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Queridos Colegas,

Chegamos ao final da gestão 2022-2023 com grande alegria 
e a sensação de dever cumprido em relação à nossa revista 
ABC Imagem Cardiovascular. Nesses dois anos, houve um 
empenho significativo por parte da diretoria do Departamento 
de Imagem Cardiovascular (DIC) para manter nossa revista em 
constante crescimento e progredir nas indexações. Isso exigiu 
comprometimento por parte de todos os editores associados, 
revisores e, principalmente, dos autores, que enviaram artigos 
fantásticos em todas as modalidades.

Destacamos o aumento no número de artigos publicados 
anualmente, mantendo a internacionalização da nossa revista. 
Um avanço notável no último ano foi a adoção do sistema de 
submissão e revisão ScholarOne, da Clarivate. Esta ferramenta 
foi essencial para aprimorar nosso processo de submissão 
e facilitar a integração entre as revistas da família ABC da 
Sociedade Brasileira de Cardiologia.

No que diz respeito às indexações, conquistamos em 
agosto de 2022 a inclusão no DOAJ (Directory of Open Access 
Journals). A revista foi submetida em setembro de 2023 ao 
SciELO Brasil, e estamos em processo de avaliação. Todo 
esse crescimento é reflexo de gestões anteriores, assim como 
a atual, que têm um olhar especial para a parte científica do 
nosso departamento e priorizam a qualidade de tudo que é 
publicado.

Gostaria de nomear, com a data de suas respectivas gestões, 
os editores-chefes que me antecederam, os quais foram 
fundamentais para colocar a revista no patamar em que está:

	– Fernando Santana Machado, abril de 1988 a abril de 
1992

	– Rogério Tasca, abril de 1992 a abril de 1994
	– Vera Márcia Lopes Gimenez e José Carlos Ferreira da 
Silva Filho, maio de 1994 a abril de 1996

	– Caio César Jorge Medeiros, maio de 1998 a abril de 
2000

	– Carlos Eduardo Suaide Silva, janeiro de 2001 a 
dezembro de 2002

	– Cláudia Gianini Monaco, janeiro de 2003 a dezembro 
de 2004

	– Valdir Ambrósio Moisés, janeiro de 2005 a dezembro 
de 2007

	– Vera Márcia Lopes Gimenez, janeiro de 2008 a 
dezembro de 2009

	– Marcelo Luiz Campos Vieira, janeiro de 2010 a 
dezembro de 2011

	– Carlos Eduardo Suaide Silva, janeiro de 2012 a 
dezembro de 2013

	– Ana Clara Tude Rodrigues, janeiro de 2014 a dezembro 
de 2015

	– José Maria Del Castillo, janeiro de 2016 a dezembro 
de 2017

	– Viviane Tiemi Hotta, janeiro de 2018 a dezembro de 
2019

	– Silvio Henrique Barberato, janeiro de 2020 a dezembro 
de 2021

Um agradecimento especial ao presidente do Departamento 
de Imagem Cardiovascular, André Almeida, que valorizou e 
contribuiu para o crescimento e projeção da revista durante 
toda sua gestão. Agradeço, também, a Silvio Henrique 
Barberato, diretor administrativo da gestão atual, pelo suporte 
na transição inicial e nos desafios ao longo dessa jornada. 
Desejo sucesso na próxima gestão como presidente do DIC.

Pessoas importantes como Marcelo Vieira e Ana 
Cristina Camarozano foram essenciais no projeto de 
internacionalização da nossa revista, contribuindo ativamente 
nos convites internacionais. Por fim, agradeço ao time de 
editores associados, com quem tive a honra e a felicidade de 
trabalhar. Pessoas competentes que se dedicaram muito à 
revista e ao DIC. Sem eles, nada disso seria possível. Agradeço 
nominalmente a Simone Nascimento dos Santos, Viviane 
Tiemi Hotta, Leonardo Sara da Silva, Karen Saori Shiraishi 
Sawamura, Marco Stephan Lofrano Alves, Tiago Senra Garcia 
dos Santos, Rafael Willian Lopes, Alexandre Costa Souza, 
Laura Mercer-Rosa, Rhanderson Miller Nascimento Cardoso 
e Cristiane Singulane.

Termino agradecendo pela oportunidade e apoio ao 
longo desses dois anos, nos quais tive a alegria de conviver e 
conhecer pessoas queridas e competentes, e especialmente 
pelos amigos adquiridos nessa jornada. Desejo ao próximo 
editor-chefe, Marcelo Dantas Tavares, sucesso e a realização 
de seus objetivos.

Um grande abraço a todos,

Daniela do Carmo Rassi Frota
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Agradecimentos aos Sócios e Parceiros do DIC

A experiência na presidência do Departamento de Imagem 
Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia (DIC/SBC), 
gestão 2022/23, foi enriquecedora! Tenho muito a agradecer e 
nada do que reclamar.

Tive a oportunidade de conhecer pessoas fantásticas, visitar 
lugares espetaculares, participar de discussões brilhantes, dentre 
tantas outras coisas boas…

Nossa meta inicial na atual gestão foi criar capilaridade e 
proporcionar oxigenação ao nosso Departamento. Creio que 
conseguimos! O DIC de hoje é composto por pessoas brilhantes 
e experientes, mas, também, por muitos jovens cheios de energia 
e com bastante vigor. Eles estão distribuídos por todos os estados 
da Federação.

Jovens que colaboraram de forma significativa nesses últimos 
dois anos e que prepararam o DIC para um futuro promissor.

É necessário agradecer a muitas pessoas. Profissionais como 
a Dra. Andrea Vilela, que coordenou brilhantemente a nossa 
Comissão de Habilitação, que julgo ser a mais importante do DIC. 
Ela contou com a ótima colaboração de jovens extremamente 
capacitados, além de outros colegas experientes, que nortearam 
um grande trabalho. 

Como não agradecer à Dra. Daniela Rassi, outra jovem estrela 
que, junto aos seus ótimos coeditores, estão fazendo a nossa 
revista andar a passos largos para um novo patamar dentro da 
literatura médica mundial.

Montamos uma comissão executiva, formada por mim e mais 
três colegas: o VP de ecocardiografia em adultos, Dr. Alex Felix, o 
diretor financeiro, Dr. Mohamed Saleh, e o diretor administrativo, 
Dr. Sílvio Barberato. Junto com a excelente Margareth Lima, 
secretária/gerente do DIC, nos reunimos todas as quintas-
feiras nesses últimos dois anos, das 20:00 às 22:00, além de 
outras reuniões fora da agenda regular. Embora seja um regime 
presidencialista, onde a última palavra é sempre do presidente, 
criamos um parlamentarismo de coalizão no qual, por meio de 
uma decisão colegiada, buscamos traçar os melhores caminhos 
para o DIC. O Dr. Alex Felix é um profissional brilhante, que 
possui uma capacidade de trabalho e um comportamento altruísta 
como poucos. O Dr. Mohamed Saleh tem uma capacidade de 
gestão financeira invejável, além de ser um amigo “ponta firme”, 
que está sempre pronto a ajudar. O Dr. Sílvio Barberato, com o 
seu equilíbrio invejável, ajudou muito e está pronto para ser um 
excelente presidente do nosso Departamento na gestão 2024/25.

Pouco conseguiríamos fazer sem o apoio incontestável de 
outros médicos brilhantes, como os colegas Marcelo Vieira, Fábio 
Villaça, Marcelo Tavares, Edgar Lira, Simone Brandão, Adriana 
Mello, José Aldo Teodoro, Ana Camarozano, José Roberto Souza 
(Beto), Wagner Pires, Marcelo Miglioranza, Márcio Bittencourt, 
Otávio Rizzi Filho, Marcos Lofrano, além de vários outros... Isso 
sem contar aqueles que considero meus consultores: os amigos 
Samira Saady Morhy, José Luiz Barros Pena, Fábio Villaça e 
Marcelo Vieira, a quem recorri, várias vezes, nos momentos mais 
difíceis da gestão.

Fizemos dois congressos inesquecíveis: em 2022, em São 
Paulo, sob a presidência da vibrante Marly Uellendahl, tendo 
o Márcio Lima como presidente da comissão científica, e o 
congresso DIC/2023, em Brasília, com a ajuda inestimável da 
querida Adenalva Beck e da presidente da comissão científica, 
Dra. Maria Estefânia Otto. Belos congressos, que deixaram 
lembranças inesquecíveis. 

O DIC produziu muito nesses últimos dois anos. Foram 
inúmeros webinares, simpósios, podcasts, projetos (com destaque 
para o Memórias do DIC), investimentos em qualidade para 
melhorar a segurança na confecção e aplicação da prova do 
título de habilitação, manutenção do Clinical Key (que tem um 
alto custo financeiro para o DIC, todavia proporciona ótimos 
benefícios para os nossos sócios), nova sede física do DIC (a ser 
inaugurada em 09/12/2023), várias publicações (posicionamentos, 
livros, documentos…) mas, acima de tudo, produziu uma união 
genuína entre aqueles que participaram do processo.

Importante ressaltar a participação muito positiva do nosso 
departamento jurídico, sob a coordenação do Dr. Breno Garcia, 
competente advogado que nos proporcionou a segurança jurídica 
nos momentos mais tensos e delicados da gestão.

Creio que, devido à atuação desse grupo fantástico, deixamos 
o DIC/SBC em uma posição ainda melhor do que aquela que 
encontramos. Poderíamos ter feito mais? É possível que sim! 
Mas acreditem, fizemos o que de melhor nós pudemos fazer 
pensando, primordialmente, no crescimento do DIC e no bem 
estar dos nossos sócios.

Ainda há muito o que fazer… Um dos projetos mais importantes 
no futuro próximo do DIC será uma maior participação dos sócios 
dentro da diretoria da SBC. Isto será possível com a eleição de 
um significativo número de nossos representantes para associados 
delegados da SBC nas eleições vindouras. Outra estratégia 
importante será um maior engajamento do DIC nas entidades 
associativas correlatas, como a AMB e o CFM. 

Tenho a certeza e convicção de que o nosso próximo 
presidente, o Dr. Sílvio Barberato, junto à sua diretoria, 
continuarão traçando o caminho para manter o DIC como o maior 
e entre os melhores e mais produtivos departamentos dentro da 
Sociedade Brasileira de Cardiologia.

Deixo aqui o meu agradecimento a Deus e a todos os parceiros 
e associados do DIC, que sempre estiveram conosco nesta bela 
jornada e nos ajudaram a concretizar um projeto que tem trazido 
benefícios para todos.

Feliz Natal e que Deus nos proporcione um 2024 de muita 
saúde e paz!

Grande abraço,

André Almeida
Presidente do DIC (Gestão 2022/23)
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A Representatividade Feminina em Publicações Científicas
Women Representation in Scientific Publications

Daniela do Carmo Rassi Frota,1,2  Viviane Tiemi Hotta3,4  

Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goiás,1 Goiânia, GO – Brasil 
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Instituto do Coração, HC-FMUSP,3 São Paulo, SP – Brasil 
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Em 2015, a Assembleia Geral da Organização das Nações 
Unidas (ONU) aprovou a data de 11 de fevereiro como o 
Dia Internacional das Mulheres e Meninas nas Ciências. Esta 
data tem sido comemorada desde 2016, visando aumentar a 
conscientização sobre a excelência das mulheres na ciência 
e lembrar a comunidade internacional de que a ciência e a 
igualdade de gênero devem avançar lado a lado.1

Dados da própria ONU e da UNESCO apontam que as 
mulheres representam menos de 30% dos pesquisadores 
em todo o mundo e demonstram como ainda persistem 
as barreiras e a baixa representatividade para mulheres e 
meninas, especialmente em áreas como ciências, tecnologia, 
engenharia e matemática.1

Até hoje, a sobrecarga de serviços domésticos e cuidados 
familiares deixa as mulheres em desvantagem no meio 
acadêmico, gerando disparidades não só no desenvolvimento 
de estudos e na publicação de artigos, mas também na 
representatividade entre pesquisadores, a qual é crucial para 
uma discussão mais abrangente e para a diversidade dos temas 
escolhidos para estudo. Crenças e fatores culturais, sociais e 
econômicos podem limitar as oportunidades educacionais 
disponíveis para as mulheres, desencorajando ainda mais sua 
participação em pesquisas científicas.

Apesar de algumas ações, a desigualdade de gênero ainda 
é predominante na ciência. Embora homens e mulheres 
tenham aproximadamente o mesmo número de diplomas de 
bacharelado e mestrado, nos escalões acadêmicos mais altos, 
a balança pende a favor dos cientistas do sexo masculino. Na 
União Europeia e nos Estados Unidos, apenas 20% e 21% 
dos professores titulares são mulheres, respectivamente. Esse 
número é ainda menor para professores de ciências naturais.2 

Quanto à representatividade em ensaios clínicos, um 
estudo conduzido por Denby et al. demonstrou que as 
mulheres constituíam apenas 10,1% dos comitês de liderança 
de ensaios clínicos; isso é substancialmente menor do que a 
já baixa proporção de mulheres médicas ou pesquisadoras 
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na área terapêutica cardiovascular. Em 55,5% dos comitês 
de liderança, não havia representação feminina, e as 
publicações de ensaios clínicos cardiovasculares tinham 
mulheres em apenas 9,3% da primeira ou 10,0% da última 
posição de autora.3

Pesquisas anteriores sugerem que equipes de pesquisa com 
heterogeneidade de gênero podem produzir pesquisas de 
maior qualidade.  Maior visibilidade das mulheres em cargos de 
liderança em estudos clínicos pode aumentar o recrutamento de 
participantes do sexo feminino e atrair mais investigadoras para 
a pesquisa clínica cardiovascular. Observou-se um ciclo vicioso 
para as mulheres na medicina acadêmica, com a exclusão de 
mulheres levando a mais exclusão, falta de reconhecimento e 
taxas lentas de promoção.3 

Ao trazer essa análise e discussão para o Departamento 
de Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de 
Cardiologia, observamos um cenário diferente do relatado 
em relação ao número de mulheres como primeira ou última 
autora nos artigos publicados entre os anos de 2017 e 2022 
no ABC Imagem Cardiovascular. As mulheres foram maioria 
durante esse período, exceto no ano de 2018 (Figura 1). 

Em relação à posição das mulheres em cargos de editor-
chefe, uma pesquisa conduzida por Pinho-Gomes et al. 
examinou a representação de mulheres e homens. A análise 
abrangeu 41 categorias médicas e utilizou dados do Clarivate 
Analytics Web of Science Journal Citation Reports de 2019. Os 
resultados indicam uma sub-representação significativa das 
mulheres, correspondendo a apenas 1 em cada 5 editores-
chefes das principais revistas médicas. Algumas categorias 
não tinham editoras-chefes mulheres (odontologia, cirurgia 
oral e medicina; alergia; psiquiatria; anestesiologia; e 
oftalmologia), enquanto outras tinham uma presença maior 
de mulheres como editores-chefes (atenção primária à 
saúde, microbiologia e genética e hereditariedade). Em 27 
das 41 categorias, as mulheres representavam menos de 
um terço dos editores-chefes, como, por exemplo, 1 em 10 
para medicina intensiva, 2 em 10 para gastroenterologia e 
hepatologia e 3 em 10 para endocrinologia e metabolismo.4

A revista ABC Imagem Cardiovascular já possuiu 17 editores 
desde 1988, sendo 5 deles mulheres (Figura 2): Vera Marcia 
Lopes Gimenes (anos 1994-1996; 2008-2009), Cláudia Gianini 
Monaco (anos 2003-2004), Ana Clara Tude Rodrigues (ano 
2014-2015), Viviane Tiemi Hotta (anos 2018-2019) e Daniela do 
Carmo Rassi Frota (anos 2022-2023). Atualmente, as mulheres 
representam 45% dos cargos de editores associados da revista. 

O aumento da representação feminina nos conselhos 
editoriais, especialmente nas posições de editora-chefe, é 
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crucial para combater as desigualdades presentes na publicação 
acadêmica e no meio acadêmico em geral. A sub-representação 
das mulheres nesses cargos é resultado de diversos fatores. 
Primeiro, as mulheres tendem a recusar convites para cargos 
editoriais devido à expectativa de que essas posições possam 
interferir em compromissos familiares e/ou profissionais. Isso está 
relacionado com a distribuição desigual de responsabilidades, 
onde as mulheres frequentemente têm mais obrigações não 
remuneradas e maior carga ou até responsabilidade exclusiva 
pelo trabalho mental nos cuidados domésticos e familiares. Essa 
carga desigual pode limitar o tempo disponível para pesquisa e 
liderança. Além disso, interrupções na carreira, como licença-

Figura 1 – Número de artigos publicados no ABC Imagem Cardiovascular tendo mulheres com primeira e/ou última autora de 2017 a 2022. 

Publicações ABC Imagem Cardiovascular

Artigos com lideranças femininas (primeira ou última autora) Outros

Figura 2 – Congresso do Departamento de Imagem Cardiovascular 2023 com as editoras-chefes da ABC Imagem Cardiovascular.

maternidade, e preconceitos de gênero contribuem para 
dificultar a progressão profissional das mulheres.4

O viés inconsciente de gênero também desvaloriza o 
desempenho acadêmico das mulheres e perpetua estereótipos 
que as excluem de posições de liderança, incluindo a de 
editora-chefe. A falta de mentoria e modelos femininos 
apropriados também impacta negativamente a ascensão das 
mulheres na carreira acadêmica. Aumentar a presença de 
mulheres nos conselhos editoriais, particularmente como 
editoras-chefes, é essencial para abordar essas desigualdades 
profundamente enraizadas. A presença de uma editora-chefe 
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está ligada a uma maior representação feminina em conselhos 
editoriais e consultivos, bem como na revisão por pares. Dado 
que muitas vezes os editores-chefes são escolhidos a partir 
dos conselhos editoriais, enfrentar a sub-representação de 
mulheres nesses conselhos é uma prioridade para alcançar 
a paridade de gênero em posições de liderança.

Para alcançar a igualdade de gênero, é necessário agir cedo, 
mostrar às meninas como é importante ter uma profissão e dar 
bons exemplos de mulheres cientificamente bem-sucedidas. 
A falta de mentoras e modelos femininos em cardiologia tem 
sido repetidamente citada como um potencial desestímulo 
para o recrutamento e retenção de mulheres na área. A frase 
“Você não pode ser o que você não pode ver” tem sido 
frequentemente citada no contexto da cardiologia acadêmica.

Assim, apesar da representatividade crescente das 
mulheres na ciência e nas atividades acadêmicas, bem 
como da maior conscientização sobre a desigualdade de 
gênero nestes contextos, é primordial além das políticas 
públicas de incentivo a mulheres em posições de liderança, 
uma mudança sociocultural que valorize as conquistas e 
mérito das mulheres, respeitando seu papel no cerne do 
núcleo familiar.

Finalmente, é importante também ressaltar o valor da 
sororidade entre as mulheres e de parcerias ricas e prolíficas 
que potencializem ainda mais o papel da mulher no meio 
científico para que em um futuro próximo, mais meninas 
e mulheres conquistem a igualdade de gênero em todos 
os âmbitos.
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Avaliação da Fibrose Miocárdica pela Análise da Deformação 
Miocárdica à Ecocardiografia
Assessment of Myocardial Fibrosis by Myocardial Deformation Analysis via Echocardiography

Luiz Mário Baptista Martinelli,1  Fábio Fernandes,1  Juliano Novaes Cardoso,1  Viviane Tiemi Hotta1
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Resumo
A fibrose do miocárdio (FM) é uma condição patológica 

comum a diversas doenças do coração, sejam elas primárias 
ou secundárias. A FM difusa está presente em quase 
todas as doenças cardíacas e tem papel fundamental no 
desenvolvimento da insuficiência cardíaca (IC). Diversos estudos 
demostraram que a presença de FM é preditor de desfechos 
negativos em diversas cardiopatias, o que mostra a importância 
deste fator na prática clínica. Assim, métodos diagnósticos de 
FM ainda em fases subclínicas ou já com doenças do coração 
instaladas se tornam ferramentas importantes para o diagnóstico 
precoce, estratificação de riscos diversos e/ou seguimento de 
evolução das patologias. Apesar de ser o exame não invasivo 
de maior acurácia para a pesquisa de FM, a ressonância 
magnética do coração (RMC) é um exame pouco disponível 
e de alto custo. Uma alternativa de maior disponibilidade e 
baixo custo para avaliação das doenças do coração e pesquisa 
de FM é o ecocardiograma com avaliação da deformação do 
miocárdio (“strain”) pela técnica de Speckle Tracking (STE). 
Estudos demonstram que valores reduzidos do “strain” (global e 
segmentar) em diversas patologias do coração têm relação com 
a presença e o grau de FM avaliado pela RMC ou pela análise 
histológica dos tecidos. A pesquisa de FM por ecocardiograma 
com análise da deformação do miocárdio pela STE tem ganhado 
mais espaço na rotina clínica e de pesquisa por ser um exame 
de fácil execução e baixo custo. Os resultados encontrados 
por esta técnica podem ter impacto diagnóstico, terapêutico e 
prognósticos relevantes para a prática clínica.

A fibrose do miocárdio (FM) é uma condição patológica 
comum a diversas doenças crônicas do coração, sejam 
elas primárias ou secundárias a doenças sistêmicas com 
acometimento cardíaco. A FM difusa está presente em quase 
todas as doenças do coração e tem papel fundamental no 
desenvolvimento da insuficiência cardíaca (IC).1 A FM é 
comumente encontrada após um insulto isquêmico, porém 
outras causas como patologias que levam a sobrecarga de pressão 
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ou volume, Diabetes Melittus, cardiomiopatia hipertrófica, 
cardiomiopatia dilatada, miocárdio não compactado, displasia 
arritmogênica do ventrículo direito e doenças sistêmicas como 
sarcoidose são causas de FM.2 Diversos estudos já demostraram 
que a presença de FM é preditor de desfechos negativos em 
diversas cardiopatias e na IC, o que mostra a importância deste 
fator na prática clínica.1-3

A FM ocorre a partir da deposição de matriz extracelular 
(MEC) no tecido miocárdico, levando ao excesso de colágeno 
em relação aos cardiomiócitos.2 Em resposta a um evento 
agressor, há a ativação de células inflamatórias e citocinas 
que levam à proliferação de fibroblastos cardíacos que 
desempenham papel importante na produção elevada de 
colágeno e de outras proteínas da MEC. A expansão exagerada 
da MEC inicia um processo adaptativo do miocárdio que 
progressivamente gera distorção da arquitetura das fibras 
musculares, altera a fisiologia dos cardiomiócitos e leva 
à disfunção progressiva do músculo cardíaco com perda 
de complacência e/ou da contratilidade miocárdica.1,3-4 
O processo de FM é o estágio final das miocardiopatias, o 
qual resulta em dano irreversível à estrutura do miocárdio 
e às funções celulares e elétricas, com consequente 
remodelamento das cavidades. O grau de FM está relacionado 
com a gravidade da disfunção ventricular.5

O diagnóstico de FM cada vez mais se mostra importante 
no contexto das miocardiopatias, já que traduz a evolução 
estrutural patológica relacionada à IC nas doenças do coração e 
corrobora a necessidade de integrar seu diagnóstico ao manejo 
clínico dos pacientes.3 Assim, métodos diagnósticos de FM ainda 
em fases subclínicas ou já com doenças do coração instaladas 
se tornam ferramentas importantes para o diagnóstico precoce, 
estratificação de riscos diversos e/ou seguimento de evolução 
das patologias.

O padrão ouro para o diagnóstico de FM é a biópsia 
endomiocárdica.3 No entanto, por ser um exame invasivo com 
risco de complicações, tem suas indicações restritas a casos 
em que há IC de início recente com evolução insatisfatória, 
evoluindo com instabilidade hemodinâmica progressiva e/ou 
com arritmias ventriculares ou bloqueios atrioventriculares de 
segundo grau Mobitz II ou terceiro grau que não respondem 
satisfatoriamente às medidas usualmente adotadas.4 Desta 
forma, métodos diagnósticos não invasivos alternativos de FM 
são necessários para a prática clínica diária.3

Dentre os métodos diagnósticos não invasivos para o 
diagnóstico de FM estão a RMC com gadolínio para pesquisa de 
realce tardio, a tomografia de coração com contraste iodado, o 
PET CT e o SPECT cardíaco e o ecocardiograma com avaliação 
da deformação do miocárdio pela técnica de STE.2,4
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A RMC, dentre os métodos não invasivos de FM, é 
considerada a mais acurada por caracterizar melhor o tecido 
miocárdico.4 Por meio do uso de contraste à base de gadolínio 
e da pesquisa de realce tardio, é possível definir áreas de 
cicatriz/fibrose focais nos diversos segmentos do coração. 
Ainda por meio do mapeamento em sequência T1, o método 
tem o poder de detectar sinais de aumento do volume 
extracelular compatível com fibrose difusa do miocárdio.2,3 
No entanto, devido à sua menor disponibilidade em centros 
periféricos e o alto custo, sua utilização na prática clínica se 
limita a casos selecionados.

