraram alteracdo na
CPM (fibrose e/ou isquemia). Enquanto nos 26.768 (77,1%)
nao diabéticos avaliados,19,2% apresentaram cintilografia
anormal (Tabela 1).

As médias de idade e IMC foram estatisticamente
maiores entre os portadores de diabetes (p<0,001). Houve
maior prevaléncia de HAS, dislipidemia e sedentarismo
(p<0,001) e necessidade de se realizar o exame com estresse
farmacolégico entre os pacientes diabéticos. Além disso, o
tabagismo (p<0,001) e o sexo masculino (p=0,047) foram
mais prevalentes entre os ndo diabéticos (Tabela 2).

Em relagdo a sintomatologia (Tabela 3), a maior parte da
amostra era assintomatica, e a dor tordcica atipica foi mais
prevalente que a tipica em ambos os grupos. Na populagao
estudada, 33.328 (95,9%) pacientes ndo manifestaram dor
durante o estresse cardiovascular (95,8% dos nao diabéticos e
96% dos diabéticos). Em ambos os grupos, 0,5% dos pacientes
apresentaram angina com limitagao do teste e pouco mais de
3% tiveram angina sem limitacao do exame (p=0,88).

Ao se compararem os pacientes com a CPM alterada e
ndo alterada (Tabela 4), observa-se que o primeiro grupo
apresentou maior taxa de diabéticos, insulinodependentes,
idade mais elevada, maior IMC, HAS, dislipidemia,
sedentarismo, uso de estresse farmacolégico, dor torécica e
angina durante o teste ergométrico (p<0,001). Também foi

Tabela 1 - Resultados da cintilografia de perfusdo do miocardio.

Tabela 2 - Perfil dos pacientes diabéticos e ndo diabéticos que
realizaram a cintilografia de perfusao miocardica.

Nao diabéticos Diabéticos

Variaveis (n=26.798; 77,1%) (n=7.968; 22,9%) 'O P
Idade, anos 60,03£12,91 64,92¢1058  <0,001
(51%’26'23_53’1'?8‘1& ) 12842 (48,0%)  3722(467%) 0,047
IMC 27,62 4,82 2060528  <0,001
HAS 14.368 (53,7%)  6.296(79,0%)  <0,001
Dislipidemia 12277 (459%) 5000 (62,8%)  <0,001
Histéria familiar de DAC 4769 (17,8%)  1.370 (17,2%) 0.2
Sedentarismo 20315(759%)  6.385(80,1%)  <0,001
Tabagismo atual 2.663 (9,9%) 681 (8,5%) <0,001
Estresse farmacolégico 7.202 (26,9%) 3.089 (38,8%) <0,001

Insulinoterapia 1.125 (14,1%)

IMC: indice de massa corpérea; HAS: Hipertenséo arterial sistémica; DAC:
Doenga arterial coronariana.

Tabela 3 — Sintomas apresentados pelos pacientes diabéticos e ndo
diabéticos que realizaram a cintilografia de perfusao miocardica.

Néo diabéticos Diabéticos
(n=26.798; 77,1%)  (n=7.968; 22,9%)
Dor toracica 0,002

Variaveis Valor p

Ausente 18.221 (68,3%) 5.511 (69,5%)

Atipica 7.011 (26,3%) 1.947 (24,5%)

Tipica 1.439 (5,4%) 474 (6,0%)

indice de angina 0,88
Auséncia de dor 25.654 (95,8%) 7.647 (96,0%)

Angina ndo limitante 969 (3,6%) 280 (3,5%)

Angina limitante 144 (0,5%) 41(0,5%)

possivel observar que o sexo masculino foi mais prevalente
entre aqueles sem anormalidades no exame (p<0,001), e
o tabagismo e a histéria familiar de DAC nao apresentaram
diferengas com significancia estatistica.

Discussao

Quando se pensa em DM e no efeito que ela tem no
sistema cardiovascular, fala-se em fatores de risco e atribui-se a
aterosclerose o papel central na etiologia dos eventos isquémicos
cardiacos. A hipdtese para a lesdo inicial da aterosclerose é
baseada na disfungao endotelial, que se apresenta como um
marcador precoce de doengas cardiovasculares.™

Resultados Alterada Néo alterada p<0,001 Constituem-se fatores de risco cardiovascular tradicionais
Diabéticos z‘i&; ctcos Diabéticos :I‘ié% i todos os perturbadores do metabolismo oxidativo desse tecido
aeticos aoeticos ou os agentes agressores dele, que também foram vistos
2.602 5.144 3.089 21.624 neste trabalho: idade, sexo masculino, HAS, dislipidemia,
(27%)  (192%)  (67:3%)  (808%) hiperglicemia, sedentarismo, excesso de peso.'*'
Alteracdes p<0,001 perg ’ ’ peso.
. _ 97 203 Apesar do tabagismo e da histéria familiar de DAC também
Fibrosetlsquemia 1 5o (0,8%) serem fatores de risco ja consagrados na literatura, estes nao
) 129 331 apresentaram significancia estatistica no estudo. Sugere-
Fibrose N o . ~ L.
(16%)  (1,2%) se que a falta de informagbes sobre carga tabagica e de
. 2.376 4610 conhecimentos sobre as doencas que afetam seus familiares
Isquemia 208%)  (17.2% 6 i i i
(29.8%)  (17.2%) foram condigdes que interferiram no resultado da pesquisa.
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Tabela 4 - Comparagao da presenga de alteragao na Cintilografia de
perfusdo miocardica de acordo com os fatores de risco.

Resultado da CPM
Variveis (n, %) f:ie;.a;lfe; 22,2%) ('ff:°zaef.t§53§’37,7%) Valorp
Diabetes 2.602 (33,6%) 5.366 (19,9%) <0,001
Insulinoterapia 471 (18,1%) 654 (12,2%) <0,001
Idade 66,21 £ 11,92 59,70 £ 12,39 <0,001
Sexo masculino 3.251 (42,0%) 13.313 (49,3%) <0,001
IMC 28,50 £5,17 27,95+ 4,94 <0,001
HAS 5.414 (69,9%) 15.250 (56,5%) <0,001
Dislipidemia 4.109 (53,0%) 13.168 (48,8%) <0,001
Historia familiar de DAC 1.354 (17,5%) 4785 (17,7%) 0,61
Sedentarismo 6.438 (83,1%) 20.262 (75,1%) <0,001
Tabagismo 776 (10,0%) 2.568 (9,5%) 0,19
Estresse farmacolégico 3.907 (50,6%) 6.384 (23,7%) <0,001
Dor toracica <0,001
Ausente 4.960 (64,5%) 18.772 (69,8%)
Atipica 2.080 (27,0%) 6.878 (25,6%)
Tipica 654 (8,5%) 1.259 (4,7%)
indice de Angina <0,001

Auséncia de dor 7.077 (91,4%)
Angina ndo limitante 536 (6,9%) 713 (2,6%)
Angina limitante 133 (1,7%) 52 (0,2%)
CPM: Cintilografia de perfuséo miocérdica; IMC: Indice de massa corpérea;
HAS: Hipertenséo arterial sistémica; DAC: Doenga arterial coronariana.

26.224 (97,2%)

A disfungdo endotelial tem sido documentada no paciente
portador de DM, em individuos com resisténcia a insulina ou
com alto risco para desenvolver DM do tipo 2. Tais pacientes
requerem acompanhamento multidisciplinar para frear o
avango das complicagbes da DM e avaliar o prognéstico no
atual estagio de acometimento dessa doenga crénica.™

Analisando a amostra, vé-se que a DM é um fator de risco
tao importante que se sobressai em relacao aos demais. De
todas as variaveis analisadas, o DM se apresenta como fator
de risco alarmante, de forma isolada ou em combinagao, em
comparagao aos outros fatores de risco aqui apresentados.

Durante o exame, para avaliar a resposta cardfaca ao esforgo, os
pacientes sao submetidos ao teste ergométrico ou farmacolégico.
Sabe-se que pacientes com DM podem ser incapazes de
completar um teste de esforgo limitado por sintomas devido a
obesidade, doenca vascular periférica ou neuropatia periférica,
sendo necessario o estresse farmacolégico. Neste estudo, o uso
de estresse farmacolégico e a presenga de dor torécica foram
realmente maiores em pacientes diabéticos e estao atrelados a
mais alteragoes na CPM, em comparacao aos nao diabéticos.”

Nos estudos de Caobelli et al. e Bourque et al., também se
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discute a relacdo existente entre esses fatores. Ambos afirmam
que a maior necessidade do estresse farmacoldgico estd
relacionada a presenca de mais comorbidades e limitagoes
fisicas e, consequentemente, a um pior prognéstico. Caobelli
etal. reforcam que os diabéticos sdo justamente aqueles que
costumam ter piores condigoes de satide (presenga de doenga
arterial periférica, menor capacidade aerdbica, forca reduzida
em relagdo aos pacientes saudaveis, entre outros). Ressaltam
também que, quanto maior a duragao do DM, maiores a
limitagdo e o risco de complicagoes.'®"”

O presente estudo apresenta alguns vieses que tornam seu
objetivo limitado. O primeiro deles seria o da amostragem,
visto que os individuos que realizaram a CPM possuiam
indicagao clinica, ndo tendo sido selecionados aleatoriamente
na populagao. Outro desafio foi a escassez de dados sobre
medicagdes de uso continuo, tempo de evolugao da DM,
carga tabdgica, perfil lipidico completo, controle adequado
das comorbidades e sintomas relacionados aos resultados da
cintilografia. Ressaltamos que o perfil dos pacientes da amostra,
por possuir multiplas comorbidades e devido a necessidade de
mais atengdo com a satde, traz consigo um viés de cuidado.
Pacientes com DM estao mais habituados a consultas médicas
frequentes e a atencao maior com sua satde, podendo esse
zelo ocasionar alteragoes estatisticamente significativas.

Conclusao

Ao comparar diabéticos e nao diabéticos, percebeu-se que
o primeiro grupo possui maior prevaléncia de fatores de risco e
anormalidades na cintilografia de perfusao do miocardio. Assim,
foi visto que diabetes, sedentarismo, hipertensao arterial,
dislipidemia, dor tordcica tipica, angina limitante durante o
estresse farmacolégico, necessidade de estresse farmacolégico
e insulinizagdo tém influéncia significativa nos resultados do
exame. Além disso, os portadores de diabetes melito tém
maior necessidade de estimulo farmacolégico para realizagao
do exame em comparacao aos nao diabéticos.
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Tempo de Aceleracao na Via de Saida do Ventriculo Direito:
Correlacao com a Funcao Diastélica do Ventriculo Esquerdo,
Sexo e Idade

Right Ventricular Outflow Tract Acceleration Time: Correlation with Left Ventricular Diastolic Function,
Sex, And Age

Renan Macedo Coimbra’, Ana Cristina Camarozano’, Cintia Rocha Fortes de Sa’, Daniela de Castro Carmo’,
Jer6nimo Antonio Fortunato', Rubens Zendbio Darwich’, Liz Andréa Villela Baroncini’
Hospital da Cruz Vermelha Brasileira,” Curitiba, PR, Brasil.

Resumo

Fundamento: O tempo de aceleragao na artéria pulmonar (TAP) pode ser utilizado para avaliagao da hipertensao pulmonar
na analise da fungao diastélica do ventriculo esquerdo.

Objetivo: Avaliar se existe correlagdo entre o valor do tempo de aceleracdo na artéria pulmonar e parametros da fungao
diastélica do ventriculo esquerdo em individuos com fungao sistélica do ventriculo esquerdo preservada e de acordo com
sexo, idade e fatores de risco cardiovasculares.

Métodos: Estudo observacional, transversal. Foram selecionados 119 pacientes (59 mulheres; 49,6%). Os individuos foram
submetidos ao ecocardiograma transtoracico incluindo os valores de tempo de aceleragdo na artéria pulmonar; ondas Ee A e
relagao E/A ao Doppler espectral do influxo mitral; ondas e’ septal, e’ lateral e relagao E/e’ ao Doppler tecidual do anel mitral;
pressao sistolica na artéria pulmonar e volume atrial esquerdo.

Resultados: No sexo feminino, foi encontrada correlagdo positiva (coeficiente de correlagdo de Spearman) entre o valor do
tempo de aceleragdo na artéria pulmonar e e’ lateral (coeficiente de correlagdo de Spearman de 0,47; p=0,002), relagao
E/A (coeficiente de correlagdo de Spearman de 0,32; p=0,04) e e’ septal (coeficiente de correlagio de Spearman de 0,36;
p=0,023) e uma correlagdo negativa entre o valor do tempo de aceleragdo na artéria pulmonar e pressao sistdlica na artéria
pulmonar (coeficiente de correlagdo de Spearman de -0,43; p=0,034). No sexo masculino, ndo foi encontrada correlagao
significativa. Foram encontrados menores valores de tempo de aceleragao na artéria pulmonar em mulheres com hipertensao
arterial sistémica quando comparadas a mulheres sem hipertensao arterial sistémica (0,13+0,03 segundos versus 0,16+0,03
segundos; p = 0,015).

Conclusao: O presente estudo mostrou correlagao significativa dos valores do TAP com alguns parametros da funcao diastélica
do ventriculo esquerdo apenas no sexo feminino, sendo que mulheres hipertensas apresentaram menores valores de TAP,

Palavras-chave: Artéria pulmonar; Hipertensao pulmonar; Ecocardiografia.

Abstract

Background: Pulmonary artery acceleration time (PAAT) can be used as a parameter in the evaluation of pulmonary hypertension and aids left
ventricular diastolic function (LVDF) analyses.

Objective: To assess whether there is a correlation between PAAT and LVDF parameters in individuals with a preserved left ventricular systolic
function and by sex, age, and cardiovascular risk factors.