Uma alternativa de maior disponibilidade e baixo custo 
para avaliação das doenças do coração é o ecocardiograma. 
A ecocardiografia bidimensional associada à avaliação de 
deformação do miocárdio pela STE tem se mostrado cada vez 
mais relevante na prática clínica como ferramenta diagnóstica 
e prognóstica em diversas patologias do coração.6

A STE se baseia na identificação, por software dedicado, 
de Speckles na imagem bidimensional do músculo cardíaco. 
Speckle é um agrupado de pontos na imagem bidimensional 
que ocorrem devido à interação das ondas de ultrassom com 
o tecido miocárdico. Estes pontos agrupados são selecionados 
pelo software e são acompanhados durante o processo de 
contração e relaxamento do miocárdio. Por meio de seu 
deslocamento e velocidade, pode-se estimar os valores de 
deformação (“strain”) dos segmentos do miocárdio e de sua 
taxa de deformação (“strain rate”). A análise da deformação 
do miocárdio pode ser realizada nos eixos longitudinal, 
circunferencial e radial.6-8

Atualmente, a STE tem utilidade no diagnóstico e manejo 
de doenças do miocárdio (primárias ou sistêmicas), valvopatias, 
doença isquêmica do coração, IC, dissincronia do miocárdio, 
acometimentos relacionados ao diabetes melittus e hipertensão 
arterial, além do diagnóstico e seguimento de cardiotoxicidade 
por quimioterápicos (indicação mais comum da técnica).6

Diversos estudos têm demonstrado que o valor reduzido do 
“strain” (global e segmentar) nas diversas patologias do coração 
tem relação com a presença e o grau de FM avaliado pela 
RMC ou pela análise histológica dos tecidos. A avaliação da 
deformação do miocárdio pela STE permite avaliar o impacto 
da doença subjacente na função do miocárdio.9

Na CMH, estudos demonstram que o valor reduzido do 
“strain” global e regional tem relação com a detecção de 
FM à RMC.10 Popović et al.10 demostraram que pacientes 
portadores de CMH com fibrose à RMC apresentavam valores 
de “strain” longitudinal reduzidos; demonstraram, ainda, que 
a presença de fibrose e a espessura diastólica final da parede 
do miocárdio foram preditores de valores menores de “strain” 
longitudinal segmentar. Kobayashi et al.11 compararam os 
valores de “strain rate” do segmento septal de pacientes com 
CMH submetidos a miomectomia por obstrução dinâmica 
da via de saída do ventrículo esquerdo com a análise 
histopatológica e identificaram que valores menores de “strain 
rate” apresentavam correlação com a magnitude da hipertrofia 
dos miócitos, grau de fibrose, displasia de arteríolas coronarianas 
intramurais e desarranjo das fibras do miocárdio.

Gjesdal et al.12 compararam a massa de tecido cicatricial 
pós-infarto na doença isquêmica crônica do coração 

avaliada pela RMC com os valores encontrados na análise da 
deformação do miocárdio pela STE. Neste estudo, valores 
reduzidos de “strain” global longitudinal (SGL) apresentaram 
correlação inversa significativa com a quantidade de tecido 
cicatricial à RMC. O SGL foi ainda superior à medida da 
fração de ejeção do ventrículo esquerdo na identificação de 
infartos menores.

Recentemente, Nagata et al.13 publicaram um estudo 
avaliando a associação entre a mecânica miocárdica anormal 
relacionada ao prolapso da valva mitral (PVM), a presença 
de FM e a associação com arritmias. A publicação revelou 
que portadores de PVM com FM predominantemente nos 
segmentos basal e médio da parede inferolateral à RMC 
apresentaram valores reduzidos de “strain” no segmento basal 
ínfero posterior. Evidenciaram ainda nestes pacientes um 
padrão anormal de “strain” com dois picos distintos, pré- e 
pós-sistólico, na parede ínfero lateral, que ocorreu com menor 
frequência no grupo sem FM. Dentre outros, a presença de FM 
e o padrão anormal de duplo pico de “strain” à análise pela 
STE mostraram associação com arritmia ventricular.

Slimani et al.,14 ao estudarem a relação entre pós-carga, 
FM e “strain” do ventrículo esquerdo no pré- e pós-operatório 
de pacientes com estenose aórtica submetidos a troca valvar, 
demostraram que valores reduzidos de SGL e “strain” global 
circunferencial (SGC) foram associados a valores maiores 
de estresse sistólico final da parede do ventrículo esquerdo. 
A análise da FM pelo estudo histopatológico mostrou 
que aqueles com estresse sistólico final da parede do VE 
aumentado apresentavam maior carga de FM e pior evolução 
no pós-operatório de troca de valva aórtica. Fabiani et al.15 
também demonstraram a associação entre valores reduzidos 
de SGL e “strain” longitudinal do septo ventricular e a presença 
de FM em pacientes submetidos a troca valvar aórtica por 
estenose aórtica e a biópsia do miocárdio.

Em pacientes com IC submetidos a transplante cardíaco, 
a análise do SGL pela STE do coração do receptor antes do 
procedimento mostrou correlação com o grau de FM avaliado 
pela avaliação histopatológica do coração doente, mostrando 
valores menores de SGL nos corações com mais de 50% de 
FM. As análises do SGC e da torção do ventrículo esquerdo 
também mostraram correlação com a presença de FM, porém 
em menor grau.16

Kostakou et al.17 e Leitman et al.18 ao avaliarem pacientes 
com diagnóstico de miocardite observaram que estes 
indivíduos apresentavam valores de SGL reduzidos apesar da 
fração de ejeção preservada ao ecocardiograma convencional, 
além de valores reduzidos da deformação do miocárdio em 
segmentos que apresentavam fibrose ou edema na RMC.

Valores reduzidos de “strain” pela STE do átrio esquerdo 
e do ventrículo direito também são associados ao achado 
histopatológico de FM com impactos prognósticos. Lisi et 
al.5 citam em sua revisão sobre a detecção de FM pela STE 
um estudo do grupo que demonstrou a relação com SGL da 
parede livre do ventrículo direito e a presença de FM à análise 
histológica. Referem também estudos que mostram a relação 
entre SGL reduzido do ventrículo direito com pior prognóstico 
em doenças como hipertensão pulmonar e IC esquerda. 
Ainda nesta revisão, citam trabalhos do grupo relacionados 



Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2023;36(4):e202300833

Editorial

Martinelli et al.
Avaliação da fibrose miocárdica à ecocardiografia

à análise do átrio esquerdo pela STE, os quais demonstraram 
a associação de valores reduzidos do SGL de pico (SGLP) do 
átrio esquerdo com a presença de FM em pacientes portadores 
de insuficiência mitral importante submetidos a reparo valvar 
por PVM. Citam, ainda, que valores reduzidos do SGLP do 
átrio esquerdo foram preditores de pior prognóstico (IC e 
mortalidade) em dois anos.

Apesar de pouco frequente na literatura, alguns estudos 
também mostraram correlação entre valores reduzidos de 
“strain” pela técnica de STE e presença de fibrose à RMC 
em pacientes chagásicos. Gomes et al.19 demostraram 
que, em pacientes com cardiopatia chagásica no estádio A 
(assintomáticos, com sorologia positiva, sem alterações ao 
eletrocardiograma e a radiografia de tórax) que apresentavam 
fibrose miocárdica à RMC, a análise da deformação pela 
técnica de STE detectou valores reduzidos de “Strain” 
global longitudinal, circunferencial e radial quando 
comparados com pacientes que não apresentavam fibrose. 
Uma metanálise publicada recentemente apurou que 
pacientes com doença de Chagas forma indeterminada não 
apresentaram valores de SGL diferentes quando comparados 
com controles saudáveis. Porém, à análise segmentar, 
os portadores da DC apresentaram valores reduzidos de 

deformação do miocárdio nos segmentos basal e médio 
da parede septal inferior.20 A aplicação da STE talvez 
possa ser uma ferramenta complementar para diagnosticar 
precocemente alterações do miocárdio não detectadas pelos 
métodos convencionais, eventualmente com implicações 
clínicas e prognósticas.

A Unidade de Miocardiopatias do Instituto do Coração/
HC-FMUSP vem conduzindo um estudo em pacientes 
chagásicos, sem disfunção ventricular, com fibrose ou edema 
à RMC que foram submetidos ao tratamento com colchicina 
durante o período de um ano. Todos os pacientes realizaram 
ecocardiograma transtorácico com análise da deformação do 
miocárdio pela STE antes e após o tratamento. Os resultados 
desta análise são aguardados com a perspectiva que a STE 
seja capaz de detectar segmentos acometidos por fibrose/
edema à RMC.

A pesquisa de FM ao ecocardiograma com análise da 
deformação do miocárdio pela STE tem cada vez mais ganhado 
espaço na rotina clínica e de pesquisa por ser um exame de 
fácil execução e baixo custo. Os resultados encontrados por 
esta técnica podem ter impacto diagnóstico, terapêutico e 
prognósticos relevantes para a prática clínica.
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Uso Direcionado da Ecocardiografia Como Ferramenta de Auxílio  
no Ensino da Anatomia e da Fisiologia Cardíacas para Estudantes  
de Medicina
Use of Echocardiography as a Supplementary Tool in Teaching Cardiac Anatomy and Physiology to Medical 
Students

Caroline de Oliveira Fischer Bacca,1,2  Silvia R. Froes Toniazzo,1  Franciani Rodrigues da Rocha,1  Luiz Fernando 
Matias,1  Thais Naiara Mees,1  Ana Luiza Nardelli Kuhl,1  Nicolas Ramos,1  Marcelo Vier Gambetta1

NPCMed, Núcleo de Pesquisa em Ciências Médicas,1 Rio do Sul, SC – Brasil 
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Resumo

Fundamento: A ultrassonografia vem sendo cada vez mais utilizada para o ensino da medicina básica. A observação 
simultânea da imagem ecocardiográfica e do eletrocardiograma (ECG) permite que o estudante compreenda o processo 
fisiológico do coração e sua função dentro do sistema cardiovascular.

Objetivo: Avaliar o ganho e a retenção de conhecimento do estudante de medicina no aprendizado da anatomia e da 
fisiologia cardíacas com uso da ecocardiografia.

Métodos: Trinta e quatro estudantes do terceiro semestre realizaram um pré-teste (avaliação 1) composto por 20 questões 
de múltipla escolha, sendo 15 relacionadas à anatomia e fisiologia cardíacas e 5 “questões de confusão”. O teste foi 
elaborado por um dos autores, sendo de forma cega para os demais. Após o encontro teórico, foi efetuada a avaliação 
2 com as mesmas questões. Na semana seguinte, foi realizado o encontro prático de ecocardiografia direcionado para 
avaliação da anatomia e fisiologia. Um pós-teste (avaliação 3) foi realizado 30 dias após o primeiro encontro para avaliar 
a retenção do conhecimento. As variáveis foram analisadas pelos testes Kolmogorov-Smirnov, T de Student e Wilcoxon, 
com nível de significância estatística representando um valor de p < 0,05.

Resultados: A média de acertos na avaliação 1 foi de 6,37 ± 2,0 (42,4%), na segunda avaliação de 9,8 ± 2,2 (65,3%) e 
na avaliação 3 de 10,3 ± 2,5 (68,6%). Houve diferença estatística entre a avaliação 1 e as demais avaliações (p = 0,01). 

Conclusão: O uso da ecocardiografia de maneira precoce dentro do curso de medicina auxilia de forma positiva o 
ensino da fisiologia e anatomia cardíacas, fixando o conhecimento teórico adquirido.

Palavras-Chave: Ecocardiografia; Educação Médica; Estudantes de Medicina; Fenômenos Fisiológicos Cardiovasculares.

Abstract
Background: Ultrasonography has been increasingly used in teaching basic medicine. The simultaneous observation of the 
echocardiographic image and the electrocardiogram allows students to understand the physiological process of the heart and its 
function within the cardiovascular system.

Objective: Evaluate the acquisition and retention of knowledge among medical students during the study of cardiac anatomy and physiology 
through the use of echocardiography.

Methods: Thirty-four (34) students in the third semester took a pre-test (assessment 1) consisting of 20 multiple-choice questions, 15 of which 
were related to cardiac anatomy and physiology and 5 were “confusion-inducing questions.” The test was designed by one of the authors, 
blind to the others. After the theoretical meeting, assessment 2 was carried out with the same questions. The following week, a practical 
echocardiography meeting was held, aimed at evaluating anatomy and physiology. A post-test (assessment 3) was carried out 30 days after the 
first meeting to assess knowledge retention. The variables were analyzed by the Kolmogorov-Smirnov, Student’s T, and Wilcoxon tests, with a 
statistical significance level of p < 0.05.
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Introdução
O ensino da medicina mudou drasticamente nas últimas 

décadas. O avanço tecnológico permitiu que técnicas de 
ultrassonografia venham sendo cada vez mais utilizadas para 
o ensino da medicina, sobretudo na anatomia1 e na fisiologia.2 
Estudos têm demonstrado que a percepção de estudantes 
sobre o uso do ultrassom no ensino da anatomia é positiva 
3,4 e já foi demonstrado que o uso do ecocardiograma foi 
tão efetivo quanto a dissecação dos cadáveres no ensino da 
anatomia cardíaca.5

A ecocardiografia permite a visualização dos eventos 
do ciclo cardíaco e facilita a correlação entre as estruturas 
anatômicas e suas funções fisiológicas. A observação 
simultânea da imagem ultrassonográfica do coração, dos 
resultados do fonocardiograma e do eletrocardiograma (ECG) 
permite que o estudante compreenda o processo fisiológico 
do coração e sua função dentro do sistema cardiovascular,6 
melhorando a acurácia diagnóstica à beira do leito.7 Artigos 
publicados evidenciam que o ensino da fisiologia cardíaca 
utilizando o método ultrassonográfico auxilia os estudantes 

Results: The average number of correct answers in assessment 1 was 6.37 ± 2.0 (42.4%), 9.8 ± 2.2 (65.3%) in the second assessment, and 10.3 
± 2.5 (68.6%) in assessment 3. There was a statistical difference between assessment 1 and the other assessments (p = 0.01).

Conclusion: Early introduction of echocardiography in the medical curriculum proves beneficial for imparting knowledge in cardiac physiology 
and anatomy, reinforcing theoretical understanding.

Keywords: Echocardiography; Education, Medical; Students, Medical; Anatomy; Cardiovascular Physiological Phenomena.

Full texts in English - https://www.abcimaging.org/

no aprendizado e na retenção de conhecimento dos eventos 
do ciclo cardíaco.4

Apesar de existirem programas de computador que simulam 
os mecanismos do ciclo cardíaco,8,9 o ecocardiograma oferece 
a vantagem do ensino de um método de imagem amplamente 
utilizado no diagnóstico de várias patologias cardiovasculares 
simultaneamente à compreensão dos mecanismos fisiológicos 
e da circulação cardíaca.4

Desde 2016, a Universidade de Indiana, nos Estados 
Unidos, incorporou o ensino da ecocardiografia em seu 
currículo. A sua introdução é feita para alunos do ciclo pré-
clínico do segundo ano, a fim de auxiliar no entendimento 
da prática e do ensino da cardiologia.10

De forma semelhante, em nossa universidade, a 
introdução à ecocardiografia é feita para alunos do terceiro 
semestre, como forma de auxiliar o ensino da fisiologia 
cardíaca e a compreensão da anatomia e das fases do ciclo 
cardíaco. Objetivamos verificar com este estudo o real ganho 
de conhecimento ao associar o método de ensino médico 

Figura Central: Uso Direcionado da Ecocardiografia Como Ferramenta de Auxílio no Ensino da Anatomia 
e da Fisiologia Cardíacas para Estudantes de Medicina Imagem
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atual (metodologias ativas e PBL – Problem-Based Learning) 
à prática da ecocardiografia. 

Materiais e métodos

Desenho do estudo
Estudo prospectivo, de braço único, com 34 estudantes do 

terceiro período do curso de Medicina da UNIDAVI - Centro 
Universitário para o Desenvolvimento do Alto Vale do Itajaí, 
em Rio do Sul – SC.

Os alunos foram estimulados a responder um pré-teste 
(avaliação 1), com 20 minutos de duração, composto por 
20 questões de múltipla escolha, sendo 15 relacionadas à 
anatomia e fisiologia e 05 questões denominadas “questões 
de confusão” (vide tópico seguinte). A avaliação foi elaborada 
pelo professor coordenador da fase, sendo de forma cega em 
relação à prática de ecocardiografia.

Num segundo momento, o grupo foi dividido em três 
turmas para a discussão teórica envolvendo o Diagrama 
de Wiggers (Figura 1).11 Cada subturma teve 20 (vinte) 
minutos para pesquisar sobre as curvas de pressão atriais, 
ventriculares e arteriais, bem como o volume ventricular (VLV), 
ECG e fonocardiograma. Durante três horas, os estudantes 
discursaram sobre a parte teórica e foram indagados pelos 
professores, de acordo com a metodologia ativa do curso. 
Após a discussão teórica, foi realizada nova avaliação 
(avaliação 2), composta pelas mesmas questões do pré-teste 
e com o mesmo tempo para resolução.

Após um intervalo de uma semana, os alunos foram 
ao laboratório de ecocardiografia. O encontro prático 
durou 60 minutos e foi realizado no aparelho Affinity 70@ 
(Philips@). De início, foi abordada a formação de imagem 
ultrassônica e a forma de visualização das câmaras cardíacas 
no ecocardiograma transtorácico (ECO). Divididos em quatro 
grupos, foram estimulados a relacionar a anatomia cardíaca à 
imagem ecocardiográfica nos cortes paraesternal longitudinal 
e apical quatro câmaras (Figura 2). 

Dentro da fisiologia cardíaca, foram discutidas as curvas 
de pressão e volume do átrio esquerdo (AE) e do ventrículo 
esquerdo (VE), utilizando o Doppler pulsado de via de entrada 
e via de saída do VE obtido nos cortes apical quatro e cinco 
câmaras, respectivamente. Foi estimulada a discussão sobre 
o tempo de diástole e de enchimento ventricular de acordo 
com a frequência cardíaca (Figura 3).

Por fim, no quinto momento e com um intervalo de 30 
(trinta) dias, os estudantes realizaram o último teste (avaliação 3) 
de modo surpresa, com as mesmas questões dos testes 
anteriores e com o mesmo tempo para resposta.

Avaliação
A avaliação foi elaborada pelo professor coordenador da 

fase dentro da plataforma Google Forms@, sendo realizada 
sempre de modo surpresa, em dispositivos eletrônicos com 
acesso restrito à internet, e com questões de forma cega 
em relação à professora das aulas práticas e do conteúdo 
abordado no laboratório de ecocardiografia. Foi composta por 
20 (vinte) questões de múltipla escolha (apêndice 1), sendo 

15 (quinze) perguntas relacionadas à anatomia e à fisiologia 
(denominadas "questões válidas”), e outras 5 (cinco) chamadas 
de “questões de confusão”, relacionadas à cardiologia, porém 
sem abordar os temas discutidos na teoria e na prática em 
questão.

As questões de confusão foram introduzidas na avaliação 
para prolongar o teste, confundir o acadêmico quanto 
ao tema abordado e servir como questões controle, uma 
vez que não exploram o assunto discutido na teoria e na 
prática. Se a avaliação 1 fosse somente sobre a anatomia 
e a fisiologia cardíacas, o estudante facilmente saberia o 
tema proposto e poderia realizar um estudo dirigido, o que 
melhoraria artificialmente seu desempenho nas avaliações 
posteriores. Portanto, essas questões de confusão demonstram 
a capacidade do estudante em melhorar seu conhecimento 
e estudo sem nenhuma intervenção didática.

Análise estatística
Os resultados das três avaliações foram computados no 

software SPSS@ (Statistical Package for the Social Sciences) 
versão 26.0, utilizando-se do teste de normalidade 
Kolmogorov-Smirnov.

Diante da distribuição da amostra, foi encontrada uma 
distribuição normal desses achados na primeira e na segunda 
avaliação, sendo utilizado o teste paramétrico t de Student 
para amostras emparelhadas. Para a análise da terceira 
avaliação, diante da distribuição não normal, foi utilizado o 
teste não-paramétrico t de Wilcoxon.

Figura 1 – Diagrama de Wiggers. Legenda: A) Relação temporal entre a 
pressão ventricular (PLV), VLV, pressão atrial (PLA) e pressão aórtica (PAo). 
FM: fechamento da valva mitral; AM: abertura da valva mitral; AAo: abertura da 
valva aórtica; FAo: fechamento da valva aórtica; VDF: Volume diastólico final; 
VSF: Volume sistólico final. #1 - B1 (fechamento das valvas mitral e tricúspide). 
#2 - B2 (fechamento das valvas aórtica e pulmonar). #3 - B3 (terceira bulha). 
#4 - B4 (quarta bulha). B) Relação temporal entre o fluxo sanguíneo durante a 
ejeção sistólica ventricular (VLV) e as ondas de enchimento diastólico (ondas 
E e A do influxo mitral), com o impulso elétrico das ondas de despolarização 
atrial (onda P), despolarização ventricular (complexo QRS) e repolarização 
ventricular (onda T) do ECG. Adaptado de Mitchell et al.11
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Optou-se pela descrição dos resultados expressos 
em média e desvio-padrão (DP), sendo a análise 
considerada estatisticamente significante quando o valor de 
p < 0,05 (α < 0,05).

Resultados
A amostra foi composta por 34 alunos do terceiro semestre 

(ciclo básico) do curso de medicina. Destes, 25 eram 
mulheres e 9 homens, com média de idade de 20,9 anos  
(DP ± 3,5 anos).

Na primeira avaliação, a média de acertos foi de 6,7  
(DP ± 2,0) das questões válidas, correspondendo a 44,6%. 
A média das assertivas nos tópicos de confusão foi de 2,5.  
A questão com a menor percentagem de acertos foi “O valor 
da pressão diastólica (PAD) e sistólica (PAS) na aorta são 
observados em qual fase do ciclo cardíaco?”, com apenas 
cinco respostas corretas (14,3%). 

Na segunda avaliação, a média das assertivas das questões 
válidas foi de 9,8 (DP ± 2,2), perfazendo 65,3%, enquanto nas 
de confusão foi de 2,6 acertos. Nesta avaliação, a questão com 
menor número de assertivas foi uma questão de confusão: 
“A definição de ritmo sinusal se dá pelos seguintes achados, 
EXCETO:”, com apenas oito respostas corretas (21,1%). 

Na última avaliação, a média das respostas corretas 
foi de 10,3 (DP ± 2,5), sendo correlacionado com 68,8% 
do total, e nas questões de confusão foi de 2,45 acertos. 
Novamente, a questão correlacionada com menor número 
de respostas corretas foi uma questão de confusão: “Qual 
a alteração do ECG, na vigência de um infarto, que 
determina a necessidade de cineangiocoronariografia 
(cateterismo cardíaco) emergencial?”, com apenas sete 
respostas corretas (20,6%).

Utilizando-se o teste paramétrico, observou-se relevância 
significativa entre as avaliações 1 e 2 (p < 0,001). Também 
houve significância estatística utilizando o teste não-
paramétrico para comparar as avaliações 1 e 3 (p < 0,001). 
Não houve diferença entre as avaliações 2 e 3 (p = 0,14) 
(Gráfico 1), bem como nas assertivas das questões de 
confusão (p > 0,3).

Na análise comparativa dos acertos das questões válidas 
pelos estudantes nas três avaliações (Gráfico 2), observa-se 
a tendência de maiores acertos dos alunos após o encontro 
teórico (avaliação 2) e, principalmente, após o encontro 
prático (avaliação 3). Apesar de não haver significância 
estatística em relação às avaliações 2 e 3, o gráfico mostra a 
tendência de retenção de conhecimento do acadêmico, visto 
que a última avaliação foi realizada 30 (trinta) dias depois.

VDVD VEVE

AEAE

ADAD

VDVD

VEVE

AEAE

AoAo

Figura 2 – Imagens ecocardiográficas nos cortes: A) Paraesternal longitudinal e B) Apical 4 câmaras. Legenda: VE: ventrículo esquerdo; AE: átrio esquerdo; 
VD: ventrículo direito; AD: átrio direito.

Figura 3 – Imagens ecocardiográficas no corte Apical 4 câmaras com Doppler pulsado de via de entrada e via de saída do ventrículo esquerdo.
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Discussão
O presente estudo avaliou o impacto do uso da 

ecocardiografia no aprendizado da cardiologia para 
estudantes do ciclo básico do curso de medicina. Com nosso 
estudo, foi possível demonstrar que a introdução precoce 
da ecocardiografia dentro do ensino médico é factível e traz 
ganho e retenção de conhecimento da anatomia e da fisiologia 
cardíacas ao estudante de medicina.

O uso da ecocardiografia conecta o básico à clínica, 
fazendo com que o acadêmico tenha mais interesse pelo 
estudo, uma vez que necessita de conhecimento fisiológico 
para realizar as aplicações clínicas do método.6 O ensino de 
anatomia e fisiologia cardíacas utilizando-se a ultrassonografia 
é viável para estudantes de medicina, melhorando seu 
desempenho e trazendo mais motivação para ampliar seus 
conhecimentos.2 Atividades de ensino que incorporam o 
uso da ecocardiografia são populares entre os alunos porque 

trazem os processos fisiológicos do coração para um patamar 
mais tangível.12

Em alguns estudos, foram utilizados modelos anatômicos 
experimentais, simuladores de ecocardiografia, comparação 
com a prática anatômica e dissecção de cadáveres 
para verificar o ganho de conhecimento do estudante 
de medicina. No estudo desenvolvido por Torabi e 
colaboradores, utilizando um modelo de software para 
ensino, foi demonstrado que a introdução à ecocardiografia 
para estudantes de medicina durante o curso de cardiologia é 
positiva tanto subjetivamente pela avaliação dos estudantes, 
quanto objetivamente em testes práticos.10 Já Griksaitis, 
Sawdon e Finn sugerem que tanto a dissecção anatômica 
de cadáveres quanto a ecocardiografia são métodos 
igualmente eficazes para o ensino da anatomia cardíaca, 
sem superioridade entre eles.5 Fato este corroborado por 
Canty et al., que elaboraram uma sessão prática de três horas 
usando um simulador de ultrassom como complemento 
do aprendizado da anatomia cardíaca e verificaram que o 
ganho de conhecimento dos alunos foi similar ao adquirido 
com uso de modelos plásticos e dissecção de cadáveres.13

Atualmente, algumas universidades têm utilizado o 
ecocardiograma para ensinar anatomia, exame clínico e 
aquisição de imagens para o reconhecimento de algumas 
patologias cardíacas.14 Em nosso estudo, houve ganho de 
conhecimento significativo entre as avaliação pré-teórica 
(avaliação 1) e após a prática de ecocardiografia (avaliação 
3), com a porcentagem de acertos subindo de 44,6% para 
68,6%. Resultado este inferior ao estudo realizado por Bell 
et al., no qual o escore médio de acertos dos estudantes foi 
de 53,3% na avaliação pré-teste para 81,7% na avaliação 
pós-teste4 e no trabalho de Varadharaju e colaboradores, 

Gráfico 1 – Média de acertos nas avaliações e desvio-padrão.
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Gráfico 2 – Análise comparativa dos acertos dos estudantes de medicina nas avaliações.
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no qual observou-se que 89,6% dos estudantes avaliados 
compreenderam melhor a anatomia e fisiologia cardíacas por 
meio do ecocardiograma em tempo real.15 Ambos os trabalhos 
realizaram a avaliação pós-teste imediatamente após a aula 
prática e com participantes voluntários.