Method: Observational cross-sectional study. One hundred nineteen patients were selected (59 women [49.6%]). The subjects underwent
transthoracic echocardiography including measurements of PAAT, E and A waves and E/A ratio, e’ septal and e’ lateral waves and E/e’ ratio,
pulmonary artery systolic pressure (PASP), and left atrial volume.

Results: In female patients, a positive correlation (Spearman’s correlation coefficient — Spearman correlation coefficient [SCC]) was found
between the PAAT value and the lateral e’ (SCC, 0.47; p = 0.002), with the E/A ratio (SCC, 0.32; p = 0.04), and with septal e’ (SCC, 0.36;
p = 0.023), and a negative correlation between PAAT and PASP (SCC, -0.43; p = 0.034). In men, no correlation was found between PAAT
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and any parameters. Lower PAAT values were found in women with systemic arterial hypertension (hypertension) than in women without

hypertension (0.13 = 0.03 s versus 0.16 = 0.03 s; p = 0.015).

Conclusion: The present study showed a significant correlation between PAAT and some LVDF parameters in female patients only. Hypertension

was correlated with lower PAAT values in women.

Keywords: Cardiac function; Cardiovascular disease; COVID-19; Echocardiography; SARS-CoV-2

Introducao

O ecocardiograma transtoracico (ETT) é uma ferramenta
nobre na investigagdo das diversas patologias que acometem
o coragdo, capaz de analisar com precisao ndo invasiva a
interdependéncia entre as diversas estruturas cardiacas,
particularmente a correlagao entre a fungao sistélica dos
ventriculos esquerdo (VE) e direito (VD)." Entretanto, o
fluxo que adentra os pulmées e sua correlagdo com os
parametros que determinam a funcdo diastdlica do VE
(FDVE) sao pouco investigados.

O tempo de aceleragdo na via de saida do VD, também
chamado tempo de aceleragdo na artéria pulmonar (TAP),
corresponde ao tempo que leva para o fluxo através da
valva pulmonar chegar em seu pico méximo de velocidade
estimado por meio do Doppler espectral pulsado na via
de saida do VD. Esse valor é tido como normal quando
superior a 120 milissegundos e anormal quando abaixo de
105 milissegundos,** sugerindo a presenga de hipertensao
pulmonar, mas nao sua gravidade. Apesar de nao ser tao
confidvel quanto a velocidade de refluxo tricispide, que
permite estimar de maneira mais precisa a pressao sist6lica
na artéria pulmonar (PSAP), o TAP é uma ferramenta que
também pode ser utilizada nessa avaliacdo.®

Avaliar a disfungao diastélica (DD) ventricular esquerda
é uma tarefa complexa, que se baseia no uso de diversas
medidas e parametros ecocardiogréficos, entre eles o valor da
PSAP. A estimativa desse valor ndo é possivel na auséncia de
refluxo tricuspideo adequado.®” Assim, objetivo do presente
estudo foi avaliar se existe correlagdo entre o valor do TAP e
os parametros da FDVE, em individuos com fungao sistélica
de VE preservada, na auséncia de DD avangada de VE e de
acordo com seco, idade e fatores de risco cardiovasculares.

Métodos

Populacao estudada

Estudo observacional, transversal. Foram selecionados 119
pacientes, sendo 59 do sexo feminino (49,6%), provenientes
do ambulatério de Cardiologia do Hospital da Cruz Vermelha
Brasileira de Curitiba (PR), de qualquer etnia, acima de 18
anos, referendados pelo médico assistente para realizagao de
ETT por qualquer indicagao clinica.

A escolha dos pacientes nao foi estabelecida por nenhum
critério estatistico, mas por conveniéncia, de acordo com
a disponibilidade do individuo em participar da pesquisa.
Para cada paciente, foi preenchida uma ficha de protocolo
envolvendo parametros clinicos e ecocardiograficos. Os
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seguintes dados clinicos foram coletados: idade, sexo, peso,
altura, indice de massa corporal (IMC), presenca de hipertensao
arterial sisttmica (HAS), diabetes melito (DM), doenca
arterial coronariana (DAC), tabagismo (atual ou pregresso) e
dislipidemia. Os diagndsticos de HAS, DM, dislipidemia e
tabagismo constavam dos prontudrios dos pacientes e/ou foram
relatados por eles. A presenca de DAC foi confirmada por dados
de prontudrio médico e do préprio paciente, incluindo infarto
do miocardio nao fatal e revascularizagao miocardica cirdrgica
ou percutanea. Medicamentos em uso regular pelo paciente
também foram anotados.

Os critérios de exclusdo foram: pacientes com doencas
valvares significativas (moderadas e graves); portadores de
proéteses valvares; com alteragoes segmentares de contragao
do VE por cardiopatia isquémica ou outras miocardiopatias;
com enfisema pulmonar ou doenga pulmonar obstrutiva
crbnica declarada; com hipertensao arterial pulmonar
moderada a grave (PSAP >50mmHg); com disfungao contratil
ventricular esquerda (fragdo de ejegdo <52% para homens
e <54% para mulheres); portadores de doengas infiltrativas
e periocardiopatias; portadores de cardiopatia congénita
com hiperfluxo pulmonar com ou sem corregdo cirdrgica;
portadores de marca-passo; com fibrilacao atrial e com graus
avancados (Il e 1ll) de DD de VE .

Os pacientes foram submetidos a um ETT bidimensional
completo obtido de um dos equipamentos de ecocardiografia
modelos Philips IE 33, Envisor ou Vivid E General Electric.
Todas as janelas actsticas, com todas as medidas e analises
ecocardiograficas padrao, foram realizadas em cada paciente.
As medidas sonogréficas foram feitas por dois ecocardiografistas
experientes, com titulo de habilitacao em ecocardiografia pelo
Departamento de Imagem Cardiovascular da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC).

Todos os pacientes assinaram um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido em duas vias, sendo que uma ficou em
posse do participante da pesquisa. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa local.

Parametros ecocardiograficos

Os parametros ecocardiograficos principais analisados
neste estudo foram ao Doppler espectral pulsado do influxo
mitral, ondas E e A e relagdo E/A; ao Doppler tecidual pulsado
do anel mitral, ondas e’ septal, e’ lateral e relagao E/e’ (onda
E/média entre e’septal e e’lateral); ao Doppler espectral
continuo do refluxo tricuspideo, a PSAP em mmHg, por meio
da velocidade maxima da regurgitacao trictspide (m/s) quando
presente e didmetro da veia cava inferior (mm);ao Doppler
espectral pulsado da via de safda do VD, imediatamente
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acima dos folhetos da valva pulmonar, o TAP (Figuras 1 e 2),
e o volume indexado do étrio esquerdo (normal até 34mL/m?
para mulheres e homens), medido usando o método biplanar
de Simpson modificado nas projegdes ortogonais de quatro
camaras e duas camaras.

Todas as quantificagoes e os valores considerados no
presente estudo foram baseados nas diretrizes da American
Society of Echocardiography e European Society of
Cardiovascular Imaging .*"°

Analise estatistica

A andlise estatistica foi feita separadamente para os sexos
feminino e masculino. Os resultados obtidos no estudo
foram descritos por médias, medianas, valores minimos,
valores maximos e desvios-padrdes (varidveis quantitativas)
ou por frequéncias e percentuais (varidveis categoricas). Para
a avaliagao da associacdo entre duas varidveis quantitativas,
foi estimado o coeficiente de correlacio de Pearson (CCP)
ou de Spearman (CCS). A comparagao de dois grupos em
relagdo a variaveis quantitativas foi realizada por meio do
teste t de Student para amostras independentes ou o teste

nao paramétrico de Mann-Whitney. Mais de dois grupos
foram comparados considerando-se o modelo de andlise
da varidncia (Anova) com um fator e o teste least significant
difference (LSD) para as comparagoes mdiltiplas ou o teste ndo
paramétrico de Kruskal-Wallis. A condi¢do de normalidade
das variaveis foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.
Valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica.

Os dados foram analisados com o programa computacional
IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) Statistics
v.20.0. Armonk, NY: IBM Corp.

Resultados

A anélise final foi feita em 119 individuos sendo 60 (50,4%)
do sexo masculino (65,1+11,2 anos). As caracteristicas clinicas
da populagao estudada estao dispostas na Tabela 1.

No sexo feminino, foi encontrada correlagao positiva e
significativa entre o valor do TAP com o €’ lateral (CCS de 0,47;
p=0,002), com arelacao E/A (CCS de 0,32; p=0,04) e como
e’ septal (CCS de 0,36; p=0,023) e uma correlagdo negativa
entre o valor do TAP e a PSAP (CCS de -0,43; p=0,034)
(Figuras 3 e 4). As demais varidveis nao se correlacionaram

VD: ventriculo direito; P: artéria pulmonar; AE: atrio esquerdo; AD: étrio direito; AO: vélvula adrtica.

=

Figura 1 - Corte paraesternal transversal ao nivel dos vasos da base. Na figura, observa-se o cursor do Doppler pulsado posicionado na via de saida do ventriculo

direito, para obtengéo do tempo de aceleracdo na via de saida do ventriculo direito.
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Figura 2 - Obtengéo do tempo de aceleragdo na via de saida do ventriculo direito ao Doppler pulsado.
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com o TAP, sendo que, no sexo masculino, nenhuma
correlacdo significativa foi encontrada entre os pardmetros
analisados (Tabela 3).

O valor do TAP néo foi influenciado por sexo, IMC, DM,
dislipidemia, DAC e tabagismo (dados nao mostrados).
Entretanto, foram encontrados menores valores de TAP em
mulheres com HAS quando comparadas a mulheres sem HAS
(0,13=0,03 segundos versus 0,16=0,03 segundos; p = 0,015).

A idade nao apresentou correlagao significativa com o
TAP em ambos os sexos (CCS de -0,27; p 0,068 para o sexo
feminino e CCS de -0,31; p 0,065 para o masculino).

Discussao

O presente estudo encontrou correlagdo significativa
positiva entre o TAP e pardmetros da FDVE (ondas €’ septal
e lateral e relagdo E/A) apenas no sexo feminino, sendo que,

Tabela 1 - Caracteristicas basicas da populagéo estudada.

Variavel n Sexo feminino n Sexo masculino
|dade, anos 59 62,6 + 16,5 60 65,1+ 11,2
IMC
<30 41 72 41 68
230 16 28 19 32
HAS
Sim 37 68 39 70
Nao 17 32 17 30
Dislipidemia
Sim 24 44 15 27
Nao 30 56 41 73
DM
Sim 20 37 16 29
Nao 34 63 40 7
DAC
Sim 1 20 21 37
Nao 43 80 35 62

Resultados expressos por média + desvio-padréo ou %, quando néo indicado
de outra forma. IMC: indice de massa corporal; HAS: hipertenséo arterial
sistémica; DM: diabetes melito; DAC: doenga arterial coronariana.

também entre as mulheres, a presenca de HAS se associou
a menores valores de TAP. Entretanto, na andlise geral da
populagao aqui estudada, nao foram encontradas diferencas
significativas nos valores do TAP entre os sexos ou de acordo
com idade e IMC.

Tabela 2 — Parametros Ecocardiograficos basais na populagao

estudada.
Variavel n Média DP Valor de p*

Onda E
Feminino 45 0,75 0,27 0,070
Masculino 43 0,65 0,27
Onda A
Feminino 41 0,80 0,20 0,484
Masculino 39 0,77 0,24
Relagéo E/A
Feminino 41 0,97 0,44 0,234
Masculino 39 0,92 0,65
Onda e’ lateral
Feminino 43 0,10 0,04 0,835
Masculino 42 0,09 0,03
Onda e’ septal
Feminino 43 0,08 0,03 0,509
Masculino 42 0,07 0,03
Relagéo E/e’
Feminino 43 10,0 47 0,150
Masculino 41 8,6 2,7
PSAP
Feminino 31 28,8 1,7 0,346
Masculino 29 29,7 9,0
Volume AE
Feminino 35 36,7 19,3 0,772
Masculino 42 35,1 14,0
TAC
Feminino 45 0,15 0,04 0,404
Masculino 37 0,14 0,03

*Teste t de Student para amostras independentes ou teste ndo paramétrico
de Mann-Whitney, p<0,05. DP: desvio-padrdo; PSAP: presséo sistlica de
artéria pulmonar; AE: éatrio esquerdo; TAC: tempo de aceleragdo na via de
saida do ventriculo direito.
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TAP: tempo de aceleragao na pulmonar.

Figura 3 - Correlagdo entre tempo de aceleragéo na pulmonar e ondas E’ lateral e E’ medial no sexo feminino.
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Figura 4 - Correlagéo entre tempo de aceleragdo na pulmonar e relagéo E/A e presséo sistélica na artéria pulmonar.

Tabela 3 - Correlagao entre valores de tempo de aceleragao na via

de saida do ventriculo direito e pardmetros da fungao diastdlica.

Sexo n r Valor de p
TAP X relagao E/A
Feminino 41 0,32 0,040
Masculino 35 0,32 0,061
TAP X onda e’ septal
Feminino 40 0,36 0,023
Masculino 35 0,30 0,081
TAP X relagao Ele’
Feminino 40 -0,13 0,436
Masculino 35 -0,04 0,822
TAP X PSAP
Feminino 25 -0,43 0,034
Masculino 19 -0,21 0,380
TAP X VAE
Feminino 28 -0,08 0,701
Masculino 29 -0,11 0,577

TAP: tempo de aceleragéo na pulmonar; PSAP: presséo sistélica na artéria
pulmonar; VAE: volume do éatrio esquerdo.