Quanto à retenção de conhecimento do estudante, 
observou-se em nosso estudo a manutenção e até superioridade 
nos acertos, correlacionando a avaliação 2, com 65,3% (após 
a teoria), e a avaliação 3, com 68,6% (30 dias após a prática). 
A literatura não traz muitos estudos demonstrando a retenção 
do ensino com o uso da ecocardiografia, mas o trabalho de 
Jujo e colaboradores evidenciou que, apesar de haver uma 
queda significativa na habilidade do estudante em adquirir 
as imagens do ultrassom POCUS (Point of Care Ultrasound) 
após oito semanas, a retenção de conhecimento nesse período 
se manteve, apresentando discreta redução em relação à 
avaliação realizada após as apresentações (23,1 pontos para 
19,6 pontos) porém sem significância estatística.16

Limitações e pontos fortes do estudo
Nosso trabalho conta com algumas limitações, como a não 

existência de um grupo controle para a comparação efetiva 
entre a teoria e a prática da ecocardiografia. Ao idealizar o 
protocolo do estudo, foi sugerido a realização de um grupo 
controle. Entretanto, a padronização curricular do ensino 
de ecocardiografia para alunos da graduação não estava 
disponível para a comparação, uma vez que não existe um 
currículo de ensino de ecocardiografia nas escolas médicas. 
Encorajamos futuros trabalhos comparativos utilizando nossa 
metodologia de ensino para que um currículo adequado 
seja confeccionado.

Apesar de ser o primeiro estudo desenvolvido no Brasil 
para avaliar se um laboratório de ecocardiografia poderia ser 
utilizado como uma plataforma eficaz no aprendizado da 
cardiologia, ele foi um trabalho desenvolvido em um único 
centro e utilizando uma metodologia criada pelos autores. 

Foi investigada a retenção de conhecimento apenas 
quatro semanas após as atividades educacionais. Este fato 
ocorreu porque, dentro do currículo acadêmico, a disciplina 
Habilidades III é composta de encontros de cardiologia e 
pneumologia. Essas atividades sequenciais complementam 
o estudo de anatomia e fisiologia cardíacas e poderiam 
interferir nos resultados das avaliações. Estudos futuros devem 
ser realizados para que o conhecimento a mais longo prazo 
seja avaliado.

O número de participantes da pesquisa traz eficácia ao 
estudo, visto que os cálculos amostrais para intervenções 
educacionais sugerem a utilização de 25 ou mais participantes 

nos estudos.17 Por fim, a análise compulsória de todos os 
estudantes da fase, não utilizando voluntários para a análise, 
reduz a possibilidade do viés da superestimação na avaliação 
da educação médica, conforme determinado por Callahan, 
Hojat e Gonnella.18

Conclusão
O uso da ecocardiografia transtorácica como sendo 

ferramenta de auxílio didático no ensino da cardiologia 
é exequível dentro do curso de medicina, agregando 
conhecimento da anatomia e da fisiologia cardíacas a 
estudantes do ciclo básico.

Além do ensino da aquisição da imagem ecocardiográfica 
direcionada que auxilia no diagnóstico de determinadas 
patologias cardíacas, a utilização do ecocardiograma nos 
cursos de medicina melhora a capacidade do aluno em avaliar 
a adequação do exame solicitado, bem como sua indicação 
e apropriada interpretação.
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Uso da Inteligência Artificial para Avaliação da Função Cardíaca pela 
Ecocardiografia: Revisão Sistemática do Estado da Arte
Use of Artificial Intelligence to Assess Cardiac Function by Echocardiography: Systematic Review of the State 
of the Art

Henrique Alexsander Ferreira Neves,1  Bruna Sadae Yuasa,1  Thamires Hadassa Leite Pereira Costa,1  Isabela 
Ertes Santos,1  Yannirê Milagros Roman Benavides,1  Marco Stephan Lofrano-Alves1

Universidade Federal do Paraná,1 Curitiba, PR – Brasil 

Resumo
Histórico: A ecocardiografia faz parte da investigação de rotina da maioria das doenças cardíacas. No entanto, por 
depender do operador e considerando a qualidade da imagem obtida, é possível haver variabilidade significativa 
nas medições, o que prejudica a interpretação. O método avançou no sentido da padronização e incorporação de 
novas tecnologias com o objetivo de reduzir suas deficiências. Recentemente, parte desse avanço se deve ao uso da 
inteligência artificial (IA). 

Objetivos: O objetivo deste trabalho foi realizar uma investigação sobre o uso da IA na avaliação da função cardíaca por 
meio da ecocardiografia, discutindo seu potencial para aperfeiçoar o método. 

Métodos: Realizou-se uma revisão sistemática de acordo com o Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses (PRISMA) e foram buscados artigos no período de 2000 a 2023. 

Resultados: Foram incluídos 31 artigos, classificados em quatro categorias de estudos que utilizaram IA: 1) para análise 
de imagens e parâmetros ecocardiográficos (N = 14); 2) no processo de aquisição de imagens (N = 11); 3) para 
integração com dados clínicos (N = 3); e 4) para aplicação ao fluxo do exame (N = 3). 

Conclusão: A IA proporciona automatização e padronização das imagens e respectivas medições que resultam em 
diagnósticos mais precisos, superando as limitações encontradas no método convencional. No entanto, o uso da IA 
ainda é uma realidade em evolução na ecocardiografia.

Palavras-chave: Ecocardiografia; Inteligência Artificial; Aprendizado de Máquina; Aprendizado Profundo; Deformação 
Longitudinal Global.

Abstract
Background: Echocardiography is part of the routine investigation of most heart diseases. However, its operator-dependent nature and the 
quality of the image obtained can cause significant variability in measurements and impair their interpretation. The method has advanced on its 
path of standardization and incorporation of new technologies in an attempt to reduce its deficiencies. Recently, part of this advancement was 
due to the incorporation of artificial intelligence (AI). 

Objectives: The objective of this work was to investigate the use of AI in the assessment of cardiac function through echocardiography, 
discussing its potential to improve the method. 

Methods: We conducted a systematic review in accordance with the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
(PRISMA), searching for articles within the period of 2000 to 2023. 

Results: A total of 31 articles were included, classified into four categories of studies that used AI: 1) for image analysis and echocardiographic 
parameters (N = 14); 2) in the image acquisition process (N = 11); 3) for integration with clinical data (N = 3); and 4) for application to the 
exam flow (N = 3). 

Conclusion: AI provides automation and standardization of images and respective measurements that result in more accurate diagnoses, 
overcoming the limitations encountered by the conventional method. However, the use of AI is still an evolving reality within echocardiography.

Keywords: Echocardiography; Artificial Intelligence; Machine Learning; Deep Learning; Global Longitudinal Strain.

Full texts in English - https://www.abcimaging.org/
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Introdução
A ecocardiografia é o método de imagem mais solicitado 

na Cardiologia e faz parte da investigação de rotina da maioria 
das doenças cardíacas. Devido à sua natureza não invasiva, não 
ionizante, alta disponibilidade e portabilidade, o método está 
presente em vários cenários clínicos: ambulatoriais, hospitalares, 
unidades de urgência e emergência, unidades de terapia intensiva 
e como guia para procedimentos intervencionistas e cirúrgicos. 
Normalmente, é a primeira opção para acessar a anatomia 
e função cardíacas. No entanto, a dependência do operador 
e a qualidade da imagem podem influenciar as medições 
ecocardiográficas. Desde seu desenvolvimento, o método tem 
avançado no sentido da padronização e incorporação de novas 
tecnologias com o objetivo de reduzir sua variabilidade.

Este avanço se deve, em parte, ao uso da inteligência 
artificial (IA). “IA” é um termo amplo cunhado por Arthur 
Samuel na década de 1960. Aplica-se a qualquer programa 
de computador, como algoritmos e modelos, que imitam 
a lógica e a inteligência humanas.1 Na ecocardiografia, o 
primeiro uso foi na década de 1970, quando a análise de 
Fourier foi utilizada para avaliar a válvula mitral com o auxílio 
do modo M.2 As medições semiautomatizadas já fazem parte 
da prática laboratorial ecocardiográfica de hoje. Em seu fluxo 
de trabalho, os dispositivos modernos vêm equipados com 
pacotes de software que auxiliam nas medições e cálculos, 
como a fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE), a 
deformação miocárdica (strain) e o estudo Doppler para 
avaliação hemodinâmica.1 

O aprendizado de máquina é um dos subcampos da IA. 
O computador recebe os dados, aprende com eles, prevê um 
resultado e, utilizando métodos estatísticos, pode até melhorar 
o seu desempenho na próxima vez que lhe forem apresentados 
dados semelhantes. Isso permite, por exemplo, que uma 
máquina treinada identifique estruturas dentro de uma nova 
imagem e as identifique com precisão. Outro subcampo surgiu 
posteriormente: o deep learning, ou aprendizado profundo. Ele 
é aplicado quando se deseja processar uma grande quantidade 
de dados. Neste caso, os dados são tratados como grandes 
subconjuntos. Assim como em uma rede neural biológica, o 
processamento é organizado em uma cadeia oculta composta 
por milhares de camadas neurais artificiais consecutivas até que 
um resultado final seja alcançado.1 Uma rede neural artificial 
pode usar operações de convolução, que permitem que um 
terceiro dado seja gerado a partir de dois dados de entrada, 
chamadas redes neurais convolucionais.3 

Nesse sentido, a IA na ecocardiografia pode ser extremamente 
vantajosa para identificar, quantificar e interpretar imagens, 
minimizar a variação entre as avaliações, fornecer medições 
reprodutíveis e fornecer um diagnóstico preciso. O examinador 
pode encontrar grande suporte nesta tecnologia, o que permitiria 
reduzir o tempo gasto na extração e integração de dados, 
ficando evidente o potencial de tornar o sistema de saúde mais 
sustentável.4 Além disso, a prática ecocardiográfica orientada por 
IA não apenas simplificaria a tomada de decisões clínicas, mas 
também forneceria métodos de aprendizagem com feedback 
interativo para treinar examinadores menos experientes.5 

Fluxograma de busca e seleção de estudos sobre o uso de IA na ecocardiografia. IA: inteligência artificial

Figura Central: Uso da Inteligência Artificial para Avaliação da Função Cardíaca pela Ecocardiografia: 
Revisão Sistemática do Estado da Arte Imagem
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Assim, o uso da IA na ecocardiografia pode ser dividido em 
quatro cenários principais: educação, aquisição de imagens, 
análise de imagens e integração com dados clínicos.6 Embora 
existam evidências positivas sobre o papel da tecnologia de 
IA no diagnóstico ecocardiográfico, ainda há desafios a serem 
superados, como a padronização insuficiente dos protocolos 
ecocardiográficos e a generalização insuficiente dos modelos 
em aplicações clínicas.6 

Dadas as limitações da técnica e a necessidade de investigar 
tendências futuras, a presente revisão sistemática foi realizada 
com base em diversos estudos para validar externamente o 
desempenho da tecnologia de IA na ecocardiografia. Embora 
trabalhos semelhantes sejam encontrados na literatura que 
investigaram a aplicação da IA na análise automatizada de 
imagens ecocardiográficas, este estudo procurou realizar um 
levantamento das inovações na área com ênfase nos últimos 
cinco anos para explorar o uso da IA na ecocardiografia, 
analisando as evidências atuais de sua eficácia e discutindo 
seu potencial para melhorar o cuidado cardíaco.

Métodos
Trata-se de uma revisão sistemática de acordo com o 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA).7 Foram pesquisados artigos nas bases de 
dados MEDLINE, EMBASE, SCOPUS e Cochrane Central de 
janeiro de 2000 a março de 2023, sem restrições de idiomas, 
sendo o nosso método alvo a ecocardiografia, cuja intervenção 
é o uso de IA durante alguma fase do exame, com textos 
completos e descritores presentes no título ou resumo do 
artigo. Os seguintes descritores em inglês foram utilizados para 
a pesquisa: (“Artificial Intelligence”) E (“Echocardiography”) E 
(“Function” OU “Strain”). Também verificamos as referidas 
bases de dados quanto à presença de revisões sistemáticas 
anteriores ou em curso sobre o assunto. Foram combinados 
resultados de diferentes bases de dados e resultados 
duplicados foram descartados com uso do software Zotero. 
Dois investigadores (H.A.F.N e B.S.Y) realizaram a pesquisa 
de forma independente e cinco investigadores chegaram a 
um acordo sobre a elegibilidade dos estudos (H.A.F.N, B.S.Y, 
T.H.L.P.C, I.E.S, e Y.M.R.B). Inicialmente, foi realizada uma 
primeira triagem para identificar estudos que avaliaram o uso 
de qualquer tipo de IA durante o exame ecocardiográfico. 
Em uma segunda etapa, selecionamos os artigos a serem 
lidos na íntegra por meio da plataforma Rayyan e avaliamos 
a relevância dos dados, bem como se havia mais de um artigo 
avaliando a mesma coorte de pacientes. Uma terceira etapa 
consistiu em rever as referências dos artigos selecionados 
para obter outras fontes não reveladas na pesquisa digital. 
Classificamos os estudos de acordo com seu desenho 
(caso-controle, randomizado, coorte retrospectiva, coorte 
prospectiva, relato de caso), em relação ao objetivo principal 
do uso de IA e ao principal resultado encontrado no estudo. 
Para cada estudo, foram extraídas as seguintes informações: 
primeiro autor; instituição do estudo; data de início e fim; ano 
de publicação; centro único ou multicêntrico; características 
da população estudada (idade média, distribuição por sexo); 
parâmetros ecocardiográficos avaliados; métodos e janelas 
utilizados para avaliar a função cardíaca; modelo de IA; 
desenho do estudo; conclusões do estudo.

Resultados
Foram identificadas 729 referências em pesquisas em bases 

de dados eletrônicas, descartando-se 336 repetições e outros 
359 resultados que foram excluídos por título e/ou resumo. 
Obtivemos 33 artigos para leitura completa, dos quais três 
foram descartados por não se enquadrarem no escopo da 
revisão segundo os autores. Apenas um artigo adicional foi 
incluído após pesquisa manual das referências (Figura 1). Um 
total de 31 artigos foram incluídos na análise qualitativa desta 
revisão, sendo classificados em quatro categorias principais: 1) 
estudos que utilizam IA para análise de imagens e parâmetros 
ecocardiográficos (N = 14, Tabela 1); 2) estudos que utilizam 
IA no processo de aquisição de imagens (N = 11, Tabela 2); 
3) estudos que utilizam IA para integração com dados clínicos 
(N = 3, Tabela 3); e 4) estudos que treinaram software de IA 
para aplicação ao fluxo do exame (N = 3, Tabela 4); todos 
os artigos foram publicados em inglês. Vinte e seis artigos são 
provenientes de um único centro, sendo 7 (%) dos Estados 
Unidos, 2 (%) de Israel, 2 (%) da Noruega, 2 (%) da Itália, 2 
(%) da Inglaterra, 1 (%) da Alemanha, 1 (%) da Grécia, 1 (%) da 
França, 1 (%) do Uganda, 1 (%) de Portugal, 1 (%) da Irlanda, 
1 (%) da Áustria, 1 (%) dos Países Baixos, 1 (%) da China, 1 (%) 
do Canadá e 1 (%) do Japão. Um único artigo foi desenvolvido 
em diversos centros (13 centros diferentes). Quatro artigos não 
informaram o país onde o estudo foi realizado.

Discussão
A implementação de ferramentas de IA no estudo 

ecocardiográfico pode melhorar o atendimento ao paciente, 
bem como otimizar o diagnóstico e o tratamento. Os estudos 
incluídos nesta revisão sistemática são favoráveis à aplicação 
da tecnologia automatizada na rotina do exame devido à 
sua similaridade, viabilidade, utilidade, precisão, exatidão e 
reprodutibilidade comparáveis à avaliação manual. Embora o 
uso de IA no exame ainda seja limitado e, portanto, propenso 
a modificações que visem avançar e aperfeiçoar o método, o 
benefício que a tecnologia representa para a ecocardiografia 
parece superar quaisquer receios ou desvantagens.

Análise de imagem e parâmetros ecocardiográficos
A medição automatizada realizada por IA de parâmetros 

como FEVE e strain longitudinal global (SLG) pode ser 
comparável à medição manual por ultrassonografistas 
experientes e o uso dessas ferramentas preservou a precisão 
da medição de forma confiável.8-13 Isso é relevante devido aos 
benefícios adicionais oferecidos: maior eficácia operacional 
do exame e qualidade da consistência das análises;6 menos 
variabilidade entre diferentes examinadores,14-18 superando 
limitações humanas como cansaço ou distração; e maior 
reprodutibilidade do exame.1 

Aquisição de imagem
Grande parte da literatura se concentra na interpretação ou 

análise pela IA de imagens já adquiridas, mas há evidências 
crescentes sobre o uso da tecnologia de IA para aquisição de 
imagens por não especialistas.5,19-24 A tecnologia automatizada 
pode orientar um examinador não especialista, reconhecendo 
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imagens incorretas e a necessidade de visualizações ou 
melhorias adicionais. Também pode ajudar a padronizar a 
aquisição de imagem e as medições.1,6 Dessa forma, seria 
uma ferramenta utilizada para otimizar o treinamento e 
os estudos ecocardiográficos,5,25,26 sendo possível adquirir 
imagens de qualidade diagnóstica comparáveis às adquiridas 
manualmente por especialistas.5,19,20,22-24 A tecnologia é 
aplicável na prática clínica, em emergências e em áreas 
remotas com recursos escassos e poucos profissionais 
experientes.5,21,25,27 

Integração com dados clínicos
No campo da ecocardiografia, a interpretação dos 

achados dos exames é necessária para melhorar o cuidado 
e o monitoramento dos pacientes. Assim, o treinamento 
de softwares de IA para associar dados de imagem a dados 
clínicos do paciente permite obter informações de diagnóstico 
relevantes sem a necessidade de habilidades avançadas de 
análise por um especialista e sem despender tempo e recursos. 
A correlação com anomalias funcionais, estados patológicos, 
previsão de desfechos e estratificação de risco são exemplos 
dos benefícios que a integração entre algoritmos e dados 

clínicos pode oferecer. Os resultados apresentados pelo estudo 
de Kusunose et al. apoiam a possibilidade de utilização de 
software de IA para o diagnóstico automatizado de anomalias 
funcionais, e o estudo de O’Driscoll et al. para o cálculo da 
FEVE e do SLG.28,29 No futuro, a integração de softwares de IA 
com dados clínicos pode possibilitar a formulação de terapias 
personalizadas para cada paciente.

Desenvolvimento da IA
Bases de dados de estudos ecocardiográficos foram 

utilizadas para treinar protocolos e algoritmos de aprendizado 
profundo para detectar disfunção cardíaca, identificar 
anomalias anatômicas e definir fluxos de trabalho.30-32 Após o 
treinamento, a precisão observada foi semelhante à precisão 
obtida com metodologias convencionais. Esta validação é 
indispensável, pois no desenvolvimento de softwares de IA, 
tanto o software quanto as imagens provêm de fornecedores 
externos. A qualidade das imagens utilizadas é um ponto 
relevante, uma vez que, caso os dados inseridos sejam de 
baixa qualidade, tendenciosos ou restritos, a interpretação 
pelo algoritmo também será. Um desafio futuro será 
desenvolver algoritmos de aprendizado profundo que 

Figure 1 – PRISMA flow diagram of study screening and selection
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Tabela 1 – Estudos que utilizam IA para análise de imagens

Autor/ano País Desenho e objetivo N Parâmetros 
avaliados Modelo de IA Principais resultados

Cotella et al., 
20238

Coorte retrospectiva
Avaliar o cálculo da FEVE e do SLG 

feito pela IA em pacientes com 
amiloidose

51 FEVE, SLG
EchoGo Core 
2.0, Ultromics

A FEVE e o SLG calculados por IA totalmente 
automatizada são comparáveis às medições 

manuais em pacientes com amiloidose 
cardíaca.

Sveric et al., 
202314 Alemanha

Coorte prospectiva
Investigar a viabilidade da IA para o 
cálculo da FEVE no fluxo de trabalho

889 FEVE
LVivo 

SeamlessTM

A aplicação baseada em IA identificou 
automaticamente as janelas apicais padrão 
do VE e mediu a FEVE. Produziu resultados 

semelhantes aos do método biplano de 
Simpson modificado atualmente utilizado e 

pode melhorar a quantificação da FEVE.

He et al., 20239 EUA
Estudo clínico randomizado

Comparar a avaliação inicial da FEVE 
pelo ultrassonografista e pela IA

3495 FEVE
EchoNet-
Dynamic

Os cardiologistas não conseguiram distinguir 
as avaliações iniciais realizadas pela IA e 

pelo ultrassonografista. A avaliação inicial da 
FEVE por IA não foi inferior à avaliação por 

ultrassonografistas.

Wang et al., 
202215 EUA

Coorte retrospectiva
Avaliar a usabilidade de um 

software de IA em pacientes com 
COVID-19

50
FEVE, SLG, 
VDF, VSF

EchoGo, 
Ultromics

Os resultados apresentados pelo software 
EchoGo demonstraram correlações elevadas 
com os volumes do ventrículo esquerdo e 

correlações moderadas com a FEVE e o SLG 
em comparação com as medições padrão de 

ecocardiograma transtorácico.

Liel-Cohen et al., 
202216 Israel

Coorte retrospectiva
Avaliar a capacidade da IA de 

identificar projeções e comparar os 
resultados do SLG com os métodos 

convencionais

100 SLG
LVivo 

SeamlessTM

Os resultados fornecidos pela solução LVivo 
Seamless baseada em IA demonstraram 

excelente capacidade para identificar 
automaticamente as projeções 4CH, 2CH e 
3CH, juntamente com excelentes resultados 

referentes ao SLG em comparação com 
imagens funcionais automatizadas.

Papadopoulou et 
al., 202210 -

Coorte retrospectiva
Avaliar a precisão de um novo HUD 
com algoritmo assistido por IA para 
calcular automaticamente a FEVE

100 FEVE
Auto EF, 
Vivid™

O algoritmo autoEF assistido por IA em um 
novo HUD é capaz de calcular com precisão 

a FEVE em tempo real, em comparação 
com o método biplano manual de Simpson 

recomendado, empregado em sistemas fixos 
em uma população geral de pacientes.

Salte et al., 
202111 Noruega

Coorte retrospectiva
Examinar medições automatizadas 

do SLG utilizando aprendizado 
profundo e IA e comparar com 

métodos convencionais

200 SLG
EchoPAC SWO 

v.202, GE 
Ultrasound

Medições totalmente automatizadas do 
SLG por meio de uma nova tecnologia de 
aprendizado profundo baseada em IA para 

estimativa de movimento são viáveis e rápidas 
e produzem resultados comparáveis àqueles 
obtidos com o software semiautomatizado 

mais utilizado.

Hanif et al., 
202133 -

Transversal
Testar se a medição do strain por 

IA pode ser mais confiável em 
comparação com a interpretação 

humana

52 SLG
EchoGo, 
Ultromics

A análise do strain longitudinal por IA foi viável 
na maioria dos ecocardiogramas sem qualquer 
intervenção do operador. O viés entre o strain 

longitudinal medido pelo EchoGo e pelo 
software convencional parece ser pequeno. 

Penso et al., 
202212 Itália

Transversal
Viabilidade, comparação e avaliação 

da medição do strain por IA 
em comparação com métodos 

convencionais

203
FEVR, 

SLPLVD

3D Auto RV, 
Philips Medical 

Systems

A rápida análise e a excelente reprodutibilidade 
da análise do ventrículo direito em 

ecocardiograma 3D por IA fundamentam o uso 
rotineiro do sistema.

Di Candia et al., 
202217 Itália

Transversal
Comparar os resultados de uma 

análise totalmente automatizada e 
de uma análise manual do traçado 
utilizando um novo software de IA

28 FEVE

IA Simpson e 
IA Wall Motion 

Tracking 
(Rastreio do 

Movimento de 
Parede)

A análise totalmente automatizada por IA 
revelou-se tecnicamente simples, menos 

demorada e altamente reprodutível. Isso reduz 
a variabilidade das medições manuais entre 

diferentes ultrassonografistas e em momentos 
diferentes.

Papadopoulou et 
al., 202210 Grécia

Transversal
Avaliar a confiabilidade e a 

precisão do diagnóstico de um 
HUD assistido por IA para calcular 

automaticamente a fração de ejeção

100 FEVE
Kosmos 
autoEF

A utilização de um novo HUD assistido por 
IA forneceu resultados de FEVE semelhantes 
aos obtidos pelo método biplano manual de 
Simpson em sistemas fixos e demonstra 

potencial clínico.
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Popoff et al., 
202018 França

Transversal
Avaliar a precisão e 

reprodutibilidade da ferramenta de 
IA para calcular volumes do VE e FE 
em comparação com a ressonância 
magnética cardíaca como referência

114 FEVE

Um modelo de 
redes neurais 
convolucionais 

profundas

Em comparação com o contorno manual, o 
volume ventricular esquerdo e a FE por IA 

demonstraram precisão comparável ou melhor 
e maior reprodutibilidade. Esses resultados 
demonstram o valor das ferramentas de IA, 
com potencial para automação total, para 
avaliação objetiva e acompanhamento da 

função cardíaca.

Asch et al., 
202113 EUA

Coorte prospectiva
Determinar se as estimativas 

automatizadas feitas por IA podem 
ser utilizadas para classificar com 

precisão a função do VE

233 FEVE

Algoritmo de 
aprendizado 
de máquina, 

Caption Health

O novo algoritmo de aprendizado de máquina 
permite uma avaliação precisa e automatizada 

da função do VE a partir de projeções 
ecocardiográficas comumente utilizadas à 

beira leito. Esta abordagem permitirá que mais 
profissionais à beira leito avaliem com precisão 

a função do VE.