Atualmente, o dado relacionado a hipertensao pulmonar
(HP) mais utilizado na avaliacdo da FDVE é a PSAP.
Habitualmente, utiliza-se a PSAP estimada pelo refluxo
valvar tricispide para se avaliar o grau de HP. Sabe-se que o
TAP apresenta correlagdo negativa em relacdo a PSAP (dado
também encontrado no presente estudo). Conforme Granstam
et al.,'"" durante o exame de ETT, a regurgitacao tricispide
pode ndo estar presente ou nao ser confidvel para a correta
estimativa da PSAP. Levando esse fato em consideragao, em
seu estudo, a resisténcia vascular pulmonar, estimada de forma
invasiva, foi correlacionada a valores de TAP como possivel
alternativa para estimar a presenga de HP. Assim, levando em
consideracao os achados de Granstam et al., é interessante
haver mais de um método que possibilite a estimativa da HP
durante o estudo da FDVE, principalmente nos casos em que
nao é possivel se estimar o refluxo tricispide, ou 0 mesmo
ndo seja confidvel, e nos casos iniciais de DD, em que néo
existe ainda um aumento significativo da pressao pulmonar.
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Na presenga de uma fungdo sistdlica de VE preservada, a
diferenciacdo entre fungao diastélica normal e anormal se
torna complicada, devido a sobreposicdo de valores nos
indices obtidos ao Doppler. Embora seja de conhecimento
que a idade altera estruturalmente tanto o coragao quanto os
vasos, ao se compararem individuos mais idosos saudaveis, os
valores obtidos ao Doppler sdo semelhantes aos encontrados
em faixa etdrias mais jovens (entre 40 e 60 anos de idade)."
Considerando a média de idade da populagao aqui estudada
(individuos relativamente jovens), sendo todos com fungao
sistlica de VE preservada, ndo eram esperadas diferengas
significativas nos parametros avaliados ao Doppler. Entretanto,
era esperado que a inclusao dos valores do TAP pudesse
diferenciar estagios inicias de DD, em que a PSAP ainda nao
estd muito elevada.

No estudo realizado por Baroncini et al.,”* com 87
individuos, houve também correlagao negativa entre os
valores de TAP e a idade e correlagdo positiva entre TAP e
relagao E/A, sem significancia entre outras variaveis e sexo.
Esse estudo demonstrou que valores de TAP menores que
0,135 segundo foram associados a DD grau | e valores
maiores que 0,135 segundo foram associados a didstole
normal. Pode-se concluir, por esses estudos, que os valores
de TAP se correlacionam com os parametros que avaliam
a FDVE, mesmo nos estados precoces, quando ainda nao
existem sinais de hipertensao arterial pulmonar significativa.
Nesse estagio, a relagao E/e’ ainda é baixa, assim como os
valores do TAP ainda se encontram dentro da normalidade
(acima de 120 milissegundos).'*>

Em estudo com ndmero maior de participantes, Marra
et al.,’® analisando 1.029 individuos saudaveis, também nao
encontraram valores diferentes de TAP entre homens e mulheres,
mas perceberam pequena redugdo desse parametro com o
avango da idade, o aumento do IMC e maiores valores de pressao
arterial sistémica sistdlica e diastélica. Também semelhante aos
achados aqui apresentados, encontraram correlagao positiva
entre o TAP e arelacdo E/A, sem, contudo, discutirem esse Gltimo
achado, sugerindo mais estudos nesta area.

Em um estudo realizado por Zabalgoitia et al.,'” foram
examinados, de maneira prospectiva, 508 pacientes
hipertensos em relagao a massa do VE, a espessura relativa da
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parede e a interagao sistdlica e diastélica em individuos entre
50 e 80 anos, de acordo com idade e sexo. Nos homens, a
maioria das medidas foi distribuida de maneira semelhante.
No entanto, mulheres com 65 anos ou mais de idade tiveram
menores dimensoes sistdlicas do VE, espessuras ventriculares
maiores, maior encurtamento porcentual e menor estresse
sistélico final da parede, ou seja, as alteragOes estruturais e
funcionais foram mais pronunciadas no sexo feminino.

Os achados que, no presente estudo, demonstraram
significancia estatistica particularmente para o sexo feminino, se
correlacionados aos achados do estudo de Zalbalgoitia et al.,'”
indicam a importancia de aprofundar as pesquisas relacionadas
a fungdo ventricular sistélica, fungao diastélica, possivel
influéncia hormonal e comportamento da HAS no coragao
feminino. Prévios estudos ja relataram a influéncia hormonal
em mulheres pré e pés-menopausa e a maior incidéncia
de insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo preservada
(ICFEP) em mulheres quando comparadas a individuos do sexo
masculino.’®' Da mesma maneira, a presenga de HAS provoca
alteragoes estruturais diferentes nos padroes geométricos dos
ventriculos em homens e mulheres, com possiveis efeitos
deletérios mais acentuados no sexo feminino.

Em um estudo realizado por Alecrin et al.?' com mulheres
hipertensas na pés-menopausa, a terapia de reposigao
hormonal com estradiol por via oral por um periodo de
12 semanas demonstrou melhora significativa na FDVE
ao ETT. Mohamed et al.?? correlacionaram a DD com a
idade e a hipertensao arterial e concluiram que a duragao
da hipertensao arterial, os niveis de hipertensao arterial
sistdlica e diastélica e a idade dos pacientes sao indicadores
prognésticos importantes na previsdo do desenvolvimento
de DD em pacientes hipertensos. A melhor compreensao
dessas particularidades pode propiciar avangos futuros em
questdes relacionadas a tratamentos anti-hipertensivos e da
insuficiéncia cardiaca congestiva.

Liebson et al.?* avaliaram uma grande populagdo de homens
(511) e mulheres (333) com hipertensdo primaria leve e,
dentre eles, houve porcentagem substancial de participantes
com hipertrofia do VE determinada ecocardiograficamente.
Nesse estudo, os indices de massa do VE correlacionaram-se
positivamente com pressao arterial sistélica, IMC, excregao
urinaria de sédio e tabagismo, sem diferenca significativa entre os
sexos masculino e feminino. Diferentemente do presente estudo,
nao foram avaliadas as variaveis relacionadas a funcao diastélica,
porém, com um ndimero de participantes maior, como no referido
estudo, seria possivel obter também mais varidveis relacionadas
aos mesmos fatores de risco cardiovasculares abordados.
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A principal limitagdo do presente estudo é o ndmero
pequeno de participantes (119), principalmente quando
comparado a outros achados de literatura. Esse fato
facilita o aparecimento de casos isolados (outliers) que
podem influenciar nos resultados aqui apresentados.
Outro fator relevante foi a exclusdao de pacientes com
graus mais avancados de DD, ndo possibilitando avaliar
o comportamento dos valores de TAP nessas situagdes.
Entretanto, o objetivo principal foi justamente avaliar
o comportamento do TAP nos estdgios iniciais de DD
ventricular esquerda. Sabe-se, também, que pode existir
variabilidade intra e interobservador com relagao a obtencao
das varias medidas ecocardiogréficas,?* mas essa andlise ndo
foi realizada nos pardmetros aqui avaliados. Entretanto,
nenhum dos trabalhos aqui citados na discussao com relagao
ao TAP apresentaram tal analise. Da mesma maneira, a
afericdo da frequéncia cardiaca e a medida da pressao
arterial também nao foram feitas concomitantemente aos
estudos realizados. De acordo com o trabalho de Marra et
al.,"® que analisou oito estudos prévios em 1.029 individuos
saudaveis, os valores de TAP foram influenciados fracamente
tanto pela FC quanto pela pressao arterial.

Conclusao

O presente estudo correlacionou valores de tempo de
aceleragdo na via de saida do ventriculo direito com sinais
de disfungao diastélica inicial do ventriculo esquerdo apenas
no sexo feminino. Entre os fatores de risco cardiovasculares,
a presenca de hipertensdo arterial sistémica influenciou nos
valores do tempo de aceleragao na via de saida do ventriculo
direito apenas no sexo feminino.
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Acometimento Miocardico na Doenca de Chagas: Uma Perspectiva a
partir da Avaliacao pela Ressonancia Magnética Cardiovascular

Myocardial Involvement in Chagas Disease: From the Perspective of Cardiovascular Magnetic Ressonance Assessment

Henrique Turin Moreira’, Gustavo Jardim Volpe', André Schmidt’
Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto, Universidade de Sao Paulo,” Ribeirao Preto, SP, Brasil.

Resumo

A doenca de Chagas representa um importante problema
de satide publica, sobretudo nos paises endémicos da América
Latina. Dentre suas apresentagdes clinicas, a cardiomiopatia
cronica é a mais frequente. De patogénese multifatorial, o
acometimento miocardico pode levar a insuficiéncia cardiaca,
a eventos tromboembdlicos, a arritmias e a morte sdbita.
Nesse contexto, a ressondncia magnética cardiovascular
é um excelente método ndo invasivo para a investigagao
do dano miocardico e a compreensao dos mecanismos e
consequéncias relacionados as essas lesdoes. Com elevada
resolucdo espacial e capacidade de caracterizagao tecidual,
a ressonancia magnética cardiovascular proporciona
analise morfofuncional altamente confidvel e possibilita a
identificacdo de marcadores de risco de eventos adversos em
pacientes com doenga de Chagas, sendo de grande utilidade
para o diagnéstico e o acompanhamento desses individuos
na rotina clinica.

Introducao

Apesar dos esforgos empreendidos para a redugao de novos
casos de doenca de Chagas, especialmente pela interrupgao
de sua transmissdo por triatomineos domiciliados e pela
triagem sorolégica em bancos de sangue, a prevaléncia da
doenca permanece elevada mundialmente. Estimativa recente
da Organizagdo Mundial da Satide (OMS) aponta para 6 a 7
milhdes de pessoas infectadas pelo protozodrio Trypanosoma
cruzi ao redor do mundo, a maioria delas residentes em um
dos 21 paises da América Latina onde a doenca de Chagas
é considerada endémica, além de cerca de 70 milhdes de
individuos sob risco de contrai-la nessa regido." Cerca de
30% a 40% daqueles infectados desenvolverao manifestagoes
clinicas na fase cronica da doenga, das quais a cardiomiopatia
é a apresentagdo mais frequente e grave.? A patogénese das
manifestagoes cardiacas é multifatorial e inclui miocardite silente
relacionada a persisténcia parasitdria e reagbes autoimunes apds
a infecgdo pelo parasita, além de distdrbios microvasculares e
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denervagao autondmica, levando a quadros heterogéneos de
cardiopatia dilatada e alteragdes do sistema excito-condutor
cardiaco.> Apds quase 30 anos desde os primeiros relatos
de estudos clinicos da cardiomiopatia crénica da doenca de
Chagas (CCDC) pela ressonancia magnética cardiovascular
(RMC), o emprego deste método tem ajudado para a melhor
compreensdo dessa patologia e auxiliado no estadiamento e na
estratificacao de risco durante a rotina clinica.**

Este artigo pretende revisitar o acometimento miocérdico
em pacientes com doenga de Chagas sob a perspectiva dos
achados da RMC. Esta focado nas alteracoes morfofuncionais
dos ventriculos esquerdo e direito, incluindo a caracterizagao
da fibrose miocardica e sua relagdo com alteragoes funcionais
e arritmias cardiacas, além de abordar o valor prognéstico dos
achados da RMC na estratificagao de risco cardiovascular em
pacientes com CCDC.

Alteracoes regionais, aneurismas e trombos
no ventriculo esquerdo

A RMC é considerada método de referéncia para a
avaliacao morfofuncional cardiaca. Sua elevada resolugao
espacial proporciona imagens altamente fidedignas do
coragao, possibilitando medidas bastante confidveis e
reprodutiveis. Além disso, a avaliagdo do desempenho
sistélico ventricular pela RMC, particularmente o célculo
da fragao de ejecdo, é baseado na mensuracao de volumes
cavitdrios, sem a necessidade de pressuposigoes geométricas.”
Tais propriedades sao especialmente vantajosas na avaliagdo
dos pacientes com doenga de Chagas, sobretudo diante das
peculiaridades dessa condigao clinica.®

As alterages regionais da fungdo sistélica do ventriculo
esquerdo (VE) sao relativamente comuns em pacientes
com doenga de Chagas, limitando estimativas volumétricas,
tanto a partir de medidas lineares quanto mediante
delineamento endocardico baseado em apenas duas
projecdes bidimensionais do coragdo. Estudos clinicos
utilizando a RMC para a avaliagdo da mobilidade segmentar
do VE mostram que as regides inferolateral e apical sao as
mais frequentemente acometidas nos individuos com essa
patologia, em concordancia com o conhecimento obtido ao
longo dos anos pelo uso de outros métodos diagnédsticos.” '
Embora a razdo para esse dano miocardico distribuido
de forma segmentar ndo seja totalmente compreendida,
evidéncias sugerem que mecanismos relacionados a isquemia
microvascular determinada pela doenga de Chagas estejam
envolvidos em sua patogénese.""'?

Outra particularidade da CCDC é a ocorréncia de aneurismas
ventriculares, mais frequentemente na regiao apical."
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Essas alteragdes podem variar desde pequenos aneurismas
de colo estreito, usualmente denominados como “em dedo
de luva”, até grandes dilatagoes aneurismaticas de colo
largo e paredes discinéticas. A avaliacdo nao invasiva dessas
anormalidades pode ser desafiadora com o uso de outros
métodos de imagem, como a ecocardiografia. Por um lado,
as lesdes de pequena extensdao podem nao ser facilmente
perceptiveis, especialmente em planos convencionais de
imagens ecocardiogréficas, que levam, muitas vezes, ao
encurtamento da regido apical visibilizada (Figura 1). Por
outro lado, nas lesdes de grandes proporgdes, a andlise
de toda a regido aneurismdtica em um mesmo plano de
imagem pode nao ser exequivel devido a menor extensao
do campo proximal ecocardiografico. Tais obstaculos podem
ser suplantados pela RMC, que inclui de rotina a aquisicao
de planos transversais ao eixo longo do VE, englobando toda
aregiao apical e, dessa forma, permitindo a visualizagao dos
aneurismas apicais em toda sua extensao (Figura 2).