VDF: volume diastólico final do ventrículo esquerdo; SLG: strain longitudinal global; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; IA: inteligência artificial; EF: 
fração de ejeção automática; A4C: apical quatro câmaras; A2C: apical duas câmaras; VD: ventrículo direito; LVOT-VTI: via de saída do ventrículo esquerdo integral 
da velocidade-tempo; PLAX: corte paraesternal eixo longo; corte paraesternal eixo curto; IVC: veia cava inferior; 4CH: 4 câmaras; 2CH: 2 câmaras; 3CH: 3 câmaras

Tabela 2 – Estudos que utilizam IA para aquisição de imagens.

Autor/ano País Desenho e objetivo do estudo N Parâmetros 
avaliados Modelo de IA Principais resultados

Peck et al., 
202325 Uganda

Transversal. Avaliar a capacidade 
de não especialistas em obter 

imagens de qualidade diagnóstica 
em pacientes com cardiopatia 

reumática empregando orientação 
por IA com Doppler colorido

50

Presença / 
ausência de 
cardiopatia 
reumática, 
morfologia 
anormal 

da válvula 
mitral e 

regurgitação 
mitral

-

A orientação por IA com Doppler colorido é 
viável para permitir a triagem de cardiopatia 

reumática por não especialistas, com 
desempenho significativamente melhor para 
avaliação da válvula mitral do que da aórtica.

Klempfner et al., 
20235 EUA

Coorte prospectiva. Determinar a 
precisão diagnóstica de estudos 
ecocardiográficos obtidos por 

usuários inexperientes guiados por 
um algoritmo de IA

240

Dimensão 
e função do 
ventrículo 
esquerdo 
e direito, 
derrame 

pericárdico, 
morfologia 

valvar, 
dimensão 
da atrial 

esquerda e 
da veia cava 

inferior

Algoritmo 
UltraSight

Após treinamento mínimo com um novo 
software de orientação por IA, usuários 

inexperientes conseguiram adquirir 
imagens em 10 projeções ecocardiográficas 
cardíacas padrão com qualidade diagnóstica 

que se aproxima daquela obtida por 
ultrassonografistas especialistas.

Dadon et al., 
202227 Israel

Ensaio clínico randomizado avaliar 
o uso da IA como uma ferramenta 
didática para melhorar a avaliação 
da FEVE por clínicos-gerais não 

cardiologistas a partir da projeção 
A4C

- FEVE LVivo EF

O uso de uma ferramenta de IA por 
clínicos-gerais que trabalham no serviço de 

emergência melhorou a precisão da avaliação 
da FEVE em comparação com o grupo de 

controle.

Varudo et al., 
202219 Portugal

Coorte prospectiva. Comparar as 
medições em tempo real realizadas 
por profissionais inexperientes e 

por especialistas com as medições 
de referência da FEVE realizadas 
manualmente por ecografistas

95 FEVE
Algoritmo EF 
em Tempo 

Real

As medições em tempo real da FEVE por 
aprendizado de máquina apresentaram 

forte correlação com as medições manuais 
realizadas por especialistas.

Burke et al., 
202220 Irlanda

Transversal.
Avaliar a qualidade do estudo por 
profissionais inexperientes com 

orientação por IA

120

Qualidade da 
imagem para 
determinar 

a FEVE, 
derrame 

pericárdico 

Sistema 
Caption AI 

A tecnologia Caption AI permite, com 
segurança, que profissionais inexperientes 

realizem ecocardiogramas eficientes e 
precisos à beira leito em diferentes contextos 

clínicos que sejam comparáveis aos 
realizados por profissionais especializados.
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Narang et al., 
202121 EUA

Coorte prospectiva.
Testar se profissionais 

inexperientes conseguem obter 
estudos ecocardiográficos 

transtorácicos de 10 projeções de 
qualidade diagnóstica utilizando um 
software de aprendizado profundo

240

Tamanho do 
ventrículo 
esquerdo, 
função, 
derrame 

pericárdico 
e tamanho 

do ventrículo 
direito

Orientação 
Software 
Caption

O algoritmo de aprendizado profundo 
permite que iniciantes sem experiência 
em ultrassonografia obtenham estudos 

ecocardiográficos transtorácicos para fins 
de diagnóstico, para avaliação do tamanho 
e função do ventrículo esquerdo, tamanho 
do ventrículo direito e presença de derrame 

pericárdico não trivial.

Surette et al., 
202022 EUA

Ensaio clínico multicêntrico 
prospectivo. Avaliar se as imagens 

adquiridas por iniciantes com 
orientação do software foram 
de qualidade diagnóstica em 

pacientes com e sem dispositivos 
eletrofisiológicos implantados

240

Tamanho e 
função do 
ventrículo 

direito

-

O novo software de aprendizado profundo 
pode orientar profissionais inexperientes a 

realizar ecocardiogramas transtorácicos que 
permitam a avaliação qualitativa do tamanho 
do VD, mesmo na presença de dispositivos 

eletrofisiológicos implantados.

Schneider et al., 
202023 Áustria

Transversal.
Avaliar se o novo algoritmo de 
aprendizado de máquina pode 

ajudar operadores inexperientes 
a adquirir loops de imagem de 

diagnóstico

14 FEVE -

O algoritmo de aprendizado de máquina pode 
orientar ultrassonografistas inexperientes 
a adquirir loops de eco de diagnóstico e 

fornecer um cálculo automatizado da FEVE 
que seja comparável ao realizado por um 

especialista humano.

Motazedian et 
al., 202224 Holanda

Coorte prospectiva.
Determinar a precisão da FEVE 

em exame US à beira leito guiado 
por IA em comparação com o 
ecocardiograma transtorácico 

formal

449 FEVE
EchoNous 
Kosmos

A US à beira leito assistida por IA realizada 
por profissionais inexperientes e experientes 

pode determinar com precisão a FEVE 
em comparação com um ecocardiograma 

transtorácico abrangente.

Zhai et al., 
202226 China

Transversal.
Identificar o grau de correlação 
entre LVOT-VTI automatizada e 
LVOT-VTI manual realizado por 
médicos especialistas em US à 

beira leito

46
LVOT‐VTI

Software de IA

A IA pode fornecer orientação em tempo real 
a operadores iniciantes que não possuem 

experiência para adquirir a projeção padrão 
ideal.

Fung et al., 
201934 Canadá

Coorte prospectiva. Avaliar a 
precisão do sistema de IA para 
avaliar a qualidade da imagem 
em comparação com a análise 

subjetiva realizada por especialistas

53
PLAX, PSAX, 
A2C, A4C e 

IVC subcostal
-

O sistema de IA é capaz de avaliar a qualidade 
da imagem com precisão modesta.

A2C: apical duas câmaras; A4C: apical quatro câmaras; IVC: veia cava inferior; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; LVOT-VTI: via de saída do ventrículo 
esquerdo integral da velocidade-tempo; PLAX: corte paraesternal eixo longo; PSAX: corte paraesternal eixo curto; VD: ventrículo direito; SLG: strain longitudinal 
global; VDF: volume diastólico final do ventrículo esquerdo; VSF: volume sistólico final do ventrículo esquerdo; HUD: dispositivo de ultrassom portátil; AutoEF: fração 
de ejeção automática; FEVR: fração de ejeção do ventrículo direito; SLPLVD: strain longitudinal da parede livre do ventrículo direito; US: ultrassonografia.

possam ser empregados em diferentes equipamentos, 
possuam nomenclaturas padrão e armazenem e recuperem 
dados de forma independente do fornecedor.1

A incorporação da IA na prática clínica levanta 
preocupações éticas principalmente relacionadas à 
responsabilidade, à medida que o cuidado se torna mais 
indireto, e à transparência, conforme se questiona a extensão 
daquilo que deve ser informado ao paciente e por ele 
consentido. É importante lembrar que o uso da IA já faz 
parte da rotina das pessoas e esse tipo de tecnologia está 
cada vez mais disponível para a sociedade. Esta interação 
tende a ser irreversível e, certamente, não será diferente na 
prática médica e na ecocardiografia. Mesmo assim, não se 
trata de uma competição entre humanos e máquinas. Não 
conseguimos imaginar um cenário no qual um substitua o 
outro. Pelo contrário, a IA está a favor do médico e contra 
a obscuridade das limitações sistêmicas e humanas, tais 

como: alta demanda, falta de especialistas, ergonomia 
e esgotamento dos serviços. Especialmente porque, ao 
aumentar a eficácia operacional do exame, as habilidades do 
médico especialista podem ser empregadas de forma mais 
eficiente. Espera-se que o uso da IA ajude a democratizar o 
acesso ao exame, representando um avanço na assistência 
à saúde.

A presente revisão sistemática possui limitações. Em 
primeiro lugar, a grande maioria dos estudos tem um 
desenho transversal. No entanto, como nosso objetivo 
era a validação diagnóstica, estudos com esse desenho 
são suficientes para demonstrar a não inferioridade dos 
métodos. Os desenhos que estudam medidas de associação 
em longo prazo podem esclarecer melhor os benefícios da 
IA para a qualidade do acompanhamento longitudinal dos 
pacientes. Em segundo lugar, os softwares de IA geralmente 
necessitam de uma qualidade mínima de imagem. Por 
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Tabela 3 – Estudos que utilizam IA para integração com dados clínicos 

Autor/ ano País Desenho e objetivo do estudo N Parâmetros 
avaliados Modelo de IA Principais resultados

Kusunose et 
al., 201935 Japão

Coorte prospectiva. Investigar 
se uma DCNN poderia detectar 
RWMAs com mais eficiência

300

Presença de 
anomalias do 
movimento da 

parede

ResNet, 
DenseNet, 
Inception-
ResNet, 

Inception e 
Xception

Os resultados apoiam a 
possibilidade de utilizar 

DCNN para o diagnóstico 
automatizado de RWMAs no 
campo da ecocardiografia.

O’Driscoll et al., 
202228 Inglaterra

Coorte retrospectiva. Avaliar 
se a FEVE e o SLG, calculados 

automaticamente pela IA, 
aumentam o desempenho 

diagnóstico da ecocardiografia 
sob estresse para a detecção 

de DAC

512
FEVE e SLG 

em repouso e 
stress

EchoGo Core 
1.0, Ultromics

O cálculo da FEVE e do 
SLG por IA por meio do 

contorno em ecocardiografias 
sob estresse com e sem 
contraste, em repouso e 
sob estresse, é viável e 

melhora independentemente 
a identificação da DAC 

obstrutiva para além dos 
métodos convencionais.

Asch et al., 
202236 Multicêntrico

Coorte prospectiva. Testar a 
hipótese de que a análise por IA 
de imagens ecocardiográficas 
poderia prever a mortalidade 
com mais precisão do que a 
análise convencional por um 

especialista humano

870 FEVE, SLVE
EchoGo Core, 

Ultromics

A análise por IA da FEVE e do 
SLVE apresentou viabilidade 
semelhante à análise manual 

e as análises por IA, mas 
não as manuais, foram um 

fator significativo de predição 
de mortalidade hospitalar 

e durante período de 
acompanhamento.

DAC: doença arterial coronariana; DCNN: rede neural convolucional profunda; SLG: strain longitudinal global; FEVE: fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo; SLVE: strain longitudinal do ventrículo esquerdo; RWMAs: anormalidades no movimento regional da parede; SE: ecocardiograma sob estresse; 
IA: inteligência artificial.

Tabela 4 – Estudos que desenvolveram uma IA 

Autor e ano País Desenho e objetivo do estudo Número de 
pacientes

Parâmetros 
avaliados Modelo de IA Principais resultados

Asch et al., 
201932 EUA

Transversal

Desenvolver um algoritmo e 
testar sua viabilidade e precisão 
para quantificação automatizada 

da FEVE por um computador 
especialista bem treinado em 

comparação à referência

99 FEVE
AutoEF 

(BayLabs)

O algoritmo de aprendizado de 
máquina para a estimativa da 

FEVE que evita a segmentação 
de imagens e as medições 

de volume é altamente viável 
e pode produzir resultados 
estritamente comparáveis 

aos obtidos por profissionais 
experientes utilizando a 

metodologia convencional.

Stowell et al., 
202130 Inglaterra

Transversal

Desenvolver um método 
baseado em aprendizado de 
máquina, treinado e validado 

por especialistas credenciados 
da AI Echocardiography 

Collaborative

-

Strain 
longitudinal 

do ventrículo 
esquerdo

-

A medição de strain por IA de 
código aberto e independente 

do fornecedor automaticamente 
produz valores compatíveis com 

o consenso de especialistas 
e com os obtidos por 

especialistas individualmente.

Tromp et al., 
202131 Cingapura

Transversal

Desenvolver um fluxo de 
trabalho de aprendizado 

profundo totalmente 
automatizado para classificar, 
segmentar e anotar vídeos 

bidimensionais e modalidades 
Doppler em ecocardiogramas

- - -

Os algoritmos de aprendizado 
profundo podem anotar 
automaticamente vídeos 

2D e modalidades Doppler 
com precisão semelhante 

às medições manuais 
por ultrassonografistas 

especializados.

AutoEF: fração de ejeção automática; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; IA: inteligência artificial.
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vezes, pacientes com janelas ruins foram excluídos.10,14,15 
Em diversos estudos, as imagens analisadas foram coletadas 
em cenários ideais por especialistas experientes ou faziam 
parte de pacotes provenientes de centros de fornecedores. 
É necessário realizar estudos maiores com imagens de baixa 
qualidade, especialmente em pacientes com janelas ruins, 
hemodinamicamente instáveis ou em ambientes não ideais 
(UTI, emergência). Em terceiro lugar, a maioria dos softwares 
consegue medir um número limitado de parâmetros. Assim, 
estudos adicionais podem validar os benefícios do uso da IA 
além dos parâmetros estudados nesta revisão.

Conclusão
O uso de IA na área da ecocardiografia provou 

ser um método altamente eficaz e preciso em quatro 
domínios principais (Figura Central). A IA proporciona a 
automatização e padronização das imagens e respectivas 
medições, o que proporciona diagnósticos mais precisos, 
superando as limitações encontradas na manipulação por 
ultrassonografistas humanos. Além disso, a IA também 
provou ser um instrumento facilitador para a obtenção de 
resultados satisfatórios, mesmo quando utilizada por não 
especialistas. As vantagens oferecidas pela IA tornam o exame 
muito mais rápido e acessível, uma vez que a duração da 
formação de um profissional especializado é um dos desafios 
da disponibilidade de exames na saúde pública. Portanto, 
tendo em vista os fatos mencionados, a IA é um recurso 
favorável que pode ser altamente implementado nos serviços 
de ecocardiografia, pois as vantagens apresentadas pelo 
método abrangem diferentes dimensões, desde a precisão 

dos resultados e integração de dados para correlação clínica 
até a prevenção de doenças ergonômicas relacionadas ao 
trabalho do ultrassonografista.
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Aspectos Clínicos e Ecocardiográficos da Incompatibilidade Paciente-
Prótese em Pacientes com Próteses Valvares em Posição Aórtica 
Clinical and Echocardiographic Aspects of Patient-Prosthesis Mismatch in Patients With Prosthetic Aortic Valves 

Irving Gabriel Araújo Bispo,1  Daniela Fernanda Alli Hemerly,1 Alberto Takeshi Kyiose,1  Claudio Henrique Fischer,1,2  

Valdir Ambrosio Moises1

Universidade Federal de São Paulo (Unifesp),1 São Paulo, SP – Brasil 
Hospital Israelita Albert Einstein,2 São Paulo, SP – Brasil 

Resumo

Introdução: Considera-se incompatibilidade paciente-prótese (IPP) quando uma prótese cardíaca apresenta gradiente de 
pressão transprotético elevado e área valvar indexada reduzida, mas com funcionamento normal dos discos. A IPP pode 
causar repercussões clínicas e hemodinâmicas nos pacientes. 

Objetivo: Analisar as características clínicas e ecocardiográficas da IPP em pacientes com prótese em posição aórtica. 

Métodos: Foram incluídos pacientes com mais de 18 anos de idade com prótese valvar biológica ou mecânica em posição 
aórtica em acompanhamento desde fevereiro de 2010. A IPP foi considerada discreta se o índice da área valvar fosse 
≥ 0,85 cm2/m2 e grave se ≤ 0,65 cm2/m2. As variáveis foram comparadas entre os grupos com IPP moderada ou grave 
(IPPAO2) e IPP discreta (IPPAO1). Valores de p < 0,05 foram considerados estatisticamente significativos.

Resultados: Foram incluídos 60 pacientes (36 mulheres) com prótese aórtica (29 biológicas e 31 mecânicas). Foi 
diagnosticada IPPAO2 em 12 pacientes (20%) que apresentavam área valvar média de 0,66 cm²/m² e gradiente médio de 
24 mmHg. A classe funcional II ou III foi mais frequente no grupo IPPAO2 (66,7%) do que no IPPAO1 (20,8%); p<0,001. 
O volume do átrio esquerdo (51 ± 16 mL/m2 x 40  12 mL/m2; p=0,002) e a espessura do septo e da parede do ventrículo 
esquerdo (10,83 mm x 10 mm; p=0,018) foram maiores no grupo IPPAO2.

Conclusões: IPP moderada ou grave ocorreu em 20% dos pacientes. Esses pacientes eram mais sintomáticos e apresentaram 
volumes do átrio esquerdo e da espessura miocárdica do ventrículo esquerdo maiores.

Palavras-chave: Valva aórtica; Implante de Prótese de Valva Cardíaca; Ecocardiografia

Abstract 
Introduction: Patient-prosthesis mismatch (PPM) is considered to occur if a prosthetic heart valve has a high transvalvular pressure gradient and a 
reduced indexed valve area, despite normally functioning discs. PPM may have clinical and hemodynamic repercussions for patients. 

Objective: To analyze the clinical and echocardiographic characteristics of PPM in patients with prosthetic aortic valves. 

Methods: Patients aged 18 years or over with a biological or mechanical aortic valve undergoing follow-up since February 2010 were included. 
PPM was considered mild if the indexed valve area was ≥ 0.85 cm2/m2 and severe if ≤ 0.65 cm2/m2. Variables were compared between groups 
with moderate or severe PPM (PPMAO2) and mild PPM (PPMAO1); significant if p<0.05.

Results: Sixty patients (36 women) with prosthetic aortic valves (29 biological and 31 mechanical) were included. PPMAO2 was diagnosed in 12 
patients (20%), who had a mean valve area of 0.66 cm²/m² and mean gradient of 24 mm Hg. Functional class II or III was more frequent in the 
PPMAO2 group (66.7%) than in the PPMAO1 group (20.8%); p<0.001. Left atrial volume (51 ± 16 mL/m2 x 40 ± 12 mL/m2; p=0.002) and  left 
ventricular septal and wall thicknesses (10.83 mm x 10 mm; p=0.018) were higher in the PPMAO2 group.

Conclusions: Moderate or severe PPM occurred in 20% of patients. These patients were more symptomatic and had higher left atrial volumes and 
left ventricular myocardial wall thickness.

Keywords: Aortic Valve; Heart Valve Prosthesis Implantation; Echocardiography.

Full texts in English - https://www.abcimaging.org/

Correspondência: Irving Bispo  •
Universidade Federal de São Paulo (Unifesp). Rua Napoleão de Barros, 715. CEP: 04021-001. Vila Clementino, São Paulo, SP – Brasil  
E-mail: irvingbispo@yahoo.com.br 
Artigo recebido em 2/06/2023; revisado em 04/11/2023; aceito em 15/11/2023.
Editor responsável pela revisão: Viviane Hotta

DOI:  https://doi.org/10.36660/abcimg.20230054

1

https://orcid.org/0000-0002-0107-8104
https://orcid.org/0000-0002-0827-9021
https://orcid.org/0009-0005-7507-6338
https://orcid.org/0000-0001-8952-8474
mailto:irvingbispo@yahoo.com.br


Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2023;36(4):e20230054

Artigo Original

Bispo et al.
Incompatibilidade paciente-prótese em próteses valvares aórticas

Introdução
Cerca de 90 mil próteses valvares são implantadas 

por ano nos Estados Unidos. Embora haja predomínio 
das próteses biológicas em relação às mecânicas, tem-se 
observado recentemente um aumento expressivo de implante 
percutâneo de biopróteses em todo o mundo.1,2 No Brasil, 
segundo o Departamento de Informática do Sistema Único 
de Saúde (DATASUS), 17,4% das cirurgias cardiovasculares de 
alta complexidade consistem em implante de prótese valvar.3 
Sabe-se que, após implante de prótese valvar, os pacientes 
com estenose aórtica importante evoluem com melhora clínica 
e da função ventricular e com aumento da sobrevida.4,5

Apesar de melhorias no perfil hemodinâmico, na 
durabilidade e nas técnicas cirúrgicas e da redução da 
trombogenicidade, as próteses valvares cardíacas ainda estão 
sujeitas a complicações ou disfunções.6 Outra condição 
que pode ocorrer com as próteses valvares cardíacas é a 
incompatibilidade paciente-prótese (IPP), também conhecida 
como mismatch, caracterizada por elevação dos gradientes de 
pressão transprotéticos e redução da área valvar indexada pela 
área de superfície corporal, mas com funcionamento normal 
dos discos.1,7 O diagnóstico leva em consideração tanto o 
desempenho hemodinâmico esperado da prótese quanto as 
necessidades de débito cardíaco do paciente, em grande parte 
relacionados à superfície corporal.8 O desequilíbrio entre essas 
duas variáveis é o que ocasiona os altos gradientes de pressão 
transprotéticos correspondentes à expressão inicial da IPP.6,9

A IPP foi descrita e caracterizada inicialmente em 1978 
por Rahimtoola.10 Diversos estudos foram desenvolvidos 
com o objetivo de entender a situação hemodinâmica e as 
consequências clínicas.11-13 Atualmente, para o diagnóstico 
da IPP em próteses aórticas, recomenda-se que a área valvar 
efetiva seja calculada pelo ecocardiograma com Doppler 
por meio da equação de continuidade.14,15 A IPP tem sido 
associada a maior mortalidade precoce e tardia após troca 
valvar aórtica, redução da capacidade funcional, aumento 
da hospitalização por insuficiência cardíaca e redução da 
durabilidade da prótese.16 Em uma metanálise de 34 estudos 
com um total de 27.186 pacientes e 133.141 pacientes-ano 
portadores de prótese aórtica, a IPP moderada ou grave 
aumentou a mortalidade por todas as causas (razão de risco, 
1,19 e 1,84, respectivamente) e a mortalidade cardiovascular 
global (razão de risco, 1,32 e 6,46, respectivamente).17

No Brasil, diversos tipos e modelos de próteses são 
usados nos pacientes com doença valvar cardíaca grave que 
requerem tratamento cirúrgico. Há próteses importadas, mas 
há também próteses nacionais, principalmente biológicas. 
Entretanto, poucos estudos no Brasil abordaram a IPP.18 A 
diretriz de doenças valvares cardíacas da Sociedade Brasileira 
de Cardiologia de 2020 19 cita a IPP como causa de disfunção 
de prótese valvar, mas não descreve de forma fidedigna e 
objetiva os aspectos diagnósticos e as possíveis medidas 
para reduzir ou evitar sua incidência.19 Por outro lado, um 
documento publicado pela Sociedade Europeia de Imagem 

A figura resume as características hemodinâmicas das próteses dos pacientes (caixas de texto) e os principais resultados do estudo (gráficos de barras).  
Os 60 pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com o padrão hemodinâmico das próteses em posição aórtica: incompatibilidade paciente-prótese 
discreta (IPPAO1) e incompatibilidade paciente-prótese moderada ou grave (IPPAO2). AVAO: área valvar aórtica; ∆P: gradiente de pressão sistólico transvalvar; 
Vmax: velocidade sistólica transvalvar máxima; p: significância estatística do teste; a: teste de Mann-Whitney; b: teste t-Student; *: teste exato de Fischer.  
Os valores das variáveis correspondem à média ou mediana conforme o tipo de distribuição da variável e teste realizado.

Figura Central: Aspectos Clínicos e Ecocardiográficos da Incompatibilidade Paciente-Prótese em 
Pacientes com Próteses Valvares em Posição Aórtica Imagem
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Cardiovascular, com participação do Departamento de 
Imagem Cardiovascular, sugere um fluxograma semelhante 
aos de outras associações internacionais, mas não detalha o 
método de obtenção da área valvar para diagnóstico de IPP. 20

Assim, o objetivo do presente estudo foi analisar as 
características clínicas e ecocardiográficas da IPP numa coorte 
de pacientes com prótese em posição aórtica.

Métodos 
Foram incluídos pacientes de ambos os sexos com mais 

de 18 anos de idade com prótese valvar aórtica biológica ou 
mecânica em acompanhamento ambulatorial desde fevereiro 
de 2010, independentemente do número de cirurgias prévias. 
Todos os pacientes já apresentavam gradientes transvalvares 
elevados, previamente definidos por ecocardiograma pós-
cirúrgico, estavam em seguimento ambulatorial regular e 
possuíam dados clínicos e da prótese disponíveis. Foram 
excluídos os pacientes que já tinham disfunção de prótese 
comprovada ou cujos dados clínicos e ecocardiográficos 
prévios não permitiam avaliar a situação hemodinâmica da 
prótese. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Instituição (CAAE: 65219317.4.0000.5505).

A avaliação clínica foi realizada durante consulta 
ambulatorial em conjunto com análise do prontuário 
eletrônico ou físico, quando disponível. Foram obtidas 
e registradas informações referentes a sexo; idade; área 
de superfície corpórea; índice de massa corporal (IMC); 
antecedentes médicos, tais como a doença valvar cardíaca que 
motivou o implante da prótese, hipertensão arterial sistêmica, 
diabetes mellitus e fibrilação atrial; e classe funcional da New 
York Heart Association (NYHA). Com base nas informações de 
tipo, marca e tamanho da prótese registradas nos prontuários 
dos pacientes, foi obtida a área efetiva prevista das próteses 
conforme dados da literatura ou do fabricante.

Ecocardiograma com Doppler
O ecocardiograma foi realizado com aparelho Vivid 7 

(General Eletric) equipado com transdutores de 1 a 5 MHz. 
Foi utilizada derivação eletrocardiográfica simultânea. Os 
planos de imagem utilizados e a obtenção das medidas das 
quatro cavidades cardíacas, incluindo a espessura miocárdica 
do septo e da parede posterior do ventrículo esquerdo, 
bem como a análise dos parâmetros de função sistólica dos 
ventrículos e das valvas nativas seguiram as recomendações 
recentes da Sociedade Americana de Ecocardiografia.21

As próteses valvares foram analisadas com base nas 
características morfológicas e de mobilidade dos folhetos 
ou discos. A área valvar das próteses foi calculada pela 
equação de continuidade e expressa em valores absolutos 
(cm2) e indexados (cm2/m2). Os gradientes de pressão 
máximo e médio e a velocidade máxima do fluxo através das 
próteses foram avaliados com Doppler contínuo. Quando 
presentes, os refluxos das próteses valvares foram analisados 
pelos métodos recomendados nas diretrizes da Sociedade 
Americana de Ecocardiografia.22 Foram também analisados 
o diâmetro (cm) da veia cava inferior e a velocidade máxima 
(m/s) do refluxo tricúspide. 

Levantou-se a suspeita de IPP se o gradiente de pressão 
médio através da prótese aórtica no ecocardiograma com 
Doppler de rotina prévio fosse superior a 20  mmHg na 
ausência de alterações estruturais e de movimento dos 
discos ou folhetos e de refluxo mais do que discreto. Nos 
pacientes com suspeita de IPP, um novo ecocardiograma foi 
realizado para determinar todos os parâmetros necessários 
para confirmar ou excluir o diagnóstico. O diagnóstico de IPP 
foi baseado na determinação da área valvar indexada pela 
área de superfície corpórea (cm2/m2). A IPP foi considerada 
discreta se a área valvar indexada fosse superior a 0,85 cm2/
m2, moderada se fosse de 0,65 a 0,85 cm2/m2 e grave se fosse 
menor ou igual a 0,65 cm2/m2. Para efeito de comparação, 
os pacientes foram divididos em dois grupos: IPP discreta 
(IPPAO1) e IPP moderada ou grave (IPPAO2).

Análise estatística
Os dados foram apresentados por meio de análise 

descritiva conforme o tipo de distribuição da variável (normal 
ou não). A análise estatística foi inicialmente feita através 
das seguintes medidas de resumo: média, mediana, valores 
mínimo e máximo, desvio-padrão e frequências absoluta e 
relativa (porcentagem). As variáveis contínuas com distribuição 
normal foram descritas em média ± desvio-padrão, e as 
variáveis contínuas sem distribuição normal foram descritas em 
mediana e intervalo interquartil. O teste de Shapiro-Wilk foi 
empregado para verificar a normalidade dos dados. As análises 
inferenciais empregadas para comparar as informações 
segundo a classificação da IPP foram o teste de Mann-Whitney, 
t-Student para amostras independentes, qui-quadrado de 
Pearson e extensão do teste exato de Fisher.23 Em todas as 
comparações, foi utilizado um nível de significância estatística 
de 5%. As análises estatísticas foram realizadas nos programas 
IBM-SPSS Statistics versão 24 e R versão 3.6.3.23 

Resultados
Foram incluídos 60 pacientes com prótese aórtica, dos 

quais 36 (60%) eram mulheres. Vinte e um (35%) pacientes  
tinham mais de 60 anos, 54 (90%) tinham hipertensão 
arterial sistêmica, 12 (20%) tinham diabetes mellitus e 8 
(13%) tinham doença renal crônica. Conforme os critérios 
adotados, foi diagnosticada IPP moderada ou grave em 12 
(20%) pacientes. Conforme esperado, os pacientes do grupo 
IPPAO2 apresentaram área valvar absoluta e área valvar 
indexada significativamente menores e velocidade sistólica 
transvalvar máxima e gradientes de pressão transvalvares 
máximo e médio significativamente maiores em relação ao 
grupo IPPAO1 (Tabela 1).

Na época da realização do ecocardiograma, o peso, a 
altura e o IMC dos 12 pacientes do grupo IPPAO2 eram 
significativamente maiores do que no grupo IPPAO1, mas não 
houve diferença estatisticamente significativa quanto à idade e 
à área de superfície corpórea entre os dois grupos (Tabela 2). 

A disfunção valvar antes da cirurgia ou do implante 
responsável pela indicação da cirurgia foi estenose aórtica 
em 46 (76,6%) pacientes, insuficiência aórtica em 10 (16,7%) 
e dupla disfunção aórtica em 4 (6,6%). A causa da disfunção 
valvar aórtica foi degenerativa (calcificação) em 36 (60%) 
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pacientes, sequela de febre reumática em 18 (30%), 
endocardite infecciosa em quatro (6,7%) e valva aórtica 
bicúspide em dois (3,3%). Entre as valvopatias associadas, 
14 (23,3%) eram insuficiência mitral discreta, quatro (6,7%) 
eram insuficiência mitral moderada (dois no grupo IPPAO2) 
e 18 (30%) eram insuficiência tricúspide discreta. Dois (xx%) 
pacientes também tinham tubo em aorta ascendente, que 
foi implantado na época da cirurgia de troca valvar. Não 
houve diferença estatisticamente significativa na proporção 
de estenose aórtica pura antes da cirurgia entre o grupo 
IPPAO1 (37 pacientes [77,1%]) e o IPPAO2 (9 pacientes [75%]) 
(p = 0,856; teste exato de Fisher). Sete pacientes (11,7%) 
tinham prótese em posição mitral, dos quais três se 
encontravam no grupo IPPAO2.

Das 60 próteses aórticas, 31 eram mecânicas e 29 eram 
biológicas, tendo uma sido realizada por implante percutâneo. 
Não houve diferença estatisticamente significativa na 
proporção de próteses mecânicas entre os grupos; havia 27 
próteses mecânicas (56,3%) no grupo IPPAO1 e oito (66%) no 

grupo IPPAO2 (p = 0,552; teste exato de Fisher). Também não 
houve diferença estatisticamente significativa na proporção de 
próteses biológicas entre os grupos: IPPAO1 (41,4%) e IPPAO2 
(33,3%) (p = 0,651; teste exato de Fisher). Independentemente 
do tipo, o tamanho das próteses implantadas nos pacientes 
do grupo IPPAO2 (mediana de 23 mm; intervalo interquartil: 
23,4-26,7 mm) foi significativamente menor (p=0,0038; teste 
de Mann-Whitney) do que no grupo IPPAO1 (mediana de 
25 mm; intervalo interquartil: 22,2-24,7 mm). A mediana da 
área efetiva prevista foi de 1,68 cm2 (intervalo interquartil: 
1,79-2,08 cm2) no grupo IPPAO2 e de 2,03 cm2 (intervalo 
interquartil: 1,54-1,89 cm2) no grupo IPPAO1, com p=0,0013 
(teste de Mann-Whitney).

A classe funcional da NYHA foi I em 42 pacientes (70%), 
II em 13 (21,7%) e III em cinco (8,3%); nenhum paciente 
estava em classe funcional IV. A proporção de pacientes em 
classe funcional II ou III no grupo IPPAO2 (oito pacientes; 
66,7%) foi significativamente maior do que no grupo IPPAO1 
(10 pacientes; 20,8%) (teste exato de Fisher; p<0,001). 

Tabela 1 – Comparação das medidas hemodinâmicas das próteses aórticas entre pacientes com IPP discreta (IPPAO1) e moderada ou 
grave (IPPAO2) da valva aórtica

MEDIDA IPPAO1 IPPAO2 p

N 48 12

Área PVAo (cm2) Média ± 1,99  0,32 1,23  0,34 <0,001b

Área PVAo indexada (cm2/m2) Média ± 1,17 ± 0,21 0,66 ± 0,18 <0,001b

∆P máximo (mmHg) Mediana 27,00 43,00

Intervalo IQ 23,4-47,2 23,6-51,1 0,001a

∆P médio (mmHg) Mediana 14,50 23,50 0,002ª

Intervalo IQ 9,4-31,2 16,4-31.4

Vmax PVAo (m/s) Mediana 2,32 3,33 <0,001a

Intervalo IQ 1,46-2,53 1,46-3,84

aMann-Whitney; bt-Student para amostras independentes; ∆P: gradiente de pressão; N: número de pacientes (mesmo para todas as medidas); IPP: 
incompatibilidade paciente-prótese; IQ: interquartil; p: valor de p da comparação estatística entre os grupos; PVAo: prótese de valva aórtica; Vmax: velocidade 
máxima do fluxo.

Tabela 2 – Características antropométricas dos pacientes com IPP discreta (IPP AO1) e moderada ou grave (IPPAO2) da prótese aórtica

Variável IPPAO1 IPPAO2 p

N 48 12

Idade (anos) Mediana 60,23 66,51 0,456a

Intervalo IQ 40,0 -74,5 47,4-82,4

Peso (Kg) Média ± DP 69,45 ± 4,78 79,23 ± 8,91 <0,001b

IMC (kg/m2) Mediana 26,71 31,45 <0,001ª

Intervalo IQ 30,14-32,8 31,4-35,6

ASC (m2) Mediana 1,75 1,89 0,056ª

Intervalo IQ 1,73-1,91 1,98-2,08

Altura (cm) Média ± DP 176 ± 6,45 181 ± 5,78 0,049b

aMann-Whitney, bt-Student para amostras independentes, ASC: área de superfície corpórea; IMC: índice de massa corporal; IPP: incompatibilidade paciente-
prótese; IQ: interquartil; N: número de pacientes (mesmo para todas as variáveis); p: valor de p da comparação estatística; DP: Desvio padrão.
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Identificou-se fibrilação atrial em sete (14,6%) pacientes 
do grupo IPPAO1 e em dois (16,7%) do grupo IPPAO2 
(p = 0,562; teste exato de Fisher).

O volume indexado do átrio esquerdo foi significativamente 
maior nos pacientes com IPP moderada ou grave do que 
nos pacientes com IPP discreta. Não houve diferença 
estatisticamente significativa nos valores dos diâmetros 
diastólico e sistólico, do índice de massa e da fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo entre os dois grupos. No 
entanto, a espessura miocárdica foi significativamente 
maior nos pacientes IPPAO2 do que nos IPPAO1 (Tabela 3).  
As medidas das cavidades direitas não foram significativamente 
diferentes entre os dois grupos (Tabela 3). Nos pacientes 
IPPAO1, a velocidade máxima do refluxo tricúspide (média 
de 2,61 m/s ± 0,48 m/s) não foi significativamente diferente 
em comparação aos pacientes IPPAO2 (média de 2,38 m/s 
± 0,48 m/s). A Figura Central resume os principais resultados 
do estudo. 

Discussão
O presente estudo analisou IPP, comprometimento clínico 

e aspectos estruturais e funcionais à ecocardiografia de 

pacientes com prótese aórtica. Como esperado, devido à 
divisão dos pacientes, houve diferença significativa na área 
valvar, na área valvar indexada, nos gradientes transvalvares 
e na velocidade sistólica máxima entre os grupos. Os valores 
dessas variáveis no presente estudo estão de acordo com 
o observado em outros estudos. A média da velocidade 
sistólica máxima através da prótese no presente estudo foi de 
3,21 m/s, maior do que no estudo conduzido por Zorn et al., 
em que foi encontrado um valor de 2,88 m/s na amostra.24 
O gradiente médio dos pacientes com IPP moderada ou 
grave no presente estudo foi de 24,2 mmHg, semelhante 
ao encontrado por Echahidi et al., que descreveram uma 
média de 25 mmHg em pacientes com IPP grave; no mesmo 
estudo, a média do gradiente foi de 19 mmHg em pacientes 
com IPP moderada.25 No estudo de Otto et al, o gradiente 
médio foi de 28 mmHg em pacientes com IPP aórtica grave 
e de 21 mmHg em pacientes com IPP moderada.18

A IPP foi observada em 20% das próteses aórtica no 
presente estudo. Achados semelhantes foram observados 
em outros estudos, como os de Dayan et al e Bonderman et 
al., que também observaram 20% de IPP em portadores de 
prótese aórtica.26,27 29. Kohsaka et al. encontraram, numa 
amostra de 469 pacientes, 11% de IPP grave; vale ressaltar 

Tabela 3 –  Comparação das medidas ecocardiográficas das cavidades esquerdas e direitas entre pacientes com IPP discreta (IPPAO1) 
e moderada ou grave (IPPAO2) da valva aórtica. 

MEDIDA IPPAO1 IPPAO 2 p

N 48 12

ViAE (ml/m2) Mediana 38,40 47,40 0,002ª

Intervalo IQ 29,6-84,5 43,4-87,6

DdVE (mm) Média ± DP 50,42 ± 5,95 52,08 ± 5,16 0,378b

DsVE (mm) Mediana 32,00 34,00 0,394ª

Intervalo IQ 29,5-51,4 29,4-41,4

ESIV (mm) Mediana 10,00 11,00 0,018ª

Intervalo IQ 9,0-14,0 9,0-13,0

EPP (mm) Mediana 10,00 11,00 0,046ª

Intervalo IQ 10,0-12,0 8,0-12,0

IM (g/m2) Média ± DP  103,98 ± 24,89 121,33  37,91 0,058b

FEVE (%) Mediana 60,00 56,00 0,111ª

Intervalo IQ 35,0-61,4 41,4-58,7

ViAD (ml/m2) Mediana 20,00 22,00 0,236a

Intervalo IQ 19,8-31,7 17,8-33,2

DdVD(mm) Mediana 23,00 25,50 0,009ª

Intervalo IQ 21,2-30,6 24,5-31,4

VPAVD (%) Média ± DP 42,96 ± 8,42 46,57 ± 6,72 0,175b

ESAT (mm) Média ± DP 19,50 ± 2,90 20.17 ± 2,66 0,472b

VEAT (cm/s) Média ± DP 11,16 ± 1,57 11,26 ± 1,49 0,846b

aMann-Whitney, bt-Student para amostras independentes. DdVE: diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo; DsVE: diâmetro sistólico do ventrículo 
esquerdo; EPP: espessura da parede; ESIV: espessura do septo interventricular; ESAT: excursão sistólica do anel tricúspide lateral; FE: fração de ejeção; 
IM: índice de massa; IPP: incompatibilidade paciente-prótese; IQ: interquartil; N: número de pacientes (mesmo para todas as análises); p: valor de p da 
comparação estatística; ViAD: volume indexado do átrio direito; ViAE: volume indexado do átrio esquerdo; VD: ventrículo direito; VE: ventrículo esquerdo; 
VEAT: velocidade de excursão do anel tricúspide; VPAVD: variação percentual da área do ventrículo direito; FEVE: Fração de ejeção do ventrículo esquerdo.
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que a IPP foi identificada principalmente em próteses aórticas 
mecânicas com tamanhos de 19 a 23.28 A taxa de diagnóstico 
de IPP poderia diminuir com a reclassificação baseada no IMC 
dos pacientes, mas isso não é o que se observa na maioria 
dos estudos publicados.20 Vale destacar que oito pacientes do 
grupo IPPAO2 tinham IMC maior que 30 mg/kg2. Essa variável 
foi significativamente maior no grupo IPPAO2; porém, não foi 
objetivo do estudo analisar essa outra classificação, e sim os 
critérios já consagrados para determinar IPP e sua gravidade.

No presente estudo, o diagnóstico de IPP foi realizado com 
base na medida da área efetiva de fluxo pela ecocardiografia 
com Doppler corrigida pela área de superfície corpórea em 
pacientes com próteses valvares aórticas sem evidência de 
disfunção. Embora o valor absoluto da área valvar possa ser 
usado, a área valvar indexada pela área da superfície corpórea 
do paciente parece ter maior sensibilidade e especificidade, 
conforme relatado por Hanayama et al.29

A média da área valvar indexada nos pacientes com IPP 
aórtica moderada ou grave foi de 0,66 cm2/m2. Echahidi et 
al. encontraram uma área valvar indexada de 0,53 cm2/m2 
em pacientes com IPP grave e de 0,73 cm2/m2 em pacientes 
com IPP moderada.25 Zorn et al. identificaram uma área 
valvar média de 0,42 cm2/m2 em pacientes com IPP grave,24 
e Otto et al. identificaram uma média de 0,51 cm2/m2 em 
pacientes com IPP grave e de 0,73 cm2/m2 em pacientes com 
IPP moderada.18 A área valvar indexada do presente estudo 
foi, portanto, um pouco maior do que a reportada em estudos 
prévios, possivelmente devido à inclusão de pacientes com 
IPP moderada e grave no mesmo grupo.

Os principais parâmetros que determinam a IPP são a área 
efetiva da prótese e a necessidade de maior débito cardíaco do 
paciente, os quais estão usualmente relacionados ao tamanho 
do paciente. No presente estudo, não houve diferença na 
proporção de próteses mecânicas e biológicas entre os grupos. 
Porém, tanto o tamanho das próteses usadas como a área 
efetiva prevista antes da cirurgia foram significativamente 
menores nos pacientes com IPP moderada ou grave em 
comparação aos pacientes com IPP discreta. A área de 
superfície corpórea não foi significativamente diferente entre 
os grupos. Considerando que o diagnóstico de IPP é feito 
com base na área efetiva da prótese indexada pela área de 
superfície corpórea do paciente, esse achado é diferente do 
encontrado em outros estudos que mostraram que pacientes 
com IPP grave possuem maior área de superfície corpórea.30,31 

Assim, é possível que o menor tamanho das próteses 
implantadas nos pacientes do grupo com IPP moderada 
ou grave tenha tido maior impacto no diagnóstico de IPP. 
Entretanto, como o valor de p da comparação da área de 
superfície corpórea foi de 0,056, e tanto o peso como a altura 
e o IMC foram significativamente maiores no grupo com IPP 
moderada ou grave, não se pode afastar um possível impacto 
dessa variável no percentual de diagnóstico.

A doença reumática como causa da doença valvar 
nativa que levou à troca valvar apresentou uma proporção 
significativa de 30%, mas menor do que a da causa 
degenerativa. No estudo de Otto et al., a prevalência de 
doença reumática em pacientes com IPP grave foi de 43,1%, 
enquanto no estudo de Oliveira et al, realizado no Brasil, foi 

de 29,7%.3,18 A incidência de doença reumática continua 
alta no Brasil; portanto, era esperada uma proporção mais 
alta em relação à doença degenerativa em comparação a 
estudos realizados em países desenvolvidos, como mostrado 
por Mohty et al.32

A proporção de classe funcional II ou III foi significativamente 
maior nos pacientes com IPP moderada e grave do que nos 
com IPP discreta. Esses dados contrastam com o descrito por 
Vicchio et al., que aplicaram um questionário em pacientes 
com IPP, mas não identificaram diferença significativa na 
classe funcional daqueles com IPP grave.33 A fibrilação atrial 
foi pouco frequente no presente estudo e não houve diferença 
significativa na proporção entre os grupos.

Os pacientes com IPP aórtica moderada ou grave 
apresentaram espessura miocárdica do septo e da parede livre 
do ventrículo esquerdo significativamente maior do que os 
pacientes com IPP discreta. Porém, isso não foi acompanhado 
de diferença significativa no índice de massa do ventrículo 
esquerdo. O índice de massa do ventrículo esquerdo é a 
massa calculada com base na espessura das paredes e no 
diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo. O valor é corrigido 
pela área de superfície corpórea e define a existência de 
hipertrofia ventricular ao ecocardiograma. Embora não se 
possa afirmar que os pacientes com IPP moderada ou grave 
tinham hipertrofia do ventrículo esquerdo, a maior espessura 
miocárdica sugere uma possível consequência.

A ausência de diferença nos diâmetros diastólico e sistólico 
do ventrículo esquerdo entre os grupos no presente estudo 
foi semelhante ao estudo de Zorn et al.24 O volume indexado 
do átrio esquerdo foi maior no grupo com IPP moderada 
ou grave. Um fator que poderia ter contribuído para esse 
resultado é a associação de doença da valva mitral prévia 
à cirurgia da valva aórtica. Entretanto, dos sete pacientes 
com prótese em posição mitral por doença mitral prévia 
significativa, três eram do grupo IPPAO2, enquanto dos quatro 
pacientes com insuficiência mitral moderada, dois eram do 
grupo IPPAO2. Outro fator poderia ser a disfunção diastólica 
do ventrículo esquerdo como consequência do gradiente de 
pressão mais elevado na prótese aórtica e da maior espessura 
miocárdica. Entretanto, a função diastólica do ventrículo 
esquerdo não foi analisada no presente estudo.

Algumas limitações do estudo devem ser apontadas. Por 
ser uma análise de coorte retrospectiva, os ecocardiogramas 
que definiram a IPP foram realizados tardiamente em relação 
ao momento cirúrgico. Para melhor caracterização da IPP, os 
ecocardiogramas deveriam ter sido realizados após algumas 
semanas da alta da internação cirúrgica dos pacientes. Alguns 
pacientes do estudo apresentaram velocidade do fluxo 
sistólico transprotético superior a 3,0 m/s. Nesses pacientes, 
poderiam ter sido aplicados os critérios recomendados pela 
diretriz da Sociedade Americana de Ecocardiografia de 200923, 
que incluem medida do tempo de aceleração e análise do 
contorno da curva de fluxo do Doppler contínuo. Essa análise 
não foi incluída no presente estudo, pois os pacientes com 
possível diagnóstico de disfunção da prótese já tinham sido 
excluídos do estudo. O número relativamente pequeno 
de pacientes na amostra analisada também constitui uma 
limitação.
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Conclusão
O percentual de IPP moderada ou grave de prótese aórtica foi 

de 20%. O tipo da prótese (biológica ou mecânica) não influenciou 
a proporção de IPP, mas o tamanho e a área efetiva prevista da 
prótese antes da cirurgia foram menores nos pacientes com IPP 
moderada ou grave e podem ter sido fatores determinantes.

Os pacientes com IPP moderada ou grave apresentaram mais 
sintomas do que os com IPP discreta, apesar de não ter sido 
detectada diferença significativa na proporção de fibrilação atrial 
e na fração de ejeção do ventrículo esquerdo. O volume indexado 
do átrio esquerdo e a espessura miocárdica do ventrículo esquerdo 
foram as variáveis ecocardiográficas significativamente maiores nos 
pacientes com IPP aórtica moderada ou grave.
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Angiotomografia Coronariana em Assintomáticos: Já Temos 
Evidências para Sua Utilização?
Coronary CT Angiography in Asymptomatic Patients: Is There Evidence For Using It?

Ilan Gottlieb1,2

Fonte Imagem Medicina Diagnóstica,1 Rio de Janeiro, RJ – Brasil 
Casa de Saúde São José,2 Rio de Janeiro, RJ – Brasil 

Resumo
As doenças cardiovasculares (CVs) são a principal causa 

de morte no mundo e têm manejo clínico complicado por 
três aspectos fisiopatológicos principais: a) longo período 
de instalação, com início da doença muitas décadas antes 
do evento clínico; b) curso clínico silencioso; c) patogênese 
multifatorial e heterogênea entre diferentes subgrupos 
humanos. A Angio TC Coronariana (ATCC) é a melhor 
ferramenta disponível para diagnóstico e fenotipagem da 
doença arterial coronariana (DAC), seja ela obstrutiva ou 
não obstrutiva. Isso permite o diagnóstico precoce e o 
acompanhamento da doença, fundamentais para decisão de 
quem deve ser tratado, a titulação terapêutica e o aumento 
da aderência ao tratamento clínico. O diagnóstico precoce 
e preciso em medicina geralmente resulta em melhores 
desfechos clínicos.

“Um caminho retilíneo nunca direciona a outro lugar que 
não seja ao objetivo”.

Andre Gide

Caso clínico
Mulher de 48 anos vai à consulta de rotina, sem queixas 

clínicas, mas se diz preocupada porque sua mãe (que era 
tabagista) infartou aos 63 anos. É hipertensa controlada, 
em uso de um medicamento, tem sobrepeso com IMC de 
27, é sedentária, mas consegue subir quatro andares de 
escada sem parar. O exame físico é normal, assim como o 
eletrocardiograma (ECG) de repouso. PA: 118 x 64 mmHg. 
Traz exames laboratoriais, todos dentro da normalidade. O 
colesterol total é de 192 mg/dl; LDL-c: 125 mg/dl; HDL-c: 51 
mg/dl; TG: 80 mg/dl. O Escore de Framingham da paciente é 
de 2% de risco de eventos em 10 anos.
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Após discussão com a paciente, o médico solicita uma 
Angio TC Coronariana (ATCC), que revelou placa não 
calcificada e com remodelamento positivo, que determinava 
estenose de 30 a 40% na artéria descendente anterior  (DA) 
proximal. Não havia calcificações coronarianas (escore de 
cálcio zero). 

Nesse caso, o médico deve instituir tratamento clínico, 
considerando a paciente de baixo risco, guiado pelo escore 
clínico? Os achados da ATCC ajudam a paciente a realizar 
as mudanças necessárias no estilo de vida? Além dessas 
mudanças, o médico deve considerar a introdução de uma 
estatina? Com qual LDL-c alvo?

Introdução
As doenças cardiovasculares (CVs) são a principal causa 

de morte no mundo todo. Essa frase é repetida tantas 
vezes de forma automática, que foge o assustador fato de 
que elas matam mais que a 2a, 3a, 4a, 5a, 6a e 7a causas de 
morte somadas,1 com grande impacto social e econômico. 
As doenças CVs têm três aspectos fisiopatológicos que 
determinam maior complexidade no seu manejo: a) 
longo período de instalação, com início da doença muitas 
décadas antes do evento clínico; b) curso clínico silencioso; 
c) patogênese multifatorial e heterogênea entre diferentes 
subgrupos humanos. 