Em pacientes com CCDC, a prevaléncia de aneurismas
apicais do VE avaliados pela RMC varia de 20% a 28% dos
casos e parece nao diferir entre os sexos."'® Os aneurismas

ventriculares, em especial aqueles localizados na regiao apical
de pacientes com reducao da fragao de ejegao do VE, sao fatores
de risco para a trombose intracavitaria.'” As lesdes miocardicas
associadas a estase sanguinea decorrente do desempenho
ventricular sistélico reduzido predispdoem a formagao de
trombos, que podem provocar fendmenos tromboembdlicos na
CCDC."® A presenga de proeminente trabeculado miocardico
apical comumente suscita dificuldade diagnéstica diferencial. A
caracteristica avascular dos trombos é facilmente perceptivel em
imagens de RMC obtidas por sequéncias de perfusao miocardica
mediante infusdo de meio de contraste a base de substancia
paramagnética, como o gadolinio. Nas imagens adquiridas por
essa técnica, trombos aparecem como estruturas de sinal de
baixa intensidade, circundadas por areas de sinal aumentado
geradas pelo contetido sanguineo intracavitdrio e miocardio
vidvel adjacente. A diferenciagao entre dreas de miocardio nao
vidvel e trombos sésseis pode ser realizada pela presenga de
realce tardio, presente nas regides cicatriciais, mas ausentes nas
estruturas trombdticas. A despeito desses atributos, o uso da
RMC para a investigacao de aneurismas e trombos ventriculares
nao tem sido o foco dos estudos clinicos envolvendo pacientes

Figura 1 - Aneurisma de colo estreito no &pice do ventriculo esquerdo. Cortes tomograficos de duas camaras obtidos em cinerressonédncia magnética durante a diastole
(A) e a sistole (B) ventriculares mostrando pequena regido com aneurisma apical comumente denominado “em dedo de luva”. Cicatriz miocérdica é evidenciada por
hipersinal localizado na regido do aneurisma, em sequéncia de realce tardio pelo gadolinio (C).

Figura 2 — Aneurisma de colo largo no 4pice do ventriculo esquerdo. Cortes tomogréficos de duas cdmaras obtidos em cinerressonéncia magnética durante a diéstole
mostrando afilamento parietal e alargamento cavitario na regido apical (A). Sequéncia de realce tardio pelo gadolinio evidencia extensa regido de hipersinal compativel

com fibrose transmural na regido aneurismatica (C).
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com doenca de Chagas. A utilizagdo da RMC nesse contexto é
de particular interesse para a estratificacdo de risco de eventos
tromboembélicos, cuja aplicacio em individuos com CCDC
ainda nao estd bem estabelecida.

0 ventriculo direito na doenca de Chagas

A forma cardiaca da doenga de Chagas pode acometer
ambos os ventriculos. Modelos experimentais de infecgdo
por T. cruzi demonstram lesdes proeminentes do ventriculo
direito (VD), com infiltrado inflamatério, edema, parasitismo
e degeneracao de fibras miocdrdicas na fase aguda,
além de dilatagao ventricular direita que se desenvolve
progressivamente durante a fase cronica.?**? A dilatagao e o
afilamento parietal do VD sdo achados comuns em estudos
de necrépsia de pacientes com CCDC. Ja a analise histoldgica
revela substituicdo das fibras musculares do VD por tecido
fibroadiposo, com maior frequéncia em sua regiao apical,
que pode mostrar conformagao aneurismatica.?

As primeiras descrigoes pormenorizadas das apresentagdes
clinicas da CCDC ja chamavam atengdao para a notédvel e
predominante insuficiéncia cardiaca direita, com sinais
e sintomas relacionados a intensa congestdo sistémica.?*
Estudos seminais utilizando ventriculografia radioisotépica
corroboraram a hipdtese de acometimento precoce e
preponderante do VD na CCDC.??¢ Mais recentemente,
demonstrou-se que a disfuncao sistdlica ventricular direita esta
associada a pior progndstico nos pacientes com insuficiéncia
cardiaca por doenca de Chagas, com maior risco de morte e
necessidade de transplante cardiaco de urgéncia.?’”

Dessa forma, o exame do VD nos pacientes com doenca de
Chagas merece especial atengao durante o acompanhamento
clinico. Contudo, as caracteristicas peculiares dessa camara,
particularmente suas paredes delgadas e sua geometria
complexa, podem representar obsticulos a sua analise. Nao
obstante, em geral, a RMC apresenta resolucdo espacial
das bordas endocérdicas do VD relativamente superior a
outros métodos de imagens empregados na rotina clinica,
proporcionando estimativas volumétricas confiaveis e

reprodutiveis.?® Além disso, o célculo da fracdo de ejecdo do
VD, de maneira similar a andlise desse parametro no VE, nao
requer a utilizacao de pressuposicoes geométricas.?

Em estudo clinico sobre a utilizagdo da RMC para o
célculo da fragdo de ejegao do VD na fase cronica da doenga
de Chagas, a disfuncao sistélica do VD foi encontrada em
37% dos 158 pacientes avaliados.*® A maioria dos individuos
com disfungdo ventricular direita nessa investigacao
apresentavam concomitantemente redugao da fragao
de ejecao do VE. Contudo, a disfungao sistélica do VD
foi observada isoladamente em cerca de 4% da amostra
populacional estudada, inclusive naqueles sob a forma
indeterminada da doenca (Figura 3). Embora o VD apresente
alteragoes histopatolégicas precocemente ap6s a infecgao
pelo T. cruzi, os sinais de sua disfungao sistélica costumam
aparecer tardiamente no curso da doenca, em geral, quando
a fracdo de ejecdo do VE também se mostra reduzida, com
subsequente aumento da pressdo arterial pulmonar. Nessa
condigao, as lesdes estruturais do VD o impedem de se
adaptar a elevagao da poés-carga, determinando por fim a
insuficiéncia cardfaca direita.*’

Fibrose miocardica e disfuncao sistolica do
ventriculo esquerdo

A fibrose miocardica na doenca de Chagas resulta
de mecanismo patogénico multifatorial, que inclui
miocardite relacionada & persisténcia parasitaria, reagao
autoimune desencadeada pela infecdo parasitéria e
isquemia microvascular.® A técnica de realce tardio ap6s a
administracao de meio de contraste & base de gadolinio,
com imagens adquiridas geralmente 10 minutos ap6s sua
infusdo endovenosa, proporciona a identificagao de areas de
necrose e fibrose miocardicas. Essa técnica de investigacao
de cicatrizes miocdrdicas apresenta elevada sensibilidade e
especificidade, sendo atualmente reconhecida como método
de escolha para tal finalidade.”

Em pacientes na fase cronica da doenga de Chagas, a
presenca de dreas cicatriciais identificadas pela técnica de

7 8

Avaliagao do VD pela RMC na
doencga de Chagas (n = 158 pacientes)

Desempenho sistdlico normal do VE e do VD

29% 35%

Disfuncdo sistolica global isolada do VE

Disfunc¢do sistélica global do VE e do VD
32%

m Disfuncdo sistdlica global isolada do VD

Fonte: adaptado de Moreira et al.(30), sob permisséo de Wolters Kluwer Health Inc., licenga nimero 5235470656058.

Figura 3 — Avaliagéo do ventriculo direito em pacientes com doenga de Chagas. Os limites de varredura do ventriculo direito sdo mostrados em corte tomogréfico de
quatro cdmaras por cinerressonéncia magnética (A). Cortes de eixo curto da regido basal a regido apical para o delineamento da borda endocardica do ventriculo direito
(linhas amarelas), permitindo o calculo dos volumes diastdlico e sistdlico finais e de sua fragdo de ejegéo (B). Coorte de 158 pacientes com doenga de Chagas avaliados
pela ressonancia magnética mostra disfungéo sistélica global do ventriculo direito mais comumente associada ao desempenho sistélico do VE concomitantemente
deprimido, embora a disfungao isolada do ventriculo direito também tenha sido identificada, mesmo na forma indeterminada da doenga.

3 de 9 paginas << SUMARIO

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2022;35(1):eabc285



Moreira et al.
Ressonancia Magnética na Doenca de Chagas

Artigo de Reviséao

realce tardio pode ser observada precocemente na forma
indeterminada da doenga.?? Porém, a prevaléncia de fibrose
identificada pela RMC nesse estdgio da doenga nao é bem
estabelecida, visto que a maioria das amostras populacionais
estudadas é relativamente pequena. A andlise combinada
dos estudos que reportaram identificacao de realce tardio
em pacientes com a forma indeterminada mostra ocorréncia
de cicatrizes miocardicas em 19% dos individuos avaliados
(Tabela 1).%103239 A extensao da fibrose miocdrdica aumenta
progressivamente com a evolucao da doenga, podendo ser
considerada um marcador de gravidade da CCDC.? Quanto
maior a proporgdo do realce tardio em relagdo a massa
do VE, menor a fragdo de ejecao dessa camara e pior a
classe funcional estimada.”'® Contudo, a correlagdo entre
a extensao da fibrose e a fungao sistélica do VE parece nao

Tabela 1 - Prevaléncia de realce tardio miocardico pela ressonancia
magnética cardiaca em individuos com a forma indeterminada da
doenga de Chagas.

Pacientes na forma
Presenca de realce

Autor in.determinada tardio miocardico
avaliados pela RMC

Rochitte et al.® 15 3(20)
Regueiro et al.” 27 2(7)

Noya-Rabelo et al.® 17 6 (35)
Tassi et al.® 26 5(19)
Torredo et al.* 16 2(13)
Lee-Felker et al.® 50 4(8)

Uellendahl et al.® " 3(27)
Melendez-Ramirez et al.>” 8 4 (50)
Pinheiro et al.® 16 7 (44)
Romano et al.® 19 2(1M)
Total 205 38(19)

Resultados expressos por 11 ou 1 (%). RMC: ressonancia magneéfica cardiaca.

ser linear. Pequenas areas cicatriciais podem ser encontradas
em ventriculos com desempenho sistélico normal, mesmo
quando este é avaliado por métodos mais sensiveis (Figura
4).*° Individuos com doenga de Chagas e massa fibrética
pela RMC maior do que 10% mostram comprometimento
significativamente maior da fungao sistdlica global do VE do
que aqueles com fibrose menos extensa.*

As localizagdes mais frequentes das areas de realce tardio
miocérdico na doenga de Chagas sdo as regioes inferolateral
e apical do VE. Embora também exista associagao entre
fibrose e alteragbes da mobilidade segmentar miocardica,
pequenas areas de realce tardio podem ser encontradas em
segmentos miocardicos com mobilidade normal. Por outro
lado, cicatrizes mais extensas, particularmente aquelas que
acometem pelo menos 50% da parede miocardica, estao
habitualmente relacionadas a 4reas de hipocinesia e acinesia
do VE. Ja a distribuicdo da fibrose ventricular esquerda na
doenca de Chagas é variavel. O padrao subendocérdico e o
transmural sdo os mais encontrados, indistinguiveis de sequelas
de infarto causado por doenga arterial coronariana. Os
padroes mesocérdico e subepicardico também sao comuns.™°
Enquanto em alguns individuos a distribuicao das cicatrizes
miocardicas mostram padrdo homogéneo e localizado, em
outros pode ocorrer fibrose difusa de padroes variados. Em
ambos os casos, a presenga de cicatrizes de padrao salpicado
pode ser um obstéculo a sua quantificagdo (Figura 5).

Recentemente, uma avaliacdo cardfaca seriada de
pacientes com CCDC pela RMC mostrou que a presenga
de fibrose miocardica esta associada a queda da fragao de
ejecao do VE.* Durante acompanhamento médio de 5 anos, o
percentual da massa ventricular esquerda com sinais de realce
tardio nos individuos avaliados aumentous significativamente
de 13+8% para 18+14%. Contudo, o valor prognéstico
desse achado permanece incerto. Questdes relacionadas a
reprodutibilidade das medidas da extensao do realce tardio
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Fonte: adaptado de Romano et al.,39 sob permisséo de Creative Commons Attribution License (CC BY 4.0). RMC: ressonéncia magnética cardiaca.

Figura 4 - A correlagéo entre a extensdo da fibrose miocardica, avaliada por realce tardio em imagens de ressonancia magnética, e a fungdo sistélica do ventriculo
esquerdo (VE), analisada pela ecocardiografia de varredura de pontos (speckle tracking echocardiography), mostra-se néo linear na doenga de Chagas. Individuos com
pequenas éreas fibréticas, geralmente menores que 10% da massa miocardica, podem apresentar fungéo sistélica global do ventriculo esquerdo normal (4 esquerda da
linha tracejada, que representa o limite normal da deformagéo miocardica longitudinal global). Deformagéo sistdlica menor que 15% (valor especifico para o programa
utilizado para andlise) esta geralmente associada a presenca de fibrose miocéardica. Adicionalmente, mostra-se a presenga de cicatrizes miocardicas em dois pacientes

com a forma indeterminada da doenga.
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Figura 5 - Cicatrizes miocardicas de ventriculo esquerdo (VE) evidenciadas em cortes tomograficos de eixo curto pela técnica de realce tardio pelo gadolinio. Fibrose
subendocérdica localizada em regido inferolateral do ventriculo esquerdo (A) e de padréo transmural envolvendo as regides anterolateral, inferolateral e inferior do
ventriculo esquerdo (B). Padréo difuso e misto de fibrose miocardica, com area de cicatriz transmural (setas amarelas) em regigo inferolateral e focos de cicatrizes
mesocardicas difusas (setas verdes) envolvendo outras regides do ventriculo esquerdo (C).

miocdrdico representam uma limitacdo na interpretagao
de resultados de avaliagbes seriadas. Nesse contexto, a
investigacdo dos fatores relacionados ao aparecimento de
cicatrizes miocardicas em individuos previamente sem esse
achado pode aprimorar a compreensao da evolugao do dano
miocardico na doenca de Chagas.