Longo período de instalação, com início da doença muitas 
décadas antes do evento clínico

A doença arterial coronariana (DAC) se instala muito 
cedo na vida, frequentemente antes da quarta década de 
vida. Análises de patologia em jovens adultos menores de 35 
anos, que faleceram de trauma, revelam que a prevalência 
de DAC subclínica é superior a 70%, sendo uma boa parte 
DAC obstrutiva.2,3 A DAC está presente, inclusive, em um em 
cada seis adolescentes.4

Por ser de instalação tão precoce, e de evolução tão 
longa, as intervenções mais eficazes são aquelas que os 
pacientes introduzem perenemente no seu cotidiano. 
Intervenções pontuais, muitas vezes caras ou com efeitos 
colaterais, não são tão eficazes. Tome-se, como exemplo, o 
caso dos portadores das mutações com ganho de função da 
PCSK9. Por ser uma mutação com ganho de função de uma 
enzima que ajuda a eliminar o colesterol, esses pacientes 
têm seus níveis de colesterol, em média, 30% mais baixos 
que controles pareados, redução esta similar à encontrada 
com as estatinas em grandes estudos. No entanto, ao 
contrário das estatinas, essas pessoas já nascem com a 
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mutação, ou seja, passam toda a vida expostas a níveis 
mais baixos de colesterol plasmático, enquanto as estatinas 
só promovem redução a partir do ponto em que foram 
introduzidas, além de estarem sujeitas às irregularidades 
posológicas inerentes a todo fármaco. Como resultado, 
enquanto as estatinas reduzem eventos CVs em até 30%, 
os portadores da mutação têm impressionantes 90% menos 
eventos que controles pareados.5 Esse achado ilustra o 
poder de redução dos fatores de risco a longo prazo, em 
contraste com intervenções pontuais. Se imaginarmos um 
gráfico teórico representando a vida de um indivíduo, no 
qual o tempo é a abscissa e a exposição aos fatores de risco 
modificáveis é a ordenada, o objetivo é diminuir o máximo 
possível a área sob a curva, como demonstrado na Figura 1.

Curso clínico silencioso
DAC não obstrutiva não causa sintomas, não há nenhum 

sinal de alerta. Mesmo lesões obstrutivas (> 50%) são, na 
sua maior parte, assintomáticas. Somado a isso, o fato de 

metade dos pacientes que infartam nunca terem tido sintomas 
sugestivos antes do evento revela que a ausência de sintomas 
não significa ausência de doença, pelo contrário. O sintoma, 
quando vem, já é sinal tardio, em estágio avançado da doença. 
Cinquenta a setenta por cento dos adultos jovens que sofreram 
um infarto não alcançavam as recomendações para uso de 
estatinas antes do evento,6 além da inexistência de sintomas, 
a ausência de diagnóstico preveniu que qualquer terapia fosse 
instituída antes do infarto.

Patogênese multifatorial e heterogênea entre diferentes 
subgrupos humanos

Doenças como o mesotelioma, que têm forte associação 
entre a exposição ao agressor (amianto) e a doença, permitem 
recomendações simples e enfáticas. Definitivamente não é 
esse o caso das doenças CVs, que possuem fisiopatogenia 
extremamente variada, cujos fatores desencadeadores 
(“fatores de risco”) são múltiplos e com fraca associação causal, 
e hereditariedade heterogênea.

ATCCs seriadas (da esquerda para a direita: basal, 30 meses e 60 meses) mostrando regressão progressiva de placa na artéria DA proximal. As imagens 
superiores são reconstruções multiplanares, e as inferiores mostram a placa cortada transversalmente (setas). O diâmetro luminal de referência permaneceu 
constante, mas o diâmetro adventícea-adventícea diminuiu de 0 para 30 meses, indicando redução do remodelamento positivo. Houve, também, progressiva 
redução do grau de estenose e do volume total da placa.

Figura Central: Angiotomografia Coronariana em Assintomáticos: Já Temos Evidências para Sua Utilização? Imagem
Cardiovascular

ABC
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Um estudo revelou que há mais de 400 polimorfismos 
genéticos associados à DAC,7 possivelmente por diferentes graus 
de penetrância de cada variação, assim como por variações 
epigenéticas. Somado a isso, há mais de 200 fatores de risco 
de DAC publicados na literatura, sendo que na grande maioria 
deles, apesar de haver associação, a relação de causalidade é 
baixa, ou seja, seu peso populacional no desenvolvimento de 
DAC é baixo, salvo raras condições, como algumas variantes 
de hipercolesterolemia familiar ou genes específicos de grande 
penetração e patogenicidade. Adicionalmente, diferentes 
grupos populacionais têm fatores de exposição ambiental 
distintos e com interação genótipo/fenótipo variável. Esse é um 
dos motivos pelos quais os escores clínicos têm performance 
limitada e grande variabilidade de medida, tanto no diagnóstico 
da DAC obstrutiva, quanto na previsão de eventos.8,9 Além 
disso, os escores carregam um peso muito grande na idade, 
uma vez que a maior parte dos eventos ocorre em pessoas mais 
velhas, mas, com isso, perdemos a oportunidade de diagnosticar 
aterosclerose, mudar hábitos e instituir terapêuticas em jovens. 
Se o objetivo é diminuir a área sob a curva dos fatores de risco 
durante a toda a vida, o diagnóstico precoce é fundamental. 

Escore de cálcio
O uso do escore de cálcio para a estratificação de risco 

de eventos  CVs e titulação terapêutica é muito atraente. É um 
exame de simples realização (apesar de precisar de tomógrafo 
específico, sincronizado com o ECG), simples leitura das imagens 
e simples interpretação, e não necessita de contraste venoso nem 
de beta-bloqueadores. O escore de cálcio é capaz de predizer 
eventos CVs de forma independente e melhor do que os fatores 
de risco clínicos ou do que a espessura íntima-média carotídea.10 
No entanto, por se tratar de um método que detecta apenas a 
parte calcificada da placa aterosclerótica, quando seu resultado é 
positivo (acima de um ponto de corte discricionário que se defina 
- sendo mais frequente o valor de 100 unidades Agatston), indica 
terapias preventivas. No entanto, a ausência de cálcio não exclui 
aterosclerose coronariana, uma vez que placas não calcificadas 

são prevalentes, especialmente nos pacientes mais jovens, os que 
potencialmente mais se beneficiariam das medidas preventivas 
a longo prazo. Talvez por esse fato de não excluir DAC que na 
coorte do Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA), um 
terço dos eventos CV ocorreram em pacientes com escore de 
cálcio zero.11  Na coorte do The Coronary Artery Calcium (CAC) 
Consortium, 43% das mortes CVs ocorreram em pessoas sem 
cálcio coronariano.12 Além da calcificação estar ligada à idade e 
de sua ausência não excluir DAC, há, ainda, o fato do escore de 
cálcio não ter utilidade na avaliação longitudinal da evolução da 
DAC, uma vez que o aumento do escore de cálcio pode estar 
relacionado ao uso de estatinas (aumenta a porção calcificada 
da placa, diminuindo a porção não calcificada),13 e de que 
aproximadamente 15% de variabilidade nas medidas, em dois 
scans, torna a análise de mudança evolutiva problemática.14,15

ATCC
A ATCC permite a detecção não invasiva da aterosclerose 

coronariana, quantificando, de forma acurada, o grau de 
estenose e identificando marcadores morfológicos de maior risco, 
como remodelamento positivo, conteúdo lipídico, calcificações 
puntiformes e o sinal de “anel de guardanapo”.16 A ATCC é hoje 
o primeiro exame a ser realizado na investigação de sintomas 
sugestivos de DAC obstrutiva, e, por possuir sensibilidade superior 
a 95%, é um exame cada vez mais empregado, com o papel de 
guardião, ou “gatekeeper”, do cateterismo invasivo, especialmente 
relevante, se considerado o fato de que 2/3 dos cateterismos não 
apresentam DAC obstrutiva.17 A presença de sintomas sugestivos 
de DAC obstrutiva não interfere no poder prognóstico da ATCC, 
sendo que pacientes sintomáticos e assintomáticos têm a mesma 
taxa de eventos estratificada pelos achados da ATCC.18

A ATCC é superior ao escore de cálcio para a determinação 
de prognóstico em pacientes assintomáticos,19 mesmo em 
subgrupos de idosos 20 e diabéticos.21 Aproximadamente 1/3 
dos assintomáticos sem calcificação coronariana têm DAC 
documentada na ATCC.22

Figura 1 – Gráfico teórico ilustrando a relação entre o tempo de vida e a exposição a fatores de risco modificáveis de dois indivíduos imaginários. A linha verde 
representa indivíduo que consegue manter perenemente baixa a exposição aos fatores de risco, enquanto a linha vermelha representa indivíduo com maior 
exposição que, ao longo da vida, promove diminuições pontuais na exposição aos fatores de risco. O objetivo deve ser a obtenção da menor área sob a curva 
possível, o que é geralmente alcançado através das intervenções perenes ao invés das pontuais.

Ex
po

si
çã

o 
ao

s 
fa

to
re

s 
de

 r
is

co
 m

od
ifi

cá
ve

is

Tempos de vida

Intervenções pontuais



Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2023;36(4):e20230091 4

Artigo de Revisão

Gottlieb
Angiotomografia coronariana em assintomáticos

Apesar da pesquisa de DAC obstrutiva ser a principal forma 
como a ATCC é utilizada, sendo recomendada por diretrizes 
nacionais e internacionais, talvez não seja esse o seu papel 
mais importante. A ATCC está revolucionando a cardiologia, 
por sua capacidade de detecção de DAC não obstrutiva, ou 
em estágios mais precoces da doença, quando os resultados 
terapêuticos de longo prazo são mais favoráveis, utilizando 
a detecção de DAC como ferramenta de convencimento do 
paciente quanto às difíceis mudanças de estilo de vida.

ATCC na DAC não obstrutiva
A ATCC tem grande sensibilidade para a detecção de 

DAC não obstrutiva, além de boa correlação com medidas 
invasivas, como o ultrassom intracoronariano  (IVUS) e a 
tomografia de coerência óptica  (OCT).23 A composição da 
placa pode ser inferida de forma não invasiva, sendo possível 
identificar marcadores de risco mais elevado para eventos, 
como remodelamento positivo (o crescimento da placa em 
direção à adventícea está relacionado à maior inflamação 
da placa) e focos de hipodensidade no interior (a gordura 
tem baixa densidade na TC, portanto, focos de densidade 
menor que 30 UH têm correlação com maior carga lipídica).24 
Além disso, a carga aterosclerótica pode ser analisada de 
forma subjetiva, por análise visual, e reportada por meio de 
índices, como o número total de segmentos coronarianos 
acometidos (SIS ou “segment involvement score”), ou pelo 
número de segmentos coronarianos acometidos, poderados 
pelo grau de estenose (SSS ou “segment stenosis score”), os 
quais têm associação com eventos CVs, independentes do 
escore de cálcio e dos fatores de risco. Mais recentemente, 
foram desenvolvidas ferramentas semiautomatizadas de 
segmentação coronariana e quantificação da aterosclerose, 
dos percentuais entre placas não calcificadas e calcificadas, 
e as placas com baixa densidade e remodelamento positivo.25 
Essa ferramenta, apesar de ainda pouco utilizada na prática 
clínica (pelo fato da edição dos contornos coronarianos ser 
muito trabalhosa), é promissora. 

Acompanhamento de doença
Voltando ao caso da paciente descrito no início, o médico 

decidiu iniciar uma estatina com LDL-c alvo inferior a 70 mg/
dl e instituiu programa intensivo de perda ponderal e exercício 
físico, aos quais a paciente teve boa aderência. A figura central 
mostra o caso dessa paciente, com 3 ATCCs seriadas (T = 0 - 
basal; T = 30 meses e T = 60 meses), revelando progressiva 
diminuição da lesão em DA, sendo que no terceiro exame, em 
5 anos, praticamente não se detecta mais a lesão. A detecção 
precoce da doença permitiu intervenção clínica agressiva, que 
resultou em regressão da aterosclerose.

Analogamente, se as ATCC subsequentes mostrassem 
progressão de doença, uma conversa franca deveria ter sido 
feita com a paciente, com o objetivo de demonstrar a “falência 
terapêutica” do conjunto de medidas tomadas até o momento, 
motivando nova mudança de curso.

Por se tratar de doença insidiosa e de longo curso clínico, 
assintomática e de fisiopatogenia heterogênea, a possibilidade 
de acompanhamento da aterosclerose é uma poderosa arma 
à disposição do médico e do paciente.

Estudos longitudinais com ATCC mostram que o controle 
do colesterol e da glicose resulta em menor (ou ausência de) 
progressão da carga aterosclerótica coronariana total, além de 
mudanças benéficas na morfologia das placas, com aumento 
do componente calcificado e permanência ou diminuição do 
não calcificado.26,27

Quando a ATCC é normal
Uma ATCC normal indica ausência de placas calcificadas 

e não calcificadas. Esse dado é valioso, pois a taxa de eventos 
CVs nesse grupo de pessoas é extremamente baixo (inferior 
a 0,1%/ano), e permanece baixo por pelo menos 5 anos 
(muito provavelmente 10 anos). Nesse grupo de pessoas, 
poucas terapias são custo-eficazes. Obviamente devemos 
continuar encorajando estilos de vida saudáveis, mas as 
estatinas provavelmente não devem ser usadas, pois o número 
necessário para tratar (NNT), a fim de prevenir um evento CV, 
é proibitivamente alto.28 Dessa forma, um exame realizado a 
cada 10 anos poderia potencialmente economizar o alto custo, 
a longo prazo, das terapias medicamentosas de uso contínuo.

Riscos da ATC
A dose de radiação de uma ATCC com tecnologia atual 

é similar a de uma TC de tórax (entre 2 e 5 mSv). Os riscos 
biológicos decorrentes da exposição a esse tipo de radiação 
são incertos, com cálculos teóricos sem dados empíricos. Uma 
discussão sobre o tema foge ao objetivo desse artigo, mas, se 
houver algum risco, esse é muito baixo. 

Os contrastes iodados venosos utilizados para a ATCC 
têm taxa de alergias graves de 1 para 17.000 injeções. A 
nefrotoxicidade do contraste tem sido reestudada à luz de 
novas evidências, que avaliaram a utilização do contraste 
venoso em comparação com grupos que fizeram TC sem 
contraste. Ao invés de comparar a função renal dos pacientes 
antes e após o uso de contraste, novos grandes estudos, 
com mais de 20.000 pacientes, compararam pacientes que 
receberam contraste com controles que fizeram TC, mas não 
receberam contraste. Nesses estudos, não houve diferença 
na função renal após o exame entre os grupos, ou seja, não 
foi possível atribuir nefrotoxicidade ao meio de contraste.29,30

Conclusão
Rastreio por imagem de câncer de mama, câncer de 

cólon, câncer de pulmão e outros, é feito rotineiramente e 
recomendado por grandes sociedades internacionais. Essas 
doenças matam apenas uma pequena fração do que mata a 
doença coronariana. O rastreio tem por objetivo a detecção 
precoce da doença, para que terapias possam ser instituídas 
mais precocemente, de forma mais assertiva e eficaz.  
Os programas de rastreio de qualquer doença têm desafios 
relacionados à seleção das populações a serem rastreadas, ao 
que fazer com os resultados encontrados, comprovação de 
que essa estratégia está associada com a diminuição de eventos  
e à melhora do prognóstico, custos, e tantas outras questões 
importantes. A DAC é a doença que mais mata no mundo, tem 
início precoce, longo curso clínico e grande heterogeneidade 
fisiopatogênica. Tem terapias comprovadamente eficazes.  
O rastreio da DAC deve ser considerado frente a esses fatos. 
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A ATCC é a melhor ferramenta que dispomos para isso no 
momento.
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Emprego do Ecocardiograma Tridimensional na Análise de Função 
Ventricular na Doença de Chagas
Use of Three-Dimensional Echocardiography in the Analysis of Ventricular Function in Chagas Disease
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Resumo
A doença de Chagas é reconhecida como um problema 

de saúde pública global, podendo ocasionar manifestações 
cardíacas, digestivas e neurológicas. O ecocardiograma é 
exame complementar fundamental na avaliação de pacientes 
com acometimento cardíaco, ao avaliar diversos parâmetros 
de estrutura e função cardíaca. A presente revisão tem como 
objetivo discorrer sobre o emprego do ecocardiograma 
tridimensional na análise da função ventricular em pacientes 
com doença de Chagas.

Introdução 
A doença de Chagas (DC), causada pelo protozoário 

T. cruzi, é transmitida principalmente pela via vetorial, 
através da inoculação na pele de fezes dos triatomídeos 
previamente infectados, após sugarem o sangue de pessoas 
ou animais contaminados. Também pode ser transmitida por 
via oral, por via transplacentária, pela transfusão de sangue 
e hemoderivados, por transplante de órgãos sólidos ou por 
acidentes com material biológico.1-3

Estima-se que cerca de 6 a 7 milhões de pessoas no mundo 
estejam infectadas, principalmente em países da América 
Latina. No entanto, nos últimos anos, com o avanço do fluxo 
migratório de áreas rurais para áreas urbanas e de países 
endêmicos para países não endêmicos, tal patologia tem sido 
reconhecida como um problema de saúde pública global.3

Sua história natural envolve uma fase aguda, nem sempre 
sintomática, que pode durar algumas semanas até poucos 
meses, e uma fase crônica, que pode se manifestar com 
comprometimento cardíaco, digestivo ou neurológico. 
O acometimento cardíaco representa a manifestação 
mais temida, caracterizada por complicações de elevada 
morbimortalidade como insuficiência cardíaca, arritmias e 
acidente vascular cerebral.1,2,4
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Neste cenário, o ecocardiograma é o exame complementar 
mais realizado para a avaliação e seguimento dos pacientes 
com DC ao permitir a análise da estrutura e função cardíacas, 
a detecção de trombos intracavitários, e a avaliação de 
acometimento valvar secundário.1,5 Nos últimos anos, 
novas técnicas como a ecocardiografia tridimensional (3D) 
e a avaliação da deformação miocárdica pelo método 
de rastreamento de pontos revelaram-se promissoras na 
avaliação da mecânica cardíaca em diversos cenários 
clínicos. 6-14

O objetivo desta revisão é discorrer a respeito do emprego 
do ecocardiograma 3D na análise da função ventricular em 
pacientes com DC. 

Avaliação da função ventricular esquerda pelo 
ecocardiograma 3D

Em pacientes com DC, o envolvimento segmentar é 
marcador de mau prognóstico, o que já foi demonstrado 
em diversos estudos. As alterações segmentares mais 
características ocorrem nos segmentos inferiores, inferolaterais 
e apicais do ventrículo esquerdo (VE).4,6,15-17 Tais segmentos 
nem sempre são adequadamente avaliados por meio do 
estudo bidimensional (2D), devido ao encurtamento da 
imagem (que pode excluir da análise os segmentos apicais) 
ou pela não inclusão dos segmentos na quantificação da 
função global pelo método de Simpson biplanar (que não 
engloba os segmentos ínferolaterais).6 A avaliação da fração 
de ejeção do VE (FEVE) é um dos principais parâmetros 
para classificação e estadiamento dos pacientes com DC e 
desta forma é recomendável o emprego de métodos que 
apresentem elevada acurácia e reprodutibilidade para a 
sua estimativa.1,5,6

O ecocardiograma 3D permite o cálculo dos volumes 
ventriculares, sem a necessidade de estimativa por fórmulas 
geométricas como ocorre na ecocardiografia 2D.13 Além 
disso, apresenta maior reprodutibilidade e acurácia no 
cálculo dos volumes em comparação com a ressonância 
magnética cardíaca, sendo método cada vez mais utilizado 
em diversas miocardiopatias.11,13,18,19 Como vantagens 
em relação às outras modalidades podemos destacar 
que é método menos oneroso, não invasivo, com maior 
portabilidade, não relacionado à exposição à radiação, 
capaz de obter imagens com menor tempo de aquisição e 
melhor resolução temporal. No entanto, a ecocardiografia 
3D apresenta algumas limitações em comparação com a 
ecocardiografia 2D relacionadas a custo, disponibilidade, 
resolução espacial e dificuldades técnicas, particularmente 
em pacientes que apresentam irregularidade do ritmo 
cardíaco, como fibrilação atrial.10,13,19
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Apesar da maior acurácia da ecocardiografia 3D em 
relação à 2D na análise dos volumes ventriculares e da FEVE 
em diversos cenários clínicos, a superioridade prognóstica 
ainda permanece incerta.6 Em estudo observacional 
unicêntrico realizado com 172 pacientes com miocardiopatia 
dilatada isquêmica e não isquêmica candidatos à terapia 
com cardiodesfibrilador implantável (CDI), a FEVE 3D se 
revelou um preditor independente de eventos arrítmicos 
maiores, sugerindo que a FEVE 3D poderia mudar a decisão 
de implante de CDI neste cenário, sendo que até 20% dos 
pacientes poderiam ser reclassificados abaixo do limiar de 
indicação de implante de CDI quando utilizado o método 
3D.20 Em estudo unicêntrico recente com 725 pacientes 
encaminhados para avaliação ecocardiográfica de rotina, 
também foi encontrado valor incremental da FEVE 3D em 
relação à FEVE 2D na predição de desfechos compostos. Além 
disso, os valores de partição para redução leve, moderada e 
acentuada da função sistólica do VE por 3D demonstraram 
maior poder discriminatório para morte cardíaca do que os 
valores por 2D e a dilatação do VE definida pelo volume 3D 
apresentou maior associação com mortalidade.21

Além da avaliação absoluta dos volumes ventriculares e 
da FEVE 3D, também é possível obter uma curva volume-
tempo correspondente às alterações dinâmicas no volume 
ventricular esquerdo durante o ciclo cardíaco.22 A análise 
desta curva permite a avaliação de novos parâmetros 
não invasivos de performance ventricular, como o fluxo 
sistólico máximo, o fluxo de pico durante o enchimento 
ventricular esquerdo precoce e o fluxo de pico durante 
a contração atrial esquerda.23,24 Um estudo transversal 
recentemente publicado, envolvendo 20 pacientes 

com DC e 15 indivíduos saudáveis, teve como objetivo 
caracterizar tais parâmetros em pacientes com DC. Neste 
estudo, os pacientes com DC apresentaram fluxo sistólico 
máximo, fluxo de pico durante o enchimento ventricular 
esquerdo precoce e fluxo de pico durante a contração 
atrial semelhantes aos dos pacientes do grupo controle, 
demonstrando de maneira não invasiva que o aumento 
do volume diastólico final do VE é o principal mecanismo 
adaptativo que permite a manutenção do fluxo e do 
volume ejetado em pacientes com DC e disfunção sistólica 
ventricular esquerda acentuada.25

Apesar da crescente utilização da ecocardiografia 3D para 
estimativa dos volumes e da FEVE em diversas patologias, 
não existem estudos, que sejam do nosso conhecimento, 
que avaliaram especificamente a superioridade da 
ecocardiografia 3D em relação à ecocardiografia 2D 
em pacientes com DC, tanto em relação à capacidade 
diagnóstica, de classificação em graus  de disfunção sistólica 
ventricular esquerda ou em termos de prognóstico de 
desfechos cardíacos maiores como arritmias ventriculares 
ou mortalidade.

Avaliação da função ventricular direita pelo 
ecocardiograma 3D

Em pacientes com DC, o acometimento do ventrículo 
direito (VD) pode ocorrer de forma precoce na história 
natural da doença, ocorrendo em pacientes com a forma 
indeterminada e digestiva da DC.1,5,26-29

A avaliação do VD pela ecocardiografia 2D apresenta uma 
série de desafios.13,30,31 O VD apresenta uma conformação 

Renderização 3D de volume do VE em sístole em paciente com DC evidenciando grande conformação aneurismática apical (seta grossa), assim como pequena 
discinesia septo inferior basal (seta fina). 3D: tridimensional.

Figura Central: Emprego do Ecocardiograma Tridimensional na Análise de Função Ventricular na Doença 
de Chagas Imagem
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Figura 1 – Imagens multiplanares derivadas da aquisição 3D em paciente com DC. Painel A: nota-se encurtamento do ápice do VE (setas grossas). Neste caso, a 
avaliação dos volumes ventriculares pode ser imprecisa. Painel B: após ajuste dos planos foi possível a identificação do ápice verdadeiro com a inclusão do grande 
aneurisma apical na análise dos volumes ventriculares (setas finas).

geométrica mais complexa do que o VE, com pelo menos 6 
regiões morfológicas distintas: via de entrada, via de saída, 
ápice (regiões septal e da parede livre) e corpo (regiões 
septal e da parede livre).32 Além disso, o VD apresenta outras 
características que dificultam a sua avaliação pelo método 
2D, como parede miocárdica muito delgada, a presença de 
trabeculações proeminentes e a maior disposição de fibras 
endocárdicas no sentido longitudinal. Por estes motivos 
a análise pela ecocardiografia 2D é realizada de maneira 
integrada, com a obtenção de diversos parâmetros de 
geometria e função.13,30,31,33 

Desta forma, a ecocardiografia 3D tem sido cada vez mais 
empregada na análise da função sistólica do VD. Por meio 
de softwares específicos designados para avaliação do VD é 
possível realizar a avaliação dos volumes e da fração de ejeção 

do VD (FEVD) apresentando boa correlação com a ressonância 
magnética cardíaca.12,34,35

O ecocardiograma 3D também pode ser utilizado na 
caracterização da geometria ventricular direita, sendo método 
promissor na avaliação do remodelamento ventricular 
direito.32 Estudos prévios realizados com pacientes com 
hipertensão pulmonar e tetralogia de Fallot demonstraram 
diferenças no remodelamento do VD de acordo com a 
etiologia da sobrecarga ventricular direita.36,37

Nos últimos anos, alguns estudos demonstraram valor 
prognóstico adicional da análise da função sistólica do 
VD com o emprego da ecocardiografia 2D. Nagata et al. 
encontraram elevada acurácia da ecocardiografia 3D em 
relação à ressonância magnética cardíaca na avaliação dos 
volumes e da FEVD. Também foi demonstrado que a FEVD 3D 
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foi independentemente associada com a desfechos cardíacos 
em diversas etiologias de disfunção ventricular direita.6 
Surkova et al. demonstraram em estudo observacional com 
394 pacientes com cardiopatia que a FEVD 3D está associada 
com mortalidade (p < 0,0001).38 Kitano et al. publicaram 
metanálise que demostrou que a FEVD < 45% foi associada 
com pior desfecho cardiovascular, tanto em indivíduos com 
FEVE normal quanto em indivíduos com FEVE reduzida. 
No mesmo estudo, a análise de subgrupos revelou que a 
FEVD apresentou valor prognóstico tanto em pacientes com 
hipertensão pulmonar quanto em pacientes com doença 
cardiovascular. A análise proporcional univariada de Cox 
revelou que a FEVD 3D foi associada tanto à morte cardíaca 
(p < 0,0001) quanto à evento cardiovascular adverso maior 
(p < 0,0001). A FEVD 3D permaneceu como um preditor 
independente para morte cardíaca (p < 0,0001) e evento 

Figura 2 – Avaliação de trombos intracavitários em paciente com DC. Painel A: imagens ortogonais obtidas por meio de avaliação simultânea biplanar. Painel B: imagem 
3D evidenciando 2 trombos apicais.

cardiovascular adverso maior (p < 0,0001), mesmo após 
análise de risco proporcional multivariada de Cox.39

Apesar das evidências iniciais de valor adicional da 
ecocardiografia 3D em algumas condições clínicas, até o 
momento não existem estudos caracterizando as alterações 
de tamanho, geometria e função do VD por este método em 
pacientes com DC.

Avaliação da deformação miocárdica 3D
Nos últimos anos a avaliação da mecânica cardíaca 

pelo método de rastreamento de pontos tem se mostrado 
ferramenta promissora na avaliação de disfunção miocárdica. 
Existem diversos estudos demonstrando a capacidade da 
análise da deformação longitudinal global em predizer eventos 
graves como mortalidade e desfechos compostos.40,41

Figura 3 – Avaliação 3D da função do VD em paciente com DC. A FEVD direito foi calculada em 30%. EDV: volume diastólico final; EDVi: volume diastólico final 
indexado; ESV: volume sistólico final; ESVi: volume sistólico final indexado; SV: volume sistólico; EF: fração de ejeção.
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Embora já tenha sido demonstrado o papel do rastreamento 
de pontos em detectar alterações regionais em pacientes com 
DC mesmo em formas mais sutis, não é possível confirmar que 
as alterações tenham correlação com a presença de fibrose 
miocárdica,42,43 podendo ser manifestações de deformação 
alterada ainda antes da substituição fibrótica. Mais recentemente 
tem sido proposto que a análise da deformação miocárdica 3D 
apresentaria valor prognóstico adicional, sendo que diversos 
índices podem ser obtidos por meio desta ferramenta.41,44

Um estudo recente com 72 pacientes com DC buscou 
caracterizar novas variáveis ecocardiográficas de acordo com 
a FEVE e avaliar seu papel na predição de desfechos clínicos 
em pacientes com DC.45 Neste estudo, a exequibilidade da 
realização da deformação 3D do VE foi elevada (91,5% em 
pacientes com FEVE < 40%; 89,4% em pacientes com FEVE  ≥ 
40% e < 50%; 88% em pacientes com FEVE ≥ 50%), apesar 
de inferior à exequibilidade da realização da deformação 2D 
(99,3%, 98,9% e 100%, respectivamente). Após uma análise 
de regressão pelo modelo de Cox, os parâmetros derivados 
da deformação 3D que se revelaram preditores de desfechos 
compostos (hospitalização por insuficiência cardíaca, arritmias 
ventriculares complexas, transplante cardíaco e morte) foram 
a deformação longitudinal global 3D e a deformação da área 
3D do VE.45 Particularmente, a deformação da área 3D do 
VE é um índice muito promissor que quantifica a alteração 
da área endocárdica, integrando deformação longitudinal 
e circunferencial, permitindo avaliação mais detalhada dos 
diferentes tipos de fibras miocárdicas e possibilitando melhor 
compreensão da fisiopatologia das cardiomiopatias.41 Porém, 
em estudo recente em pacientes com miocardiopatia isquêmica 
e não isquêmica não foi encontrado valor incremental da 
deformação 3D em comparação com a análise da FEVE.46

Conclusão
A DC é um problema de saúde pública global que 

apresenta elevada morbimortalidade, principalmente devido ao 

envolvimento cardíaco da doença. Existem diversas vantagens 
teóricas no emprego do ecocardiograma 3D em pacientes com 
DC, devido a características intrínsecas ao método e também à 
patologia. No entanto, em pacientes com DC o valor adicional 
do ecocardiograma 3D em relação ao 2D ainda precisa ser 
melhor elucidado, inclusive por meio de estudos que levem em 
consideração a custo-efetividade do método.
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O Que É Importante na Avaliação Ecocardiográfica do Paciente Com 
Sarcoidose Cardíaca?
What Is Important in the Echocardiographic Evaluation of Patients With Cardiac Sarcoidosis?
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Resumo
A sarcoidose é uma doença sistêmica, de etiologia 

não esclarecida, associada à formação de granulomas 
não necrotizantes em diversos órgãos, com envolvimento 
torácico em 90% dos casos. O acometimento cardíaco 
é detectado em aproximadamente 10% dos pacientes, 
chegando a 25% nos estudos de autópsia. É responsável 
por cerca de metade dos óbitos em pacientes com 
sarcoidose, sendo importante fator prognóstico. O septo 
interventricular e a parede livre do ventrículo esquerdo 
são as regiões mais acometidas, especialmente na 
porção subepicárdica. O desenvolvimento de alterações 
de condução (incluindo bloqueios atrioventriculares e 
arritmias ventriculares) e insuficiência cardíaca são as 
manifestações mais comuns. O diagnóstico é desafiador 
e exige, na maioria dos casos, a realização de exames de 
imagem avançados, como a tomografia por emissão de 
pósitrons ou ressonância magnética cardíaca com técnica 
de realce tardio. Porém, são exames de custo elevado 
e pouco disponíveis. O ecocardiograma transtorácico 
convencional, por outro lado, é amplamente acessível, 
mas apresenta achados mais tardios e pouco específicos. 
Os mais importantes são a redução da fração de ejeção 
ventricular esquerda < 50% e a presença de afilamento 
anormal do septo interventricular basal. Outras alterações 
segmentares, especialmente quando não correspondentes 
a territórios coronarianos, e aneurismas, também são de 
grande relevância. Além disso, podem estar presentes 
disfunção diastólica, derrame pericárdico e disfunção 
ventricular direita, tanto por acometimento primário 
como secundário à hipertensão pulmonar.  As técnicas 
ultrassonográficas mais avançadas, como o strain 
miocárdico, trabalho miocárdico e elastografia, são 
promissoras na busca de um diagnóstico mais precoce e 
de menor custo.  
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Introdução 
A sarcoidose é uma doença sistêmica de etiologia não 

esclarecida, com provável componente autoimune, associada 
à formação de granulomas não-necrotizantes em diversos 
órgãos e tecidos.1 Possui prevalência em torno de 0,05% e,2 
em cerca de 70% dos casos, acomete indivíduos entre 25 e 
40 anos de idade, com um segundo pico de incidência em 
mulheres acima de 50 anos.3

As manifestações clínicas são bastante variadas, assim como 
o curso clínico da doença, que pode ser autolimitado ou 
crônico. O envolvimento torácico ocorre em 90% dos casos, 
com adenopatia hilar e/ou micronódulos pulmonares difusos, 
principalmente ao longo de estruturas linfáticas.1 

O envolvimento cardíaco é clinicamente detectado em 
cerca de 10% dos pacientes, porém, a prevalência chega 
a 25% nos estudos de autópsia.4 O septo interventricular e 
a parede livre do ventrículo esquerdo são as regiões mais 
acometidas, especialmente em sua porção subepicárdica, 
sendo o desenvolvimento de alterações de condução 
(incluindo bloqueios atrioventriculares e arritmias ventriculares 
potencialmente fatais) e miocardiopatia levando à insuficiência 
cardíaca, as manifestações clínicas mais comuns.4 Os pacientes 
podem ser assintomáticos ou apresentarem palpitações, 
dispneia, síncope ou até mesmo morte súbita cardíaca como 
primeira manifestação.4

O envolvimento cardíaco está associado à infiltração 
granulomatosa, com evolução progressiva para fibrose 
cicatricial. É responsável por cerca de 50% dos óbitos em 
pacientes com sarcoidose,5 sendo importante fator de 
mau prognóstico na doença. Portanto, todos os pacientes 
diagnosticados com sarcoidose devem ser ativamente 
questionados sobre sintomas cardiovasculares e submetidos 
a um eletrocardiograma de repouso, com indicação 
individualizada para o ecocardiograma transtorácico e Holter 
de 24 horas.6 

Existem critérios específicos para o diagnóstico de 
sarcoidose cardíaca, tanto em sua forma isolada como 
associada ao acometimento sistêmico.7,8 Tais critérios exigem, 
na grande maioria dos casos, a realização de exames de 
imagem avançados, como a cintilografia cardíaca com 
gálio,6,7 PET/TC 18F-FDG (tomografia por emissão de pósitrons 
com 18F-fluorodeoxiglicose) ou ressonância magnética 
cardíaca (RMC) com técnica de realce tardio (Figura 1). 
Porém, são exames de custo elevado e menos disponíveis, 
raramente utilizados como métodos diagnósticos iniciais. O 
ecocardiograma transtorácico, por outro lado, é amplamente 
disponível e de baixo custo. Neste artigo, discutiremos 
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Figura 1 – Imagens de ressonância magnética cardíaca de paciente com sarcoidose cardíaca evidenciando acinesia (A) e fibrose pela técnica de realce tardio 
de padrão transmural (B) em paredes lateral inferior e inferior em corte transversal.

os principais achados ultrassonográficos  diagnósticos e 
prognósticos associados à sarcoidose cardíaca, bem como o 
emprego de técnicas mais avançadas como forma de aumentar 
a sensibilidade diagnóstica. 

Avaliação ecocardiográfica convencional  
Do ponto de vista diagnóstico, os achados mais importantes 

são a redução da fração de ejeção ventricular esquerda 
(FEVE) < 50% e a presença de afilamento anormal da 
porção basal do septo interventricular. Outras alterações 
segmentares, especialmente se não correspondentes a 
territórios coronarianos, incluindo presença de aneurismas, 

também são de grande relevância. Tais achados, apesar 
de associados a um acometimento mais avançado, são 
contemplados como critérios maiores pelo principal algoritmo 
diagnóstico utilizado atualmente.8 Nas figuras 2 a 4, são 
demonstradas essas alterações em exames de pacientes com 
diagnóstico comprovado de sarcoidose cardíaca. 

A disfunção diastólica, apesar de não específica para o 
diagnóstico, surge em fases mais precoces que os achados 
citados anteriormente, e pode sugerir a realização de 
investigação complementar em pacientes com diagnóstico 
estabelecido da forma sistêmica, ou na presença de quadro 
clínico sugestivo. Segundo estudo publicado em 2019, a 

Principais achados ecocardiográficos na sarcoidose. VD: ventrículo direito; SGLVD: strain global longitudinal do ventrículo direito; FEVE: fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo..

Figura Central: O Que É Importante na Avaliação Ecocardiográfica do Paciente Com Sarcoidose Cardíaca? Imagem
Cardiovascular
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Figura 2 – Imagens ao ecocardiograma transtorácico em paciente com sarcoidose cardíaca. Observa-se afilamento e acinesia do segmento basal do septo 
ventricular no corte paraesternal longitudinal (A e B). Outro paciente com sarcoidose cardíaca e discinesia da região apical no corte apical 4-câmaras (C e D).

Figura 3 – Imagens ao ecocardiograma transtorácico em paciente com sarcoidose cardíaca. Observa-se aumento da refringência e acinesia do segmento basal 
da parede lateral inferior no corte paraesternal longitudinal (A, diástole; e B, sístole). O mesmo paciente apresenta acinesia do segmento basal da parede inferior 
no corte apical 2-câmaras (C, diástole; e D, sístole).
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disfunção diastólica do ventrículo esquerdo esteve presente 
em 26% dos 77 pacientes com diagnóstico confirmado de 
sarcoidose sistêmica.9 Por isso, a avaliação ecocardiográfica 
rotineira, seguindo critérios já estabelecidos para outras 
doenças, é fundamental.

Outro ponto de importância é a análise do pericárdio, uma 
vez que seu envolvimento direto, a partir do acometimento 
primário do miocárdio, é descrito em 20% dos pacientes 
com sarcoidose cardíaca.10 O achado mais frequente é a 
presença de derrame pericárdico de pequeno volume, mas 
também é descrita a evolução para pericardite constritiva e 
tamponamento cardíaco.

 O acometimento do ventrículo direito pode ocorrer 
tanto de forma primária, pela infiltração granulomatosa de 
seu miocárdio, como de forma secundária, pela hipertensão 
pulmonar associada ao acometimento dos pulmões, 
sendo fundamental sua análise por meio de parâmetros 
quantitativos. A estimativa da pressão sistólica da artéria 
pulmonar pelo ecocardiograma mostrou correlação com 
as medidas realizadas por cateterismo direito em pacientes 
com sarcoidose pulmonar.11 Velocidades máximas de refluxo 
tricúspide < 2,9 m/s foram acuradas para exclusão de 
hipertensão pulmonar nesses pacientes, enquanto valores > 
3,4 m/s aumentam consideravelmente a probabilidade de 
hipertensão pulmonar pela medida invasiva.12 

Na figura central, são representados os principais achados 
ecocardiográficos associados à sarcoidose cardíaca. 

Apesar de teoricamente afetar qualquer porção do coração, 
o envolvimento endocárdico e de valvas é menos comumente 
relatado. Porém, em um estudo recentemente publicado, 
foi demonstrado que 68% dos pacientes com sarcoidose 
cardíaca com insuficiência mitral moderada ou importante 
apresentavam hipercaptação de algum grau em músculos 
papilares, geralmente de ambos, mesmo quando a insuficiência 
mitral era classificada como funcional.13 Além disso, 61% dos 
pacientes apresentaram melhora de pelo menos um grau 
da insuficiência mitral após o tratamento imunossupressor,13 
suscitando a hipótese de que o acometimento inflamatório 
pode ser mais relevante do que considerado anteriormente. 

Técnicas ecocardiográficas avançadas 
Dentre as técnicas ecocardiográficas avançadas, a avaliação 

do strain miocárdico pela técnica de speckle tracking é a mais 
estudada. O strain global longitudinal absoluto do ventrículo 
esquerdo (SGLVE) inferior a 16,3% mostrou sensibilidade 
de 82,2% e especificidade de 81,2% para diagnóstico de 
sarcoidose cardíaca em pacientes com diagnóstico confirmado 
da forma sistêmica, enquanto o strain global longitudinal 
absoluto do ventrículo direito (SGLVD) inferior a 19,9% 
mostrou sensibilidade 88,1% e especificidade de 86,7%.14 

Figura 4 – Imagens ao ecocardiograma transtorácico de paciente com sarcoidose cardíaca. Observa-se retificação do septo ventricular, no corte paraesternal 
transversal, devido à sobrecarga pressórica e hipertensão pulmonar, além de discreto derrame pericárdico em corte paraesternal transversal (A). Observa-
se sinais de disfunção diastólica ao Doppler mitral, pela relação E/A > 2, e tempo de desaceleração encurtado (B), além de disfunção sistólica do ventrículo 
direito avaliada pela redução da excursão sistólica do plano do anel tricúspide (TAPSE = 14 mm; anormal se < 16 mm) e redução da onda s´ da parede livre do 
ventrículo direito (onda s´= 8 mm/s; anormal se < 9,5 mm/s).
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Uma meta-análise, publicada em 2020, avaliou 589 
pacientes com sarcoidose extracardíaca confirmada e 378 
controles, mostrando redução consistente do strain global 
longitudinal e circunferencial nesse grupo de pacientes, 
associada à ocorrência de desfechos cardiovasculares, como 
morte por todas as causas, hospitalização por insuficiência 
cardíaca, implante de CDI (cardiodesfibrilador implantável) 
ou terapia apropriada por esse dispositivo.15 

O strain miocárdico também foi comparado a outros 
métodos de imagem, mostrando correlação com o achado 
de realce tardio na RMC.16 Quando comparado ao PET/TC 
18F-FDG,16 também demonstrou associação com o número de 
segmentos miocárdicos com alteração de perfusão, e ambos 
os métodos apresentaram valor prognóstico.17 

Esses dados fortalecem o uso do strain como ferramenta 
de avaliação diagnóstica e prognóstica nesses pacientes, com 
potencial de detecção mais precoce em relação aos achados 
ecocardiográficos convencionais. 

Outras técnicas avançadas estão atualmente em estudo pelo 
Grupo de Miocardiopatias do Instituto do Coração (InCor). 
Está em andamento a avaliação do trabalho miocárdico e da 
elastografia miocárdica em pacientes com sarcoidose cardíaca 
confirmada e com sarcoidose sem acometimento cardíaco. 

A elastografia miocárdica é uma modalidade ultrassonográfica 
que permite avaliar de forma não invasiva a rigidez miocárdica, 
por meio da medida da velocidade de propagação de ondas de 
cisalhamento geradas naturalmente pelo fechamento da valva 
mitral. Em meios com densidade conhecida, sabe-se que essa 
velocidade é diretamente proporcional à rigidez do tecido.18 
Tal técnica já se demonstrou factível na avaliação de pacientes 
com amiloidose cardíaca.19

O trabalho miocárdico é uma abordagem derivada do 
strain miocárdico, que representa a área da curva pressão-
volume do ventrículo esquerdo, construída a partir de 
dados do SGLVE e da aferição não invasiva da pressão 
arterial. Assim, incorpora os efeitos de variação de carga, 
não contemplados por outros métodos, como a FEVE e o 
SGLVE,18 sendo também uma técnica promissora para fins 
diagnósticos e prognósticos.

O ecocardiograma tridimensional (Eco 3D) ainda é pouco 
disponível em estudos transtorácicos em função da curva 
de aprendizado para realização do exame, além dos custos 
associados ao transdutor específico. O Eco 3D permite 
medidas mais acuradas dos volumes das câmaras cardíacas 
e FEVE, com valores comparáveis aos obtidos na RMC. 
Essa técnica foi utilizada em pacientes com sarcoidose sem 
acometimento cardíaco diagnosticado e mostrou redução da 
fração de esvaziamento atrial esquerda,20 e também aumento 
do índice de dissincronia sistólica (SDI) 21 quando comparados 
aos indivíduos controle, gerando a hipótese de outros possíveis 
marcadores precoces para o acometimento cardíaco. 

Avaliação prognóstica pelo ecocardiograma 
O fator prognóstico mais importante é a presença de 

disfunção ventricular esquerda, relacionada à extensão do 
envolvimento cardíaco. Além da queda da FEVE, a extensão 
do realce tardio miocárdico pela RMC e o número de 
segmentos com alteração de perfusão no PET seguem o 

mesmo racional, e também estão associados a desfechos 
cardiovasculares negativos.22

Outro dado prognóstico e de fácil aferição é a medida da 
espessura da porção basal do septo interventricular < 4 mm, 
que foi considerada como um preditor independente de 
eventos adversos (morte por todas as causas, insuficiência 
cardíaca com necessidade de hospitalização e arritmias 
sintomáticas graves).23 

Como discutido anteriormente, o strain miocárdico 
apresenta valor prognóstico em diversos estudos. Valores de 
SGLVE inferiores a 14% foram significativamente relacionados 
a internações hospitalares e insuficiência cardíaca.14 

Desafios na avaliação ecocardiográfica

Os achados ecocardiográficos convencionais são, na 
maioria das vezes, inespecíficos ou tardios. Além disso, o 
diagnóstico diferencial com outras miocardiopatias, ou até 
mesmo com doença arterial coronariana, pode ser desafiador. 
Assim, o desenvolvimento de técnicas avançadas que possam 
ser incorporadas ao exame convencional sem aumento 
substancial de custo é de grande relevância. 

Alguns aspectos técnicos relacionados ao método também 
dificultam a avaliação, como limitação de janela acústica em 
pacientes com excesso de peso, muitas vezes associado a 
uso crônico de corticoides, ou com acometimento pulmonar 
extenso. Nessas situações, o uso de agentes de realce 
ultrassonográfico pode facilitar a avaliação de disfunção 
segmentar, de afilamentos e de aneurismas, e deve ser usado 
quando disponível. 

Conclusão
Apesar das limitações já discutidas, o ecocardiograma 

transtorácico é uma técnica com inúmeros benefícios e 
indispensável na prática clínica do cardiologista, inclusive na 
avaliação de pacientes com sarcoidose cardíaca.

A avaliação detalhada da função biventricular, buscando 
os achados mais sugestivos de acometimento cardíaco pela 
sarcoidose, é fundamental, especialmente em casos de 
suspeita clínica ou de pacientes já diagnosticados com a 
forma sistêmica da doença, direcionando para exames de 
imagem mais específicos. Nesse contexto, o emprego do 
strain miocárdico pelo speckle tracking deve ser encorajado 
e realizado sempre que tecnicamente possível.

Futuramente, o domínio de técnicas ultrassonográficas 
avançadas pelo ecocardiografista promete incrementar a 
avaliação diagnóstica e prognóstica desses pacientes, permitindo 
tratamento mais precoce e melhora de desfechos clínicos. 
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Resumo
A regurgitação mitral representa uma importante 

causa de morbimortalidade e a plastia mitral cirúrgica 
continua sendo seu tratamento de escolha quando 
possível. Utilizamos a ecocardiografia tridimensional 
associada a impressão tridimensional para a confecção 
de modelos cirúrgicos nos quais é possível o treinamento 
ou aprimoramento de técnicas cirúrgicas visando uma 
melhoria nos resultados das plastias e um aprimoramento 
na formação médica.

Figura Central:  Utilização da impressão tridimensional nas plastias cirúrgicas da valva mitral Imagem
Cardiovascular
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Introdução
A regurgitação mitral representa uma importante causa 

de morbimortalidade, levando progressivamente ao declínio 
da função cardíaca, aumento das cavidades esquerdas e 
desenvolvimento de hipertensão arterial pulmonar, sendo uma 
prevalente causa de insuficiência cardíaca com um importante 
impacto social e na saúde pública.1 Suas causas podem 
variar desde fatores congênitos, inflamatórios, infecciosos e 
degenerativos até alterações funcionais secundárias como 
dilatação ventricular, disfunção e deslocamento dos músculos 
papilares e, menos comumente, aumento do volume atrial.2

Como mostrado em vários estudos, a plastia mitral tem 
inúmeros benefícios em relação à troca valvar em termos 
de prognóstico, mortalidade precoce e tardia, morbidade e 
durabilidade, sendo considerado o tratamento padrão ouro 
para a regurgitação mitral.3,4 No entanto, essa abordagem 
apresenta uma dificuldade técnica elevada, prejudicando a 
previsibilidade de seu desfecho, implicando, em muitos casos, 
em aumento do tempo cirúrgico e de utilização de circulação 
extra corpórea, além insuficiência mitral residual significativa, 
podendo levar a necessidade de troca valvar com implante 
de prótese.3-5

A disfunção valvular não ocorre de forma simétrica. Ela 
pode envolver segmentos isolados ou acometer a válvula 
mais abrangentemente (Figura 1). A ecocardiografia é 
capaz de identificar inúmeros parâmetros, os quais visam 
determinar o mecanismo da disfunção. O método determina 
detalhes anatômicos como os segmentos envolvidos, medidas 
dos folhetos e suas relações, forma e dimensões do anel 
mitral, acometimento do aparato subvalvar, distância entre 
os músculos papilares até o tecido valvular ou estruturas 
adjacentes envolvidas, bem como a graduação da regurgitação 
do distúrbio. O mecanismo e as informações anatômicas serão 
fundamentais na determinação da possibilidade de plastia 
e da técnica cirúrgica a ser empregada. A doença valvar 
degenerativa com prolapso mitral é a forma de disfunção mais 
comumente encontrada na qual o resultado da plastia, quando 
exequível, é reconhecidamente benéfico. Pode-se diferenciar 
três grandes grupos. O grau de acometimento dos folhetos 
pode ser dividido em dois grupos: graus 1 e 2, este chamado de 
degeneração fibroelástica (FED), acometimento mais brando 
com envolvimento de poucos segmentos valvares e menor 
excesso de tecido, principalmente do folheto posterior, tendo 
maior possibilidade de realização de plastia bem sucedida; 
e graus 3 e 4, sendo este grupo chamado de síndrome de 
Barlow (SB), condição multissegmentar que consiste em 
uma infiltração mixomatosa com maior acometimento de 
ambos os folhetos, com acentuada alteração e importante 
deformação do complexo valvar, restringindo seu reparo a 
centros altamente especializados e com ampla experiência, 
condição esta que, portanto, tem como tratamento de escolha 
na maioria dos casos a troca valvar. A forma frustra (FF), ou 
Barlow frusto, seria o grau 3 e se refere a uma alteração 
intermediária, cuja abordagem deve ser avaliada caso a 
caso. A análise do folheto mais acometido representa grande 
importância no resultado final. A intervenção cirúrgica no 
posterior, principalmente quando o envolvimento é localizado 
ao nível do Scallop P2, é considerada mais simples, tendo 
melhores índices de êxito. As lesões dos Scallops P1 e P3 e 

comissurais são tecnicamente mais difíceis e delicadas em 
relação ao Scallop P2, mas mantém uma boa possibilidade de 
plastia. O acometimento do folheto anterior requer técnicas 
mais desafiadoras, devendo ser realizadas por cirurgiões 
experientes. Dentre as técnicas mais utilizadas atualmente 
nos reparos, estão a ressecção triangular ou quadrangular do 
segmento envolvido, a colocação de patch, o fechamento 
de cleft, a transferência de cordas, o uso de neocordas e a 
anuloplastia com colocação de anel.6-10

Podem ser observados resultados divergentes em plastias 
realizadas em válvulas com envolvimento semelhante, os 
quais podem estar relacionados ao grau de proficiência do 
cirurgião, a fatores próprios do paciente ou a uma avaliação 
pré-operatória inadequada.11 Atualmente, a ecocardiografia, 
principalmente com a avaliação tridimensional, permite 
uma melhor análise da anatomia valvar, com medições mais 
precisas e uma boa visualização do mecanismo envolvido. 
No entanto, muitas vezes a demonstração desses dados ao 
cirurgião pode não ocorrer de forma adequada, deixando 
uma lacuna no planejamento estratégico do procedimento.