Fibrose miocardica e arritmias ventriculares

A CCDC é considerada uma cardiomiopatia arritmogénica
devido as frequentes alteragoes do sistema excito-condutor
cardiaco e arritmias.*' A morte stibita cardiaca pode ocorrer
em qualquer estagio da doenca, sobretudo em decorréncia
de arritmias ventriculares malignas, como a taquicardia
ventricular sustentada.*? Os focos de fibrose miocardica sao
os principais substratos arritmogénicos na forma cronica
da doenga de Chagas, embora outros mecanismos, como
distdrbios microvasculares e denervagao simpatica, também
atuem na patogénese das arritmias ventriculares nessa
condicao clinica.*4*

A elevada resolucao espacial da RMC para a detecgao,
caracterizagao e quantificacdo da fibrose miocardica é uma
grande vantagem para a estratificagao ndo invasiva de risco de
eventos adversos, incluindo arritmias ventriculares malignas, em
pacientes com doenga de Chagas. Estudos transversais e do tipo
caso-controle mostram que dreas de realce tardio miocardico
pela RMC sdo achados altamente prevalentes em pacientes com
doenga de Chagas e histéria clinica de taquicardia ventricular
sustentada concomitante.”** Notadamente, a identificacao
de fibrose pela RMC pode ser a Gnica alteragdo miocérdica
encontrada em individuos com doenga de Chagas que
apresentam instabilidade elétrica, definida por extrassistoles
ventriculares frequentes ou episédios de taquicardia ventricular
sustentada ou ndo sustentada.’® Além disso, as cicatrizes
miocérdicas identificadas pela RMC estdo anatomicamente
correlacionadas a regides com sinais de denervagao autonémica
e isquemia avaliadas pela cintilografia de perfusdo miocardica,
sugerindo participagao inextricavel desses fatores na patogénese
das arritmias ventriculares na CCDC.*

O padrao de fibrose miocardica transmural avaliada pela
RMC em pacientes com doenga de Chagas mostra-se mais
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frequente naqueles com taquicardia ventricular sustentada,
em comparagao com aqueles sem essa manifestagdo clinica.
A presenca de dois ou mais segmentos miocardicos continuos
com realce tardio transmural esta associada a histéria de
taquicardia ventricular sustentada, independentemente da
idade, do sexo, da fracao de ejecao do VE e da porcentagem
de realce tardio encontrada.*

Além disso, a caracterizacdo das cicatrizes miocardicas
pela RMC pode ser utilizada como ferramenta auxiliar a
técnica de ablagao de taquicardia ventricular em pacientes
com CCDC.* Padrdes cicatriciais transmurais ou com
envolvimento subepicardico, geralmente nos segmentos
infero-laterais do VE, frequentemente levam a circuitos
de reentrada predominantemente epicardicos.*® Nessas
condicbes, a ablagdo endocérdica e epicardica combinadas
esta relacionada ao maior sucesso na interrupgao de arritmias
ventriculares malignas em pacientes com CCDC, tanto em
curto quanto a longo prazo.*

A utilizagao de novas técnicas de RMC voltadas a avaliacao
de fibrose intersticial em pacientes com doenga de Chagas
parece promissora. Estudo transversal incluindo 47 pacientes
com a doenga mostrou que quantidades elevadas de fibrose
intersticial avaliada por seu volume extracelular derivado da
RMC estao associadas a taquicardia ventricular nao sustentada,
independentemente da fragao de ejegao e da quantificagao
do realce tardio miocardico do VE.*

Valor prognoéstico da fibrose miocardica na
cardiopatia a cronica da doenca de Chagas

A avaliagdo prognéstica em pacientes com doenca de
Chagas pode identificar os individuos com maior risco
de complicagdes cardiovasculares ao longo da evolugao
da doenca, auxiliando na tomada de decisao quanto a
necessidade de acompanhamento especializado e no
planejamento terapéutico. A disfungao sistélica do VE é
o preditor mais consistente de morte em pacientes com
doenga de Chagas.*® Nao obstante, outros fatores, como
sexo masculino, classe funcional III/IV pela classificacdo da
New York Heart Association, baixa voltagem dos complexos

N

QRS ao eletrocardiograma, cardiomegalia a radiografia
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toracica e taquicardia ventricular ndo sustentada identificada
na monitorizagdo eletrocardiografica de 24 horas também
indicam eventos adversos e mortalidade elevada nesse cenario
clinico. Esses preditores estao reunidos no escore de Rassi et
al., originalmente desenvolvido e validado para a estratificagao
de risco de morte em pacientes com CCDC.*" Em estudo
transversal, a extensao progressivamente maior da fibrose
miocdrdica avaliada pela RMC mostrou-se positivamente
correlacionada com o escore de risco de Rassi et al.*

Recentemente, dois estudos longitudinais demonstraram
o papel da identificacdo e da quantificacdo da fibrose
miocdrdica pela RMC na estratificacdo de risco nessa
condigdo clinica.”' Em uma coorte prospectiva de 140
pacientes com CCDC, a presenca de cicatrizes miocardicas
associou-se a ocorréncia de evento combinado de taquicardia
ventricular sustentada e morte cardiovascular em um periodo
mediano de acompanhamento de 3 anos. Também houve
associagao significativa da presenca de fibrose com o desfecho
combinado incluindo, além desses ja descritos, a internagao
hospitalar por insuficiéncia cardiaca. Além disso, quanto
maior a extensdo das cicatrizes miocardicas, maior o risco de
ocorréncia desses eventos combinados, independentemente
da idade e da fragao de ejecao do VE (Figura 6)." Em outra
coorte retrospectiva de 130 individuos também com CCDC,
tanto a presenga quanto a maior extensao do realce tardio
miocdrdico mostraram-se relacionados a incidéncia elevada
do desfecho combinado de mortalidade geral, transplante
cardiaco, terapias apropriadas por cardiodesfibrilador
implantével e episédio de morte sibita abortada em um
periodo mediano de seguimento de 5 anos. Nesse estudo,
a presenga de massa fibrética igual ou superior a 12,3g
associou-se de forma significativa e independente ao desfecho
combinado do estudo. Adicionalmente, em uma anélise
bivariada, incluindo a massa fibrética e o escore de risco de
Rassi como variaveis preditoras, essa investigagdo demostrou
a associagao de ambas com o desfecho composto avaliado.'
Destacadamente, a auséncia de fibrose nesses estudos foi um
excelente marcador de nao ocorréncia de eventos adversos em

pacientes com CDCC. Entretanto, permanece a questdo sobre
o papel da fibrose miocdrdica na reclassificagdo progndstica
apo6s a aplicagao do escore de Rassi et al., especialmente em
individuos inicialmente estratificados como de risco baixo
ou intermedidrio por esse sistema de classificagdo.”? Nao
obstante, os recentes achados demonstram a potencialidade
da investigacao das cicatrizes miocardicas pela RMC na
estratificacdo de risco cardiovascular em pacientes com a
doenga Chagas, cujo papel na tomada de decisdo clinica
poderd ser demonstrado em ensaios clinicos futuros.

Avaliacao de miocardite em pacientes com
doenca de Chagas

A miocardite relacionada a persisténcia parasitaria é
considerada um dos principais mecanismos patogénicos
relacionados a injiria miocdrdica pela doenga de Chagas.>
Na fase aguda, casos graves de miocardite podem levar a
morte, embora ocorram em uma minoria dos pacientes
sintomaticos. Contudo, a prevaléncia de inflamagao
miocardica na fase aguda da doenga é provavelmente
subestimada pela dificuldade diagnéstica. Ja na fase cronica,
a miocardite de baixa intensidade é reconhecidamente
um mecanismo patoldgico precipuo na génese das lesoes
miocardicas na doenga de Chagas. Exacerbagdes podem
ocorrer em individuos imunodeprimidos, levando a reativagao
da replicagao parasitaria, miocardite grave e quadros de
insuficiéncia cardiaca aguda e 6bito.

Apesar do destacado papel da RMC na avaliagdo nao
invasiva de miocardite, o emprego desse método em pacientes
com doenga de Chagas tem sido pouco relatado na literatura
cientifica. Utilizando técnicas convencionais de RMC, um
estudo transversal incluindo 54 pacientes com doenga de
Chagas mostrou que a presenga de hiperemia e edema
miocardicos, considerados critérios para o diagnéstico nao
invasivo de miocardite, podem ser encontrados em todas as
fases da CCDC, mesmo precocemente em individuos com
desempenho sistdlico ventricular esquerdo preservado ou na
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Fonte: adaptado de Volpe et al.(14) sob permisséo de Elsevier, licenga nimero 5235480481082.

Figura 6 — Associagéo entre presenca de fibrose miocérdica e a ocorréncia do desfecho combinado de morte cardiovascular, taquicardia ventricular sustentada ou
hospitalizag&o por insuficiéncia cardiaca em pacientes com cardiopatia crénica da doenga de Chagas. A presenga de realce tardio miocardico pela ressonéncia magnética
cardiaca é preditor de risco do desfecho combinado, em comparagdo com a auséncia de cicatrizes miocérdicas.
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forma indeterminada.** Como destacado pelos autores dessa
investigacao, a identificacao dessas anormalidades subclinicas
representa um alerta para o risco de desenvolvimento de
quadros mais graves e pode ajudar a melhor compreender a
histéria natural da doenca.

Além das estratégias tradicionais para a investigagdo de
casos suspeitos de miocardite, a técnica de mapeamento
miocérdico pela RMC pode ser utilizada, proporcionando
andlise quantitativa e mais objetiva de areas de edema
miocérdico. Em um relato de caso de miocardite chagésica
em paciente adulto, a utilizagdo dessa técnica permitiu
o diagnostico de miocardite na fase aguda, além do
acompanhamento do caso, evidenciando regressao
progressiva das dreas miocardicas edemaciadas em exames
de RMC realizados de forma seriada.** A aplicagao do
mapeamento miocdrdico em pacientes na fase cronica da
doenga de Chagas é promissora, podendo revelar alteragbes
subclinicas e identificar individuos sob alto risco de progressao
para estagios mais avancados da CCDC.

Conclusao

A avaliacdo pela ressonancia miocardica cardiaca do
acometimento miocardico na doenga de Chagas oferece
caracterizagdo morfofuncional cardiaca altamente confidvel
e reprodutivel, especialmente na presenca de alteragoes
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Endocardite de Libman-Sacks em Paciente Masculino com Luipus

Eritematoso Sistémico

Libman-Sacks endocarditis in a male patient with systemic lupus erythematosus

Alvaro Augusto Vedana Filho', Vivien Ritchie Bittencourt!, Thaissa Antunes Mattar Valente', Fernando Silva

Botelho', Marco Stephan Lofrano Alves’

Complexo Hospital de Clinicas, Universidade Federal do Parand,” Curitiba, PR, Brasil.

Introducao

A endocardite de Libman-Sacks (ELS), também conhecida
como endocardite marantica ou verrucosa, é uma forma de
endocardite trombdtica ndo bacteriana (ETNB) que envolve
a presenca de vegetagOes estéreis nas valvas cardiacas.
Essas vegetagbes podem estar associadas com malignidade,
[Gpus eritematoso sistémico (LES) ou sindrome do anticorpo
antifosfolipideo (SAAF) e sdo mais comumente encontradas
nas valvas mitral e adrtica, mas outras valvas podem estar
envolvidas. O diagndstico exige alta presungdo clinica na
avaliagao de populagbes especificas.’

Caso clinico

Paciente jovem, 21 anos, usudrio de drogas ilicitas, com
diagnostico de LES, deu entrada a unidade de emergéncia

por epistaxe ndo traumdtica continua nas Gltimas 6 horas.
Relata que apresentou episddios de melena e o aparecimento
de lesdes maculares, eritematosas, difusas nas plantas
dos pés nas Gltimas 2 semanas (Figura 1). Negou febre ou
calafrios durante toda a manifestagdo do quadro. Ao exame
fisico, apresentava taquicardia (frequéncia cardiaca de 115
batimentos por minuto) e ausculta cardfaca com ritmo
regular, bulhas normofonéticas e sopro sistélico 3+/6+ em
foco mitral, irradiado para axila. Exames de admissdo foram
sugestivos de LES em atividade, demonstraram complementos
C3 e C4 reduzidos, plaquetopenia (2.000 U/ul), anti-DNA
dupla hélice 1:640 e hemoglobina de 8,8 mg/dL. Exames
coletados 10 meses antes demonstraram anticoagulante
lGpico negativo e anticardiolipinas positivo em baixos titulos.
Foi indicada e iniciada pulsoterapia com metilprednisolona
e imunoglobulina humana intravenosa pela reumatologia.

Figura 1 - Lesdes maculares, eritematosas e indolores, com evolugdo de 2 semanas, compativeis com fendmeno embdlico. Descricdo semelhante as lesdes de

Janeway na endocardite infecciosa.
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Também foi solicitado ecocardiograma transtorécico, para
avaliacdo de acometimento cardiaco.

A ecocardiografia transtoracica evidenciou ventriculo
esquerdo aumentado, com hipertrofia excéntrica e fracao de
ejecdo preservada. Valva mitral tinha cispides difusamente
espessadas e vegetagdo isoecogénica, amorfa, de superficie
irregular, aderida a face ventricular da cispide posterior
(Video 1), medindo 1,0 x 1,2 cm (Figura 2), restringindo
sua mobilidade e causando refluxo excéntrico importante
(Video 2), direcionado para a parede atrial posterior, além
de atrio esquerdo aumentado, com volume indexado pela
superficie corporal de 67 mL/m? e cdmaras direitas normais.

Devido a vegetacao identificada na valva mitral, associada
ao contexto clinico do paciente, foram listados como
possiveis diagndsticos diferenciais ETNB e endocardite
infecciosa (El). Para melhor elucidagao do caso, foi solicitado
um ecocardiograma transesofagico, e foram colhidas trés
hemoculturas. Nao foi iniciada antibioticoterapia empirica,
devido a auséncia de evidéncias para infecgao.

A ecocardiografia transesofagica complementou o exame
transtoracico melhor delimitando as lesdes da valva mitral.

Observaram-se clspides espessadas (Videos 3 e 4, Figura 3), com
imagem ecogénica, séssil, bem delimitada, em porgao posterior
do anel valvar e face ventricular da cispide posterior (espessura
maxima de 1,56 cm; Figura 4), englobando todos seus segmentos
e parte do aparelho subvalvar, causando reducao da mobilidade
da cispide posterior e refluxo moderado a importante.

As hemoculturas solicitadas ndao demonstraram
crescimento bacteriano apés 3 dias. Outras trés amostras
foram coletadas, também apresentando resultado negativo
para crescimento bacteriano.

Considerando os achados dos exames complementares,
as caracteristicas do paciente e em associacao a auséncia de
evidéncias infecciosas, foi mantido o diagndstico de ETNB.
O paciente concluiu a pulsoterapia com metilprednisolona,
realizou ciclo de imunoglobulina intravenosa e iniciou terapia
com ciclofosfamida.

DISCUSSAO

A ELS é a condicao rara mais frequentemente encontrada
no post mortem, com prevaléncia de 0,9 a 1,6%. Afeta mais

Video 1 - Ecocardiografia transtoracica em eixo longo da janela paraesternal esquerda evidenciando imagem amorfa de superficie irreqular na face ventricular da

cuspide posterior da valva mitral, sem ecos méveis independentes.

Figura 2 - (A) Janela apical, 3 camaras, evidenciando imagem amorfa, medindo 1,29 x 0,92 cm, na cuspide posterior da valva mitral. (B) Janela paraesternal do eixo
longo, demonstrando refluxo mitral importante ocupando o atrio esquerdo em quase sua totalidade.
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Video 2 - Ecocardiografia transtoracica em eixo longo da janela paraesternal esquerda apresentando refluxo importante em valva mitral, direcionado para parede
posterior do atrio esquerdo.

Video 3 - Ecocardiografia transesofagica no plano 2 cdmaras, aproximadamente 90°, demonstrando espessamento da valva mitral na sua cuspide posterior.

Video 4 - Ecocardiografia transesofagica no plano 4 cdmaras, aproximadamente zero, demonstrando imagem isoecogénica, séssil, bem delimitada em face ventricular
da cuspide posterior.
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Figura 3 - Ecocardiografia transesofégica em corte duas cdmaras a 90° demonstrando espessamento difuso da valva mitral visto na diastole (A) e sistole (B).
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Figura 4 - Ecocardiografia transesofagica. (A) Corte 4 cdmaras a zero grau demonstrando imagem séssil em ctspide posterior da valva mitral, medindo 1,56 x 2,31 cm.
(B) Corte 2 camaras a 90° demonstrando refluxo moderado a importante direcionado para parede posterior do atrio esquerdo.

comumente pacientes na faixa etaria entre 40 e 80 anos,
entretanto pode ocorrer em qualquer grupo etdrio. A ETNB é
frequentemente associada a estados de hipercoagulabilidade
como neoplasias malignas, LES e SAAF. Possui correlagdo com a
atividade e com tempo de doenga, e sua prevaléncia aumenta
na sobreposigdo dessas patologias.' Os estudos ndo mostram
predilecao por sexo, entretanto LES e SAAF, causas associadas
a ELS, ocorrem de cinco a nove vezes mais frequentemente
em mulheres em idade fértil do que em homens e sdo mais
prevalentes em mulheres negras e hispanicas.??

Os pacientes geralmente apresentam-se assintomaticos.
Os achados geralmente sdo incidentais ao investigar outras
condigbes cardiacas, por métodos de imagem ou no post
mortem, a necrépsia. As manifestacoes clinicas mais comuns
sdo secundarias a embolia valvar, como acidentes vasculares
encefélicos, ataques isquémicos transitérios, ou sintomas
de embolizagao periférica em membros inferiores. Podem
também apresentar sintomas referentes a atividade de
doencas de base, como febre, rash malar, alteracoes renais,
hematoldgicas, imunoldgicas, entre outras.’

Para o diagnéstico de ETNB é necessaria a alta suspeigao
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clinica. Nao existem testes laboratoriais que confirmem esse
diagnéstico. Em pacientes com suspeita de ETNB, deve-se
realizar um rastreio com contagem de células sanguineas,
perfil metabdlico e hemoculturas, para diferenciar de outras
etiologias, como a El. Deve-se pesquisar hipercoagulabilidade,
incluindo anticoagulante lGpico e anticorpos antifosfolipideos.
Trés amostras de hemoculturas devem ser coletadas antes de
iniciar qualquer antibioticoterapia empirica. A auséncia de
agentes tipicos ou atipicos causadores de endocardite pode
fortalecer a suspeita de ETNB.'

Entretanto, a triagem primaria para ELS é a ecocardiografia.
A ecocardiografia transesofdgica possui maior sensibilidade
e especificidade que a ecocardiografia transtoracica. Bordas
irregulares, ecogenicidade heterogénea e auséncia de
ecos moéveis independentes sao caracteristicas das massas
(vegetagbes verrucosas) encontradas nas valvas cardiacas e
no endocardio. Essas sdo usualmente massas pequenas e
sésseis, mas podem ser maiores que 10 mm. As porgbes basal
e média das valvas mitral e aértica estdo mais frequentemente
acometidas. Espessamento difuso ou focal das valvas mitral
e adrtica pode ser observado. As valvas envolvidas podem
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apresentar regurgitacao." As vegetagoes sao mais frequentes
no lado esquerdo, com dois tergos dos casos envolvendo
a valva mitral, principalmente na face ventricular, até um
quarto envolvendo a valva adrtica e menos comumente as
ambas. O exame ecocardiografico é incapaz de distinguir
vegetacoes de trombos, mas pode dar pistas diagndsticas
quanto a caracterizagao das lesoes."’

O tratamento para ETNB é baseado em posicionamento
de especialistas e em pequenos estudos observacionais. E
recomendado o controle das doengas de base, anticoagulagao
em pacientes com fendmenos embdlicos maiores e
ecocardiogramas seriados para acompanhamento das lesdes
valvares. As indicagdes cirtrgicas sao as mesmas da El (por
exemplo: insuficiéncia cardiaca e rotura valvar aguda), mas
relatos sugerem que a prevengao de embolizagao recorrente
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é aindicagdo mais comum de cirurgia. Em contraste com a El,
em que a remogao completa do tecido infectado é necessaria,
a preservagao valvar pode ser possivel em alguns casos de
endocardite trombética ndo bacteriana.’
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Fibroma Cardiaco: Seguimento a Longo Prazo por Ressonancia

Magnética Cardiaca

Cardiac Fibroma: Long-Term Follow-up by Cardiac Magnetic Resonance

Fernanda Sayuri Oshiro’, Raul Serra Valério’, Alfredo Augusto Eyer Rodrigues’, Gilberto Szarf', Marly Uellendahl’,

Maria Eduarda Menezes de Siqueira’
Universidade Federal de Sdo Paulo,” Sdo Paulo, SP, Brasil.

Resumo

As neoplasias cardfacas primdrias sao raras, e o diagndstico
correto € essencial para planejar o tratamento mais adequado.
O objetivo deste estudo foi demonstrar o papel da ressonancia
magnética cardiaca na avaliagdo, no diagnéstico e no
acompanhamento de fibroma cardiaco. Paciente do sexo
feminino, 21 anos, com massa miocdrdica ao ecocardiograma.
Realizou ressonancia magnética com diagndstico de fibroma
cardiaco. Foi acompanhada durante 6 anos com estabilidade do
quadro. Fibromas cardiacos correspondem a segunda neoplasia
mais comum em criangas e jovens. A ressonancia magnética,
caracterizam-se por realce tardio intenso e homogéneo.

Introducao

As neoplasias cardiacas primarias sdo raras, com prevaléncia
estimada de 0,001% a 0,03% em estudos realizados com
necrépsias, podendo acometer o endocardio, o miocardio
e o epicardio." Os tumores secundarios sdo 20 a 40 vezes
mais frequentes que os primdrios. Nas Gltimas décadas, com
métodos complementares de imagem em cardiologia, como
ecocardiograma, ressondncia magnética e tomografia, houve
aumento no diagnédstico dos tumores cardiacos.?

Dentre os tumores primdrios, mais de 75% sao benignos.’
Em adultos, o mixoma (cerca de 50% dos tumores benignos),
o fibroelastoma papilar e o lipoma sdo os mais comuns;
em criangas, o rabdomioma e o fibroma sdo os principais
tumores benignos.**

O quadro clinico é variado, podendo mimetizar tanto
doencas cardfacas, como sistémicas, o que determina
sua inclusao como diagnéstico diferencial nas diferentes
cardiopatias. De modo geral, os sinais e sintomas especificos
dos tumores cardfacos sao determinados pela sua localizagao
no coragao, e nao por sua histopatologia.?

Tumores cardiacos sdo extremamente raros, mas quando
ha suspeita clinica, o diagnéstico correto é essencial para
planejar o tratamento e o manejo mais adequado do paciente.
Nesse contexto, a ressonancia magnética cardiaca tem papel
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importante, por ser um exame nao invasivo, com imagens de
alta resolugao do coracao, que permite caracterizagao tecidual
do tumor, avaliacdo de suas dimensoes e sua localizagao,
bem como sua correlagao com outras estruturas adjacentes.
A caracterizagao tecidual das massas cardiacas é realizada por
meio de técnicas de ponderagdo em T1 e T2,* supressao de
gordura, perfuso e realce tardio pelo gadolinio, permitindo
diferenciar entre tumores malignos e benignos e, as vezes,
indicando uma suspeita sobre seu diagnéstico histolégico.'*>

O objetivo deste relato foi apresentar o seguimento
de 6 anos de uma paciente encaminhada ao Servigo
de Ressondncia Magnética da Universidade Federal de
Sao Paulo (Unifesp) por presenca de massa cardfaca e
demonstrar o papel deste método em sua avaliagao,
diagnéstico e acompanhamento.

Relato do caso

Paciente do sexo feminino, 21 anos, estudante, natural
de Macapa (AP), procedente de Diadema (SP), procurou
atendimento médico em 2013 por quadros de palpitagao e
dispneia aos grandes esforgos, sendo iniciada investigagdo
cardiolégica. Foram inicialmente realizados o eletrocardiograma e
o Holter 24 horas, porém sem alteragdes significativas. Também foi
feito ecocardiograma, que entdo evidenciou presenga de massa
acometendo as regides inferolateral e anterolateral desde a base
até o apice do ventriculo esquerdo, fixa, de contornos regulares,
hiperecoica, heterogénea com pontos de célcio no interior, medindo
5,5 x 4,4cm no corte transversal.

A paciente foi encaminhada para ressonancia magnética
cardiaca para melhor caracterizagao da massa, demonstrando:
presenga de massa intramiocardica de contornos regulares,
acometendo a parede lateral e parte das paredes anterior
e inferior do ventriculo esquerdo, medindo cerca de 7,4 x
4,0cm no plano 4 camaras, hipointensa nas sequéncias SSFP
e ponderada em T2 (Figura 1) e isointensa nas sequéncias
ponderadas em T1 (Figura 2). Perfusdo estava ausente na
primeira passagem do gadolinio (Video 1), e havia presenga
de realce tardio intenso e homogéneo (Figura 3). A ressonancia
cardfaca, nao foram evidenciados sinais de comprometimento
da funcao sistdlica global do ventriculo esquerdo (Video 2).

Foi aventada hipétese diagndstica de fibroma cardiaco.
A paciente foi acompanhada durante 6 anos, sem piora
clinica, sem sinais de mudanga das caracteristicas e nem das
dimensoes da massa cardiaca, além de nao ter desenvolvido
comprometimento funcional do ventriculo esquerdo.
Pela estabilidade do quadro, foi optado por tratamento
conservador e seguimento.

1 de 4 paginas



Oshiro et al.
Ressonancia Magnética e Massa Cardiaca

Relato de Caso

Figura 2 - Corte em eixo curto (A) e 4 cdmaras (B-C), apresentando massa intramiocardica (*) isointensa em T1. Seguimento em 2016 (A), 2018 (B) e 2020 (C).

Video 1 - Perfusédo miocardica em 4 cdmaras, apresentando auséncia de perfusao do miocardio na primeira passagem do gadolineo. Seguimento em 2020.
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Figura 3 - Corte em eixo curto do ventriculo esquerdo, apresentando massa intramiocérdica (*) com realce tardio ap6s gadolinio de padréo intenso e homogéneo.

Seguimento em 2014 (A), 2017 (B) e 2018 (C).

Video 2 - Cinerressonancia em eixo curto do ventriculo esquerdo, evidenciando massa intramiocardica sem comprometimento da fungdo ventricular (2020).

Discussao

As neoplasias cardiacas primarias sdo extremamente raras,
com diferentes quadros clinico e histolégico, requerendo,
portanto, um alto indice de suspeita clinica.?

Os fibromas cardiacos correspondem a segunda neoplasia mais
comum em criangas e jovens, podendo acontecer também em
adultos. Originam-se no miocérdio e, mais comumente, apresentam-
se como lesao Gnica bem delimitada, podendo se tornar bastante
volumosos e sem regressao expontanea.' £ mais frequente na parede
livre do ventriculo esquerdo, septo interventricular e na parede livre
do ventriculo direito (em ordem decrescente).®

Os sintomas descritos dos tumores de ventriculo esquerdo
e septo interventricular sdo dispneia, fadiga, sincope,
dor precordial atipica, distGrbios de condugao, arritmias
ventriculares e morte sébita.