Novas tecnologias permitem a impressão de modelos 
realistas a partir de imagens obtidas por ETE 3D com precisão 
de escala comprovada em estudos, possibilitando medidas 
físicas e permitindo uma visualização prévia do campo 
cirúrgico. A partir da imagem tridimensional adquirida em 
formato DICOM, é obtido um modelo tridimensional, o qual é 
convertido em um arquivo que pode ser impresso em diversos 
materiais com características físicas e resistências diferentes a 
partir de uma impressora tridimensional. Além disso, é possível 
imprimir moldes que permitem a utilização de materiais que 
mimetizam a resistência do tecido valvar, com os quais pode-

Figura 1 – Modelos impressos demonstrando formas distintas da patologia 
mitral com prolapso e flail acometendo a comissura lateral a A1/P1 (A), flail do 
folheto anterior ao nível de A2/A3 (B), prolapso com flail de P2 (C) e síndrome 
de Barlow com cleft posterior (D).
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se realizar uma cirurgia simulada no pré-operatório com as 
mesmas dimensões e características que serão encontradas 
durante o ato proposto.12-16

O estudo visa estabelecer um melhor planejamento das 
cirurgias de recuperação da valva mitral a partir da criação 
de modelos que mimetizam a anatomia do paciente na 
ocasião da decisão sobre tratamento cirúrgico, verificar 
e testar de forma pré-operatória a melhor a abordagem 
cirúrgica a ser adotada.

Essa abordagem propõe tornar a imagem cardíaca mais 
tangível podendo permitir uma maior previsibilidade do 
resultado cirúrgico sem prejuízos ao paciente em questão. 
Outro possível efeito é o de capacitar um maior número de 
profissionais a realização destas técnicas, reduzindo a curva de 
aprendizado e permitindo a elaboração de novas abordagens 
ou técnicas alternativas em um ambiente controlado e 
próximo ao real, gerando um impacto na formação médica.

Métodos
O estudo se baseia na criação de modelos tridimensionais 

por meio de impressão 3D, submetendo-os a um cirurgião 
cardíaco especializado em plastia mitral cirúrgica para avaliar 
a possibilidade de executar as técnicas cirúrgicas habituais 
nos modelos impressos para simulação de uma manipulação 
cirúrgica real. 

Foram criados modelos avançados que dispõem de 
anel mitral, folhetos, músculos papilares e cordoalhas 
tendíneas de patologias mitrais distintas utilizando silicone 
com características de resistência semelhante ao do tecido 
valvar humano por meio de imagens obtidas por exames 
ecocardiográficos transesofágicos tridimensionais. As 
patologias foram selecionadas de modo que se pudesse obter 
graus variados de dificuldade cirúrgica, requerendo o uso de 
técnicas cirúrgicas diferentes.

Os exames foram realizados utilizando o aparelho 
Phillips Epic Cvx com sonda esofágica X8. As imagens foram 
submetidas ao software QStation para avaliação das medidas 
valvares a partir de método semiautomático. Posteriormente, 
as imagens foram exportadas para software aberto (3DSlicer) 
para confecção de modelos tridimensionais (Figura 2) e 
gravado em formato stl (stereolitografia). Em seguida, o arquivo 
foi exportado para uma impressora tridimensional (flashforge 
inventor) para a impressão de um molde, o qual deverá ser 
impresso em filamento solúvel (PVA) e preenchido, então, com 
silicone específico (ecoflex), gerando assim um modelo com 
características elásticas e que suporte uma cirurgia simulada 
(Figura 3).

Para o auxílio da aplicabilidade da técnica cirúrgica foram 
construídos modelos de anéis para anuloplastia por impressão 
tridimensional utilizando-se material elástico a partir de 
modelos computacionais gerados utilizando-se medidas e 
formas de anéis de anuloplastia já disponíveis no mercado.

Resultados
Foram criados modelos de valvas avançados com 

patologias envolvendo o folheto anterior, folheto 
posterior em seus três Scallops e síndrome de Barlow 

com envolvimento difuso. As cordoalhas foram criadas 
com 1,5 mm de espessura, sendo esta a menor espessura 
possível com os métodos utilizados, a fim de permitir sua 
integridade após o processo de fabricação. Foi utilizado 
um corante de silicone para facilitar a visualização durante 
a manipulação e se aproximar mais da colocação real.

As peças criadas foram medidas por paquímetro. As 
medidas foram comparadas com as obtidas ao ecocardiograma 
transesofágico tridimensional por software automatizado 
(Philips MVQ) com boa correlação entre as medidas (Figura 4).

A partir dos modelos impressos, foi possível aplicar 
diferentes técnicas utilizando-se material cirúrgico regular e 
fios cirúrgicos comuns (Figura 5). Executou-se técnicas como 
anuloplastia, ressecção triangular e quadrangular e implante 
de neocordas com boa correlação com a resistência, textura 
e comportamento do tecido em comparação como paciente 
real quando avaliado pelo cirurgião cardíaco especializado 
em plastia mitral (Figura 6).

Conclusão
Embora seja um trabalho experimental e com pouca 

abrangência, tentamos demonstrar como é possível a 
utilização da ecocardiografia tridimensional associada 
a impressão tridimensional para o planejamento e 
treinamento das plastias cirúrgicas da valva mitral. 
Atualmente, muitos cirurgiões no Brasil têm um baixo 
volume cirúrgico de plastia, o que impacta na habilidade 
destes profissionais de realizar técnicas mais avançadas, 
levando a troca valvar desnecessária em alguns casos. 
Investimentos e mais pesquisas nessa área poderiam levar 
a um programa de treinamento médico mais avançado, 
levando a melhor qualificação dos cirurgiões já habilitados 
em plastia e permitindo a formação de novos, além da 

Figura 2 – Modelo tridimensional virtual.
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Figura 5 – Resultado antes e após cirurgia simulada em peça impressa.

Figura 4 – Comparação entre medidas da valva mitral obtidas por software específico (Philips MVQ) e medidas realizadas no modelo impresso. AP: diâmetro 
anteroposterior; AlPm: diâmetro laterolateral; FA: folheto anterior; FP: folheto posterior; Al: cordoalhas do músculo papilar anterolateral; Pm: cordoalhas do 
músculo papilar posteromedial.

Figura 3 – Imagem obtida por ecocardiografia tridimensional acima à esquerda. Modelo tridimensional avançado impresso em silicone contendo folhetos, 
aparelho subvalvar e músculos papilares. Abaixo, à direita, foto da peça cirúrgica.
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Figura 6 – Técnicas cirúrgicas aplicadas nos modelos impressos.

Ressecção triangular

Anuloplastia

Neocordas

possibilidade de se desenvolver novas técnicas, como a 
cirurgia minimamente invasiva e a robótica, sem impactos 
aos pacientes. Desta forma, podemos melhorar as 
estatísticas de plastia com impactos na população em geral.
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Resumo

Introdução: A impressão tridimensional (3D) é um conjunto de métodos usados na criação de objetos sólidos 3D, 
partindo de arquivos digitais. A utilização de protótipos 3D pode melhorar a compreensão e o conhecimento sobre 
doenças cardíacas congênitas. Tem-se demonstrado sua utilidade no planejamento pré-operatório, na simulação 
de procedimentos intervencionistas e na tomada de decisões cirúrgicas. Este trabalho tem como objetivo oferecer 
uma revisão de literatura sobre os vários métodos da prototipagem rápida e sua aplicabilidade na prática médica, 
especialmente nas cardiopatias congênitas.

Métodos: Trata-se de um estudo de revisão da literatura, cujos dados para a discussão foram coletados a partir de 
consulta à base de dados eletrônica: LILACS, MEDLINE, SCOPUS, e a biblioteca Scientific Electronic Library Online. 

Resultados: No período avaliado pelo estudo foram publicados um total 480 artigos abordando o tema de impressão 
3D para cardiopatia, 196 artigos referem-se à impressão 3D para cardiopatia congênita. Destes, 22 foram incluídos no 
estudo. 

Conclusão: A impressão em 3D é uma tecnologia em construção. Ela é capaz de auxiliar o clínico e a equipe cirúrgica 
na decisão terapêutica, no aprendizado do aluno da especialização e da pós-graduação, no treinamento de habilidades 
cirúrgicas e no esclarecimento aos familiares.

Palavras-chave: Cardiologia; Cirurgia Cardíaca; Cardiopatias Congênitas; Impressão Tridimensional

Abstract
Introduction: Three-dimensional (3D) printing refers to a set of methods used to create solid 3D objects, based on digital files. The use of 3D 
models can improve understanding and knowledge about congenital heart diseases. Their usefulness has been demonstrated in preoperative 
planning, simulation of interventional procedures, and in surgical decision-making. The objective of this study is to offer a review of the literature 
on the various rapid prototyping methods and their applicability in medical practice, especially in congenital heart diseases. 

Methods: This is a literature review study. Data for discussion were collected by consulting the following electronic database: LILACS, MEDLINE, 
SCOPUS, and the Scientific Electronic Library Online. 

Results: During the period evaluated by the study, a total of 480 articles were published addressing the topic of 3D printing (TDP) for heart 
disease, with 196 articles related to TDP for congenital heart disease. Of these, 22 were included in this study. 

Conclusion: TDP is a technology that is still under construction. It has the potential to assist physicians and surgical teams in therapeutic 
decision-making, to promote learning for students in specialization and postgraduate studies, to contribute to surgical skills training, and to 
clarify information for family members.

Keywords: Cardiology; Thoracic Surgery; Congenital Heart Defects; Three-Dimensional Printing.
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Introdução
A impressão tridimensional (3D) ou prototipagem rápida é 

um conjunto de métodos usados na criação de objetos sólidos 
3D (modelo ou protótipo), partindo de arquivos digitais. 
Existem diferentes formas de impressão 3D, sendo uma das 
mais populares a que usa a técnica de processamento aditivo, 
na qual o objeto é criado camada a camada, por sucessivas 
deposições de um polímero plástico de alta resistência. As 
imagens são adquiridas de exames do próprio paciente como 
ecocardiografia 3D (C3D), tomografia computadorizada 
(TC) ou ressonância magnética (RM). É possível criar peças 
personalizadas e de alta complexidade que não são factíveis 
usando técnicas de fabricação convencionais. Apesar do uso 
da tecnologia 3D ser um tópico recorrente da literatura médica 
desde 1988, 95% dos trabalhos sobre impressão 3D foram 
publicados a partir de 2012.1 

Nas últimas décadas, o uso dessa tecnologia na área 
médica vem apresentando crescimento exponencial devido 
à diminuição dos custos de produção, quebra de patentes, 
domínio do processo criativo pelos profissionais de saúde 
e investimento em pesquisas. A modelagem e impressão 
3D é atualmente empregada em diversos cenários como 
na odontologia, engenharia de tecidos, fabricação de 
dispositivos médicos, formulação de novas drogas e criação 

de modelos anatômicos para educação, treinamento e 
planejamento cirúrgico.2

Para as doenças cardiovasculares, a utilização de protótipos 
3D (P3D) pode melhorar a compreensão e o conhecimento 
sobre doenças cardíacas congênitas. Estudos têm demonstrado 
sua utilidade no planejamento pré-operatório, na simulação 
de procedimentos intervencionistas e na tomada de decisões 
cirúrgicas intra-oparatória de forma individualizada.3,4

A maioria das imagens 3D para diagnóstico da cardíacas 
congênitas utilizadas atualmente na prática clínica são 
derivadas de métodos de alta resolução, como TC, RM e, 
em menor escala da C3D.5 Para a população pediátrica 
e para o binômio mãe/feto, modalidades de imagem que 
utilizam radiação, contraste e sedação, como a TC e RM, 
constituem fatores limitantes. O desenvolvimento das imagens 
em varreduras de ultrassom, tanto em 3D/4D, ampliou as 
capacidades de alcançar uma avaliação completa do coração 
fetal, geralmente entre 24 e 28 semanas de gestação, abrindo 
a possibilidade para a criação de excelentes modelos 3D.6,7

Este trabalho tem como objetivo oferecer uma revisão de 
literatura sobre os vários métodos da prototipagem rápida 
e sua aplicabilidade na prática médica, abrindo novos 
horizontes e perspectivas na Medicina.

Fluxograma do processo de seleção dos artigos adaptado do PRISMA 

Figura Central: Impressão de Protótipos Tridimensionais em Cardiopatias Congênitas Imagem
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Métodos
O presente estudo trata-se de uma revisão bibliográfica. 

Para realizar a seleção dos artigos foram determinados como 
critérios de inclusão: abordar prototipagem 3D, cardiopatia 
congênita no título e/ou resumo, ser um trabalho original, 
disponível para leitura na íntegra, publicado em português, 
inglês ou espanhol. Foram excluídos: editoriais, carta 
ao leitor, estudos não disponíveis na íntegra e relato de 
caso. A delimitação temporal da busca foi do período de 
2013 a 2022, permitindo evidenciar a evolução científica 
nesta temática.

Na investigação da literatura utilizou-se as bases de dados 
online: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências 
da Saúde (LILACS); Medical Literature Analysis and Retrieval 
System Online (MEDLINE), SCOPUS e a biblioteca virtual 
Scientific Electronic Library Online (SciELO).

A busca dos artigos indexados utilizou como base os 
Descritores em Ciências da Saúde (DeCS): “Crianças”, 
“Cirurgia Cardíaca”, “Cardiopatia Congênita” e “prototipagem 
3D”. Adotou-se ainda os termos provenientes do Medical 
Subject Headings (MeSH): “Cardiac surgery”, “Congenital 
heart diseases” e “3D printing. O planejamento guiou- se 
com base na junção dos operadores booleanos AND e 
OR, realizando a busca conjunta e individual para que não 
houvessem possíveis divergências. 

A seleção dos estudos a serem utilizados foi realizada 
por dois pesquisadores de forma autônoma e não houve 
discordância. De início, teve-se a eliminação dos estudos 
duplicados, por meio da utilização do formulador de dados 
e referências Zotero. Em seguida, foi utilizado o software 
Rayyan® para organização e consulta dos títulos e resumos 
dos artigos por pares, almejando verificar os critérios de 
inclusão/exclusão. Posteriormente, efetuou-se a leitura na 
íntegra dos 22 artigos incluídos no estudo .

Em seguida, foi realizada uma análise mediante o grau 
de evidência, de acordo com a abordagem metodológica 
da Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) e o 
sistema GRADE. Os estudos selecionados foram ordenados 
em uma tabela do Excel Microsoft®, incluindo os seguintes 
dados: base de dados, autor, ano de publicação, local e 
idioma, delineamento metodológico, nível e qualidade de 
evidência. A inquirição se deu a partir da leitura meticulosa 
dos estudos selecionados, priorizando a análise qualitativa.

Resultados
No período avaliado pelo estudo foram publicados um 

total 480 artigos abor dando o tema de impressão 3D para 
cardiopatia, com 196 trabalhos relacionados à cardiopatia 
congênita. Destes, 22 foram selecionados para fazer parte 
do estudo (Tabela 1).

Etapas da impressão 3D
A prototipagem rápida compreende dois estágios de 

produção: primeiramente o estágio virtual e, em seguida, o 
estágio físico. O estágio virtual pode se utilizar de softwares de 
modulação sólida (computer-aided design – CAD) para obter 
a geometria virtual do biomodelo. Como alternativa, pode 

ser feita a conversão de arquivos obtidos por scanners 3D, 
TC ou RM para obtenção da geometria virtual do protótipo.8,9

A confecção dos P3D possui alguns passos no processo de 
impressão, sendo eles: aquisição da imagem, segmentação, 
criação de malha 3D, pós-processamento de malha 3D e 
impressão do modelo 3D (Figura 1). A confecção do P3D é 
realizada basicamente pela leitura de um código numérico 
(G Code) desenvolvido através de programas computacionais 
CAD e computer-aided manufacturing (CAM), os quais são 
capazes de segmentar e modelar estruturas.

O passo inicial para a impressão de objetos 3D é a 
aquisição da imagem. Considera-se esse o passo mais 
importante, visto que a qualidade dos modelos impressos 
depende diretamente da qualidade dos dados adquiridos 
(resolução da imagem).10 Este arquivo é obtido por meio da 
aquisição de imagens seccionais em equipamentos digitais, 
tais como RM, TC ou mesmo ultrassonografia 3D/4D.11  
O formato digital imaging and communications in medicine 
(DICOM) é hoje um padrão da indústria de equipamentos 
médicos e, por ser mundialmente aceito, é o que confere 
maior interoperabilidade entre sistemas computacionais e 
equipamentos médicos.

A segunda etapa é a segmentação da imagem que consiste 
na delimitação da área de interesse do estudo, podendo assim, 
determinar qual região será estudada. Para a determinação 
da região de interesse, deve-se levar em considerações alguns 
aspectos, tais como: área anatômica e tipos de tecidos a serem 
estudados. O objetivo da segmentação é isolar a área de 
interesse, dentro do conjunto de dados volumétricos que foi 
recolhido, extraindo uma superfície de dados segmentados, 
que permite gerar a malha de superfície (mesh). Existem 
vários programas de utilização livre e de código aberto que 
contêm uma variedade de ferramentas manuais e automáticas, 
permitindo assim manipular dados DICOM em arquivos 
prontos para impressão.

Entre as ferramentas disponíveis para a segmentação das 
imagens, o threshold é bastante utilizado em TC e baseia-se 
na definição de intervalos de densidade que expressem, 
por exemplo, somente os voxels que correspondam ao 
tecido estudado. Já na segmentação pela US3D, nem todos 
os softwares conseguem abrir blocos volumétricos como o 
que é realizado pelo 3D Slicer (software open source) e o 
Mimics (software pago), os quais geram ao final do processo 
um modelo virtual nos formatos wavefront object (WFO) e 
standard triangular language (STL), este último direcionado 
para impressão 3D. Em alguns casos, é necessária a edição 
manual das imagens, com ferramentas como cortar, apagar 
e selecionar.

Após a segmentação, inicia-se a criação da malha 
que consiste em realizar a reconstrução dos segmentos 
individualizados de 2D em uma interface de volume 3D. 
O processo de reconstrução consiste, basicamente, em se 
obter um modelo 3D dos objetos de interesse, possibilitando 
não apenas sua visualização, mas também uma melhor 
compreensão de sua estrutura através da extração e análise 
de parâmetros geométricos dos objetos.

 A máquina de prototipagem rápida não pode processar 
diretamente as imagens adquiridas devido a duas razões 
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Tabela 1 – Resumo dos artigos incluídos no estudo

Autor(a) Tipo de estudo Resultados Conclusões

Oliveira et al.1 Estudo de revisão sistemática

O total de 9.253 publicações de 
impressões 3D e 497 de impressões 

de coração 3D foram incluídos no 
estudo.

Impressões de modelos 3D estão 
ajudando cirurgiões no planejamento 
cirúrgico e favorecendo uma maior 
compreensão das patologias dos 

pacientes e familiares.

Liaw et al.2 Estudo de revisão sistemática

As principais aplicações de impressão 
3D são na odontologia, engenharia 
de tecidos, modelos anatômicos, 

dispositivos mé dicos e formulações 
de drogas. Atualmente, mais de 85 
dispositivos médicos são impressos 

em 3D.

As novas tecnologias de impressões 
3D estão ampliando sua utilização 

nas áreas médicas e reduzindo seus 
custos de produção.

Lau et al.3 Estudo de revisão sistemática
O total de 28 estudos foram incluídos 
na revisão : 61% relatos de casos e 

36% opiniões de especialistas.

O uso da impressão 3D em modelos 
de cardiopatia congênita apresenta 
aplicações no ensino, planejamento 

pré-operatório e simulações.

Han et al.4 Estudo clínico

A utilização de protótipo 3D reduz 
o tempo cirúrgico, sem impacto 

em tempo de estadia hospitalar ou 
complicações.

O uso de P3D facilita o planejamento 
cirúrgico e reduz o tempo operatório.

Chen et al.5 Estudo descritivo

Aquisição da imagem pelo Voluson 
E10 (USG) e utilização dos 

softwares Mimics e Meshmixer para 
segmentação e modelagem de P3D.

Primeira publicação que demostra 
o método de impressão 3D de um 
coração fetal com imagem derivada 

de e cocardiografia.

Byrne et al.6 Estudo de revisão sistemática

O total de 136 estudos foram 
incluídos no estudo : 1 estudo clínico, 

80 artigos de jornal e 55 relatos de 
casos.

Os métodos de segmentação da 
imagem requerem um alto grau de 

conhecimento dos softwares e tempo 
do operador.

Olivieri et al.7 Estudo de coorte

Nove pacientes foram submetidos a 
e cocardiografia 3D para estudo de 

suas patologias. A partir das imagens 
foram confeccionados P3D.

Os P3D são tecnicamente factíveis 
de serem elaborados e refletem com 

acurácia as patologias.

Alves et al.8 Estudo de coorte

A partir de imagem de TC de 
paciente, após segmentação e 

processamento, é confeccionado 
modelo 3D pela técnica de 

estereolitografia.

A utilização da prototipagem rápida é 
uma ferramenta de extremo valor no 
apoio da atividade médica. Partindo 

de imagens médicas 
bidimensionais provenientes de 

TC e RM é possível a obtenção de 
modelos tridimensionais.

Guo et al.9 Estudo descritivo

Aquisição da imagem pelo Voluson 
(USG) e utilização dos softwares 

Mimics segmentação e modelagem 
de P3D. Os objetos 3D foram então 
gerados, suavizados e exportados 

como arquivos STL e , depois, 
impressos em resina.

Os P3D de tetralogia de Fallot 
são tecnicamente factíveis de ser 

elaborados e podem ser impressos 
em resina multicolorida.

Shui et al.10 Estudo de coorte
A partir de imagem de TC, RM e 

ecocardiografia é possível produzir 
P3D.

A acurácia dos P3D é determinada 
principalmente pela qualidade das 

imagens obtidas. 

Bagaria et al.11 Estudo de coorte multicêntrico
Cinquenta P3D foram produzidos para 

auxiliar casos cirúrgicos.

Todos os cirurgiões reportaram que 
os protótipos foram úteis para o 

planejamento, simulação e referência 
no campo cirúrgico.

Marro et al.12 Estudo de revisão sistemática
O estudo detalha as etapas de 

confecção de P3D e as formas de 
impressão mais utilizadas.

Os P3D estão ampliando sua 
utilização em diversas áreas médicas 

à medida que novas tecnologias 
surgem.

Bagaria et al.13 Estudo de revisão sistemática
O estudo detalha as evoluções da 
prototipagem e as aplicações no 

campo médico.

A utilização de impressão 3D, com 
o avanço tecnológico, vai permitir a 
produção de bioprotótipos, tecidos 

e órgãos.
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Ryan et al.14 Estudo de coorte

Estudo comparado variáveis 
cirúrgicas em 79 casos de patologias 
cardíacas congênitas com confecção 

de protótipos em relação a casos 
sem modelos 3D. 

A utilização de modelos 3D 
reduziu o tempo cirúrgico na 

sala operatória por favorecer um 
melhor planejamento e referências 

anatômicas.

Rankin et al.15 Estudo de revisão sistemática

O total de 261 estudos foram 
incluídos no estudo: 5% usavam 

DICOM, 38% TC, 20% R M, 28% USG 
e 9% bioprint.

A prototipagem 3D tem ampla 
utilização no planejamento, 

simulação e confecção de próteses. 
A simplificação dos softwares vai 

favorecer uma maior aplicação dessa 
tecnologia.

Fadero et al.16 Estudo descritivo

O estudo descreve as etapas de 
processamento da imagem 3D a 
partir da TC e suas aplicações na 

medicina.

O processamento das imagens em 
3D precisa ser simplificado para 

ampliar a utilização dessa tecnologia.

Bizzotto et al.17 Estudo de coorte

No estudo foram confeccionados 
40 protótipos e analisados seu 

impacto no planejamento cirúrgico e 
informação aos pacientes.

A utilização de P3D facilita o 
planejamento cirúrgico e aumenta 
a compreensão dos pacientes dos 

procedimentos realizados.

Karsenty et al.18 Ensaio clínico

Avaliar a compreensão das 
cardiopatias dos estudantes dividindo 
em 2 grupos: um com modelos 3D e 

outro sem modelo.

A utilização de modelos 3D melhorou 
a compreensão dos estudantes e sua 

satisfação na aprendizagem.

Preece et al.19 Ensaio clínico

Avaliou a compreensão das 
cardiopatias dos estudantes dividindo 
em 3 grupos: modelos 3D, livros de 

texto e modelos de computador.

O grupo de estudantes com P3D 
apresentou melhor compreensão de 

anatomia.

Biglino et al.20 Estudo transversal

A utilização de P3D facilitou a 
compreensão de estudantes: em 

relação à anatomia (86%), orientação 
espacial (70%) e complexidade 

anatômica (66%).

Os P3D são importantes ferramentas 
para compreensão das cardiopatias 

congênitas.

White et al.21 Estudo transversal

A utilização de P3D facilita a 
compreensão de cardiopatias 

congênitas complexas (Fallot), mas 
não houve diferença em patologias 

como CIA e CIV.

Os P3D facilitam a compreensão dos 
estudantes, mas o impacto maior é 

em cardiopatias complexas.

Su W et al.22 Estudo transversal
Estudantes que tiveram contatos com 

P3D tiveram melhor compreensão 
sobre as cardiopatias congênitas.

A utilização de P3D aumenta o 
interesse dos estudantes e a 

aprendizagem das cardiopatias.

CIA: comunicação interatrial; CIV: comunicação interventricular; DICOM: digital imaging and communications in medicine; RM: ressonância magnética; 
STL: standard triangular language; TC: tomografia computadorizada; USG: ultrassonografia; P3D: protótipos 3D; 3D: tridimensional.

 Figura 1 – Etapas necessárias à criação de modelos anatômicos baseados em exames de imagem e impressão 3D

1. Aquisição

2.
Segmentação

3.
Criação de 
Malha 3D

5.
Impressão de 
Modelo 3D

4. Pós 
processamento 
de Malha 3D
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principais: o formato de imagem fornecido e a espessura 
das imagens que é da ordem de 1 a 5 mm, enquanto que as 
fatias de imagens utilizadas nos processos de prototipagem 
rápida são em torno de 0,25 mm. Existem inúmeros métodos 
de reconstrução