Nas imagens de ressondncia magnética, a lesdo se
caracteriza por ser isointensa ou discretamente hiperintensa,
em relacdo ao miocérdio, nas sequéncias ponderadasem T1, e
hipointensa nas sequéncias ponderadas em T2. Nao apresenta
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perfusdo em repouso, por ser avascular, e, nas sequéncias de
realce tardio ap6s a injegao endovenosa gadolinio, os fibromas
apresentam realce intenso e homogéneo, relacionado ao
extravasamento e pela retengdo do meio de contraste no
amplo espago extracelular, que permeia o tecido fibrético do
tumor. A lesdo pode apresentar componente central de baixo
sinal, associado a calcificagbes.'

Os tumores sintomaticos devem ser completamente

ressecados. Tumores muito grandes podem necessitar de
transplante cardiaco.”'®

Por fim, a ressonancia magnética tem importante papel
na avaliagdo de massas cardiacas, contribuindo para um
diagndstico mais acurado de maneira ndo invasiva, auxiliando
no planejamento terapéutico e permitindo o seguimento
clinico seguro e com boa reprodutibilidade."*
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Papel da Ecocardiografia Transtoracica no Diagnostico de Duplo
Arco Aortico

Role of Transthoracic Echocardiography in the Diagnosis of Double Aortic Arch

Guilherme Gomes de Souza', Adriana Furletti Machado Guimaraes’, Ricardo Wang', Sandra Regina Tolentino

Castilho', Henrique de Assis Fonseca Tonelli', Fatima Derlene da Rocha Aradjo’
Hospital das Clinicas, Universidade Federal de Minas Cerais,’ Belo Horizonte, MG, Brasil.

Introducao

O duplo arco aértico é a principal causa de anel vascular
em registros de séries de casos cirdrgicos cardiovasculares.
Essa anomalia rara, oriunda da nao involugao de um dos arcos
adrticos embrionarios, € um desafio para o ecocardiografista
pediatrico, sendo necessario muitas vezes o emprego de outros
métodos de imagem, como tomografia computadorizada ou
ressonancia magnética cardfaca.

O objetivo deste relato de caso foi sistematizar os achados
do exame ecocardiogréfico para auxiliar o diagnéstico de
duplo arco aértico.

Relato do caso

Recém-nascido a termo, 38 semanas de idade gestacional,
peso de nascimento de 3.390g, parto normal, APGAR
9/10, sem intercorréncias. Nas primeiras horas de vida,
apresentou desconforto respiratério, associado a estridor,
sibilos e aumento do tempo expiratério, com necessidade
de intubacdo orotraqueal e altos pardmetros de ventilagao
mecanica. O estudo radiolégico do térax evidenciou sinais
de hiperinsuflagdo pulmonar.

A mae relatou contato domiciliar com caso confirmado de
coronavirus da sindrome respiratéria aguda grave 2 (Sars-Cov 2)
cerca de 15 dias antes do parto, sendo solicitada avaliagao
cardiolégica, devido a possibilidade de sindrome inflamatéria
multissistémica pedidtrica, ndo confirmada posteriormente. O
exame do aparelho cardiovascular ndo demonstrou alteragdes.

O exame ecocardiogréfico mostrou artérias corondrias
com didmetros no limite superior da normalidade e
hiperrefringéncia das paredes da coronaria esquerda, além
de fungao cardiaca preservada, sem sinais de hipertensao
pulmonar significativa. No corte supraesternal longitudinal,
com indice da sonda apontado para 1 hora, foi visibilizado um
arco adrtico para esquerda, com emergéncia de dois vasos. Ao
direcionar o indice da sonda para 11 horas, foi identificado
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outro arco adrtico de igual diametro, com emergéncia de dois
vasos. Aventou-se hipdtese de duplo arco aértico formando
um anel vascular completo.

Uma angiotomografia computadorizada de torax, realizada
para comprovacao diagnéstica e planejamento cirtrgico,
confirmou a presenca de um anel vascular traqueoesofagico,
decorrente de duplo arco aédrtico balanceado, associado a
estenose traqueal.

A crianca foi submetida a ressecgao cirlrgica do arco
aértico direito e a liberagao da compressao traqueal,
evoluindo no pés-operatério com falha de extubagao. Foi
realizada broncoscopia, que mostrou obstrucao de 80%
da luz traqueal durante inspiracao, devido a presenca de
traqueomaldcia, sendo indicada traqueostomia.

Discussao

Os anéis vasculares representam menos de 1% do total das
cardiopatias congénitas.’*

O duplo arco aértico, tipo mais frequente de anel vascular,*”
é causado por uma anomalia na embriogénese, quando ha
persisténcia dos quartos arcos aérticos embrionarios direito
e esquerdo,*5?

Esses dois arcos patentes resultam em uma aorta
ascendente bifurcada, cujos ramos, ao circundarem a traqueia
e o esOfago e se juntarem posteriormente para formar uma
Gnica aorta descendente, formam um anel em volta dessas
estruturas, podendo causar compressao.' 4%

Geralmente, o arco direito é dominante (75%), e apenas
em 5% dos casos eles sdo iguais em tamanho, como no
caso relatado.?#

O duplo arco aértico, na maioria das vezes, ocorre como
uma lesdo isolada, embora possa estar associado a outras
malformagoes, como tetralogia de Fallot, truncus arteriosus e
transposigao das grandes artérias.*®

Nos casos de compressdo significativa da traqueia e do
esofago, sintomas como estridor, dispneia, insuficiéncia
respiratéria e dificuldade de alimentagdo podem ser
observados logo ap6s o nascimento.3#059

Por outro lado, se a compressao € minima, o anel vascular sera
diagnosticado acidentalmente em adultos assintomaticos.>¢%?

O tratamento, reservado para os casos sintomdticos,
consiste na resseccdo cirtrgica de um dos arcos aérticos —
preferencialmente o de menor calibre.?*#%9 Entretanto, apds
liberagdo da compressao traqueal, os sintomas respiratérios
podem persistir em um ndmero significativo de criangas (54%),
devido a presenga de traqueomalacia, como no caso descrito.>?
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Embora a tomografia computadorizada e a ressonancia
magnética cardiaca sejam fundamentais para confirmacao
diagnostica e planejamento cirdrgico, a avaliagdo inicial, por
meio da ecocardiografia transtoracica, permite identificagao
do duplo arco, como observado no caso descrito. Além disso,
apresenta a vantagem de ser de baixo custo e ndo necessitar
de uso de contraste, sedacdo ou radiagao.’#6

Neste relato, apresentou-se uma abordagem sistematica
para diagnéstico de duplo arco aértico por meio da
ecocardiografia transtordcica, com foco no padrao de
apresentagao nas diferentes janelas ecocardiograficas.

Para identificagao de um duplo arco aértico, pelo exame
ecocardiogréfico, é importante realizar uma avaliagao
cuidadosa do arco aértico, determinando sua lateralidade e
o padrao de ramificagao dos vasos braquiocefalicos.>*

Janela supraesternal longitudinal
Corte padrao - indice da sonda apontando para 1 hora

Visualizagao do arco adrtico para esquerda, sem o padrao
de ramificagdo normal, dando origem a dois vasos — artérias
subclavia e carétida comum esquerdas, nado sendo possivel
demonstrar a origem do tronco braquiocefalico.’*#°7 (Figura 1A)

Rotacao anti-horaria do transdutor — indice da sonda
apontando para 11 horas

Visualizagdo de uma imagem semelhante, com um arco
adrtico para direita, também dando origem a dois vasos —
artérias subclavia e carétida comum direitas'+*” (Figura 1B).

Janela supraesternal transversal

Indice da sonda apontando para 3 horas e com
inclinacao cefalica

Identificagdo da aorta ascendente bifurcada nos arcos

adrticos esquerdo e direito, com visualizagao do fluxo sanguineo
pelo color Doppler para ambos os arcos'*#¢1 (Figura 2A).

Inclinagao mais superior do feixe de ultrassom

Possivel identificagdao simultanea dos quatro vasos
braquiocefalicos, dois em cada arco. Essa imagem é caracteristica
do duplo arco aértico — “sinal dos 4 vasos”**°'® (Figura 2B).

Janela subcostal ou apical 5 camaras

Visibilizacao de uma aorta ascendente bifurcada,
semelhante a bifurcacao da artéria pulmonar

A bifurcagao da aorta no duplo arco é vista a uma distancia
significativa do plano valvar aértico (cerca de 4 cma 4,5 cm),
ao contrédrio da bifurcagdo precoce vista na transposi¢ao
de grandes artérias, truncus tipo |, hemitruncus e janela
aortopulmonar®” (Figura 3).

Conclusao

O exame ecocardiogréfico, por sua natureza nao invasiva, de
facil acesso e baixo custo, é o método ideal para rastreamento
do duplo arco aédrtico. A presenga de um arco aértico, seja a
direita ou a esquerda, com padrao de ramificagdo normal da
artéria inominada em artérias carétida e subclavia ou origem
separadamente dos quatro vasos cefalicos do mesmo arco,
exclui a presenga de duplo arco aértico. Ressonancia magnética
cardiaca e tomografia computadorizada devem ser reservadas
para confirmagao do diagnéstico e planejamento pré-operatério.
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CE: cardtida esquerda; SCE: subclavia esquerda; CD: carétida direita; SCD: subclavia direita.

Figura 1 - Imagem ecocardiografica em corte supraesternal longitudinal com o indice da sonda apontando para (A) 1 hora, mostrando um arco esquerdo, dando origem
as artérias subclavia e carétida comum esquerdas, e para (B) 11 horas, revelando um arco acrtico, de igual calibre, dando origem as artérias subclavia e carétida comum
direitas. Imagem comparativa com angiotomografia.
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CD: cardtida direita; CE: carétida esquerda; AAD: arco adrtico direito; AAE: arco aortico esquerdo; SCD: subclavia direita; SCE: subclavia esquerda.

Figura 2 — Imagem ecocardiografica em corte supraesternal transversal mostrando (A) aorta ascendente bifurcada nos arcos direito e esquerdo e (B) identificagdo
simultédnea dos quatro vasos braquiocefalicos - “sinal de quatro vasos”, caracteristico de duplo arco aértico. Imagem comparativa com angiotomografia.

AAD: arco aértico direito; AAE: arco adrtico esquerdo; Ao: aorta ascendente.
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Reserva de Velocidade de Fluxo Coronariano e da Contratilidade
Miocardica sob Estresse no Dilema da Meméria Isquémica Pos-Infarto

Coronary Flow Velocity Reserve and Myocardial Contractility Under Stress in the Post-Infarction Ischemic

Memory Dilemma

Marilia Esther Benevides de Abreu’, Tereza Cristina Diégenes Pinheiro, Ant6nio Augusto Lima Cuimaraes?,

José Sebastiao de Abreu-3

Clinicdrdio Métodos Diagnésticos de Fortaleza', Fortaleza, CE, Brasil. Universidade Federal do Ceard?, Fortaleza, CE, Brasil. Universidade

Estadual do Ceara®, Fortaleza, CE, Brasil.

Introducao

Apbs o infarto agudo do miocéardio (IAM), alguns
casos evoluem com profundas inversdes das ondas T do
eletrocardiograma (ECC). Essa anormalidade eletrocardiogréfica
pode ser observada por prolongado periodo, mesmo que uma
intervengao coronariana tenha ocorrido com pouco tempo de
evolugdo do IAM e determinado uma reperfusdao miocardica
bem-sucedida. Todavia, essas profundas inversoes das ondas T
podem suscitar dividas quanto a conduta, quando o paciente
ja esta em acompanhamento ambulatorial, particularmente
na auséncia de sintomatologia relevante que respalde o
recrudescimento de um processo isquémico. Nesse contexto,
uma avaliagdo nao invasiva segura, como o ecocardiograma
sob estresse com dobutamina (EED), simultaneo a verificacdo
da reserva de velocidade de fluxo coronariano (RVFC), pode
ser uma opgao para esse dilema entre a isquemia miocardica
e a possivel meméria isquémica pés-infarto.'

Relato do caso

Homem de 59 anos, hipertenso, dislipidémico,
apresentou intensa opressdo, ardor retroesternal e IAM.
Em aproximadamente 1 hora de evolugao, foi submetido
a estudo hemodinamico, que constatou oclusdo da artéria
coronaria descendente anterior (ADA) proximal (Figuras 1A
e 1B) e demais corondrias normais. A ADA ficou totalmente
pérvia apds o implante de stent, apresentando Thrombolysis in
Myocardial Infarction (TIMI) 3 sem blush (Figura 1C). Quarenta
dias apds o IAM, procurou nova consulta cardiolégica, pois,
em consulta prévia, soube que havia alteragbes no ECG, mas
estava inseguro quanto a tal fato e a que restrigdes estaria
submetido. Relatava precordialgia leve, inespecifica e sem
relacio com esforgos. Bom estado geral, eupneico, ausculta
pulmonar normal, ritmo cardiaco regular em trés tempos por
quarta bulha e pressao arterial de 130x70mmHg. Em uso de
betabloqueador, aspirina, diurético, rosuvastatina e ticagrelor.

Figura 1 - Coronariografia mostra a ocluséo da artéria coronéria descendente anterior (A e B) e a artéria totalmente pérvia apés o implante de stent (C).
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Um ECG realizado antes do IAM mostrava a repolarizagao
ventricular normal, enquanto o atual evidenciava profunda
inversao das ondas T em parede anterior (Figura 2A). Foram
solicitados novos exames, que denotaram hemograma,
fungao renal, eletrdlitos, isoenzima MB da creatina quinase
(CK-MB), troponina e enzima lactato desidrogenase
(LDH) normais. O ecocardiograma mostrou hipertrofia
concéntrica discreta do ventriculo esquerdo, valvas e
pericardio normais. Havia hipocontratilidade miocérdica
no territério da ADA, mas esse vaso apresentava fluxo
diastélico proeminente, predominante e com velocidade
normal ao Doppler (Figura 3A). Como essa corondria
estava pérvia e o paciente ndo tinha sintoma relevante,
foi proposta a realizagdo de um EED com a simultanea
avaliacdo ndao invasiva da RVFC. Ao paciente, foram
informados os beneficios e os riscos desse procedimento,
o qual foi programado apés seu consentimento.

No EED, a dobutamina foi utilizada na infusao endovenosa
continua com doses de 10, 20 e 30ucg.Kg-".min-" em
estagios de 3 minutos, sendo administrada atropina (0,5mg)
no terceiro estgio e alcancada a frequéncia cardfaca (FC)
madxima (220 - idade em anos). Nesse momento, concluiu-
se 0 exame, e administrou-se um bélus de 3mg de esmolol
endovenoso, o qual foi repetido para reduzir a FC para os
niveis basais."? O fluxo na ADA era verificado de forma
intermitente e objetivando o registro de uma velocidade
diastélica duas vezes maior do que a basal, de forma a
determinar uma RVFC normal (=2).3* Ressalte-se que essa
reserva coronaria normal foi obtida com precocidade (FC
de 98 bpm), ou seja, com apenas 61% da FC maxima do
exame (Figura 3B). Durante o EED, a resposta contratil
tornou-se normal (Video), sem qualquer intercorréncia ou
sintoma. Durante o exame, o ECG mostrou normalizacdo
da polaridade das ondas T (Figura 2B).

Discussao

A demonstracdo de isquemia pés-infarto pode ser um
desafio em condigoes especificas, principalmente quando
nao ha manifestagao clinica relevante, determinando a
necessidade de descartar diagnésticos diferenciais para trazer
seguranga quanto a risco de vida ou restrigbes quanto as
atividades cotidianas do paciente.

Os exames laboratoriais ndo foram compativeis com
injdria miocdrdica nem havia comprometimento pericardico
ao ecocardiograma. O aumento da espessura das paredes
pode determinar acentuada anormalidade na repolarizagao
ventricular, tal como na hipertrofia septal assimétrica,
hipertrofia apical ou doenga de Fabry, mas, neste relato, a
hipertrofia era concéntrica e de grau leve.

O EED é um exame seguro e bem estabelecido para
o diagnéstico e o prognéstico da doenga coronariana. A
dobutamina também apresenta potente acao vasodilatadora,
0 que proporciona, por uma metodologia validada, a avaliagao
da RVFC. Tal avaliacao é obtida pela simples divisao do pico de
velocidade diastdlica, obtido durante o estresse que foi registrado
em repouso no fluxo da ADA, sendo o ponto de corte =2 o
valor normal. A RVFC apresenta elevada acurdcia para indicar
bom prognéstico ou a auséncia de isquemia, particularmente
se for obtida de forma precoce, antes da conclusdo do EED.**7

A maior proporgao de espessamento do miocardio
é determinada pela contracdo de seu tergo interno no
endocardio.® Consequentemente, uma injdria com necrose
menos expressiva pode determinar hipocinesia de uma
parede ventricular ao ecocardiograma, mesmo apds o evento
isquémico. Todavia, no caso de pequena injdria, espera-se
expressiva reserva contratil manifesta apds estimulo fisico ou
farmacolégico. O paciente do relato foi reperfundido dentro
de 1 hora do inicio do IAM, o que poderia justificar uma
menor injlria e a excelente resposta contratil durante o EED.

A ECG - BASAL

B , ECG - ESTRESSE

B menn SENET  FSSCRSSY |, WSS W, WY SO P W T, W, G

L - - L L Ll
T T A AL A oA | et WWW‘I’ !
w v

Ty

R A | e B

i

WTTWT \f‘lw—#pf‘j, LS e

‘(\TJ\T\'-’ N 4/‘1,;\. e V‘WMM

Figura 2 - Eletrocardiograma realizado 40 dias apés infarto agudo do miocardio mostra zona inativa anterosseptal e profunda inverséo das ondas T na parede anterior
(A). Durante o ecocardiograma sob estresse, ocorre normalizagdo da polaridade das ondas T (B).
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Figura 3 - O Doppler basal mostra pico de velocidade diastélica normal na coronéria descendente anterior (A). Durante o ecocardiograma sob estresse e com apenas
61% da frequéncia cardiaca maxima para a idade, a reserva de velocidade de fluxo coronariano normal (22) j é alcangada (B).

310372021 15:56:42

Video 1 - Ecocardiograma sob estresse no registro apical de duas cdmaras. No quadro superior esquerdo, em condigao basal, verifica-se contragdo normal da parede
inferior e hipocinesia da parede anterior. Durante o estresse, verifica-se, em frequéncia cardiaca maxima, auséncia de isquemia representada pela excelente contratilidade

de ambas paredes (quadro inferior esquerdo).

O diagnéstico de memodria isquémica ndo é usual, mas
considera-se sua aplicacdo adequada para o caso apresentado,
pois ndo existem elementos que ndo sejam o da isquemia prévia
para justificar essas acentuadas alteragbes da repolarizagao
ventricular. Na realidade, alguns fatos substanciaram o termo
memoria isquémica nesse caso. O primeiro desses fatos é a
auséncia de manifestacao clinica compativel com insuficiéncia
coronariana em repouso ou mesmo durante o EED em FC
méxima. O segundo é a excelente resposta contratil do
miocardio durante o exame. O terceiro fato consiste na
verificagao de que o ECG no estresse ndo evidenciou isquemia.
O quarto fato é que a ADA estava pérvia com bom fluxo basal
e, de forma precoce, ja evidenciou reserva coronaria normal.

O termo “memoéria cardiaca” tem sido aplicado em casos
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nos quais ocorrem inversdes difusas das ondas T do ECGC,
podendo surgir apds taquicardia ventricular, bloqueio de
ramo esquerdo intermitente ou Wolff-Parkinson-White. Em
principio, ndo seria possivel descartar de forma inquestionavel
o fato de que o paciente tivesse apresentado em momento
prévio alguma dessas condigbes. Contudo, mesmo nas
apresentagoes mais pronunciadas de memoria cardiaca,
a polaridade da onda T do ECG é positiva ou bifésica na
derivagao DI e positiva em aVL.>'* Neste relato, a inversao
das ondas T era extensa a toda parede anterior, de forma que
a possibilidade de memoéria cardiaca é improvével.

O exato mecanismo para explicar a memoria isquémica pds-
infarto ndo é claro, mas nao é incomum encontrar pacientes
com adequada reperfusdo miocdrdica apresentando alteragoes
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expressivas da repolarizagao ventricular. Considerando o
comprometimento isolado da ADA, a demonstracao de sua
paténcia em condicdo de repouso traz a possibilidade de
indicar o EED para avaliar a reserva coronariana e reserva
contratil do miocardio, definindo diagnéstico e prognéstico
e evitando exames adicionais."

Em conclusao, na vigéncia de ADA pérvia, a demonstracao
da RVFC e da contratilidade miocardica normais durante o
EED favorece o bom prognéstico do paciente, mesmo na
vigéncia de ondas T invertidas e profundas ao ECG no periodo
pos-infarto de parede anterior.
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Achado Incidental de Sindrome de Compressao da Veia lliaca

Incidental Finding of lliac Vein Compression Syndrome

Marcelo Bellini Dalio’, Milton Sérgio Bohatch Jdnior', Tércio Ferreira de Oliveira’, Mauricio Serra Ribeiro’,

Edwaldo Edner Joviliano’

Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto’, Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil.

Mulher de 49 anos apresentou histérico progressivo
de claudicagao intermitente bilateral nas nddegas e
panturrilha, atingindo uma distancia de caminhada de 10
m. Era tabagista e tinha hipertensdo. Nao havia histérico
de trombose venosa, edema de membros inferiores, veias
varicosas nem sinais de doenga venosa cronica. Auséncia
de pulsos femorais. A angiotomografia computadorizada
evidenciou oclusio da aorta infra-renal com recanalizacdo
de ambas as artérias ilfacas. Curiosamente, a artéria iliaca
comum direita comprimia a veia iliaca comum esquerda,
que se encontrava aumentada (Figura 1). Observavam-se
colaterais pélvicos dilatados a esquerda: veias uterinas e
veia gonadal (Figura 2). Nao havia compressio na veia
renal esquerda.

A paciente foi submetida a um enxerto aorto-bi-iliaco com
Dacron, sem intercorréncias. A veia illaca comum esquerda
encontrava-se distendida e fortemente comprimida ao passar

por tras da artéria iliaca comum direita (Figura 3). Como a
paciente ndo apresentava sintomas venosos, a veia foi deixada
intacta. O pds-operatério se deu sem intercorréncias e a
paciente nao apresentou eventos trombéticos.

A sindrome de compressdo da veia ilfaca, também
conhecida como sindrome de May-Thurner ou sindrome de
Cockett, é um quadro clinico no qual a veia ilfaca comum
esquerda é comprimida pela artéria illaca comum direita
contra as vértebras." A compressdo causa hiperplasia intimal,
teias e esporas, podendo levar a trombose.? Trés estagios
clinicos foram descritos: | - assintomdtico; Il - esporas sem
trombose; e Il - trombose.?

O diagnéstico requer a demonstragdo de um segmento
venoso estendtico ou oclusivo na imagem. A tomografia
computadorizada e a ressonancia magnética podem ajudar.
Avenografia tem sido usada como padrao-ouro.* Recentemente,
o ultrassom intravenoso apresentou melhora da sensibilidade

Figura 1 - Angiotomografia em corte coronal evidenciando ocluséo da aorta infra-renal com recanalizagéo de ambas as artérias iliacas. A artéria iliaca comum direita

comprimia a veia iliaca comum esquerda, que estava dilatada (seta preta).

Palavras-chave

Compressdo da veia iliaca; Sindrome de May-Thurner; Sindrome
de Cockett; Doencas Assintomaticas.
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Figura 2 — Angiotomografia em corte coronal mostrando colaterais pélvicas dilatadas a esquerda: veias uterinas (seta branca) e veia gonadal (seta preta).

Figura 3 — Imagem intraoperatéria de procedimento de enxerto aorto-bi-iliaco. A veia iliaca comum esquerda encontrava-se distendida e fortemente comprimida ao

passar por trs da artéria iliaca comum direita.

e vem sendo amplamente utilizado no diagnéstico.>®
O tratamento nao é recomendado para pacientes
assintomaticos. Pacientes sintomdticos podem se beneficiar
de stents autoexpansiveis.'

No nosso caso, a compressdao da veia iliaca foi um
achado de imagem incidental confirmado durante o
procedimento realizado para tratar outro quadro clinico.
A compressdo da veia iliaca é encontrada em cerca de
20% dos pacientes sem qualquer sintoma venoso.> A
paciente nao recebeu nenhum tratamento especifico
além da profilaxia de rotina para trombose. Nao recebeu
anticoagulagao terapéutica.

Este artigo estd em concordancia com o comité de ética
da instituicdo, e os consentimentos necessarios foram
obtidos. A paciente concordou com a publicacdo do caso
e das imagens.
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Insuficiéncia Intraprotética Aortica Intermitente

Intermittent Aortic Intraprosthetic Failure
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A disfuncao intermitente de prétese mecanica é uma
complicagdo rara e potencialmente grave,"* que pode
acometer préteses nas posigdes adrtica® ou mitral. Provoca
obstrugao ou regurgitacao central intermitente, dependendo
da fase do ciclo cardiaco durante a qual o disco fica preso.?
A causa mais comum é a formagao de pannus,** podendo
também ocorrer em funcdo de trombose, tecido subvalvar
mitral, material de sutura, vegetagoes, miocérdio ventricular®
ou falha mecénica.? Se nao for tratada, a perda da mobilidade
transitéria leva a imobilizacdo permanente do disco.> Nesse
caso, um paciente submetido ao implante de prétese adrtica
metdlica Carbomedics niimero 21 ha 14 anos foi encaminhado
para a realizagdo do ecocardiograma devido a alteracao da
ausculta cardiaca. Os ecocardiogramas transtoracico (ECOTT)
e transesofagico (ECOTE) evidenciaram jato regurgitante
protético central significativo, porém intermitente e sem

relagdo com arritmias (Figura 1 e Videos 1 e 2). O gradiente
protético médio era de 29 mmHg e area valvar efetiva, de
1,08 cm?2. Notou-se também imagem refringente, perianular,
fixa, sub e supraprotética, sugestiva de pannus (Figura 2),
principal hipétese etiolégica para essa apresentagao nao
usual de disfuncao.
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Figura 1 - Observam-se, ao ecocardiograma transtoracico (A) e ao ecocardiograma transesofégico (B), imagens hiperrefringentes de localizagao sub e supraprotética,
fixas (setas), sugestivas de pannus. O mapeamento de fluxo em cores demonstra insuficiéncia protética aértica significativa (C) com auséncia de sinais de insuficiéncia
protética no ciclo cardiaco seguinte (D), na mesma projegdo. Jato regurgitante protético adrtico com pressure half-time menor que 200 milissegundos (E). Presenca de
refluxo holodiastélico intermitente em aorta abdominal (F; setas).
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Video 1 - Ecocardiograma transesofégico no corte transgéstrico exibindo insuficiéncia protética adrtica intermitente e aumento concomitante das dimensées do ventriculo
esquerdo. Ritmo cardiaco regular.

Video 2 - Incidéncia paraesternal longitudinal do ecocardiograma transtorécico evidenciando o jato regurgitante intraprotético intermitente da prétese mecénica aortica.
Ritmo cardiaco regular.
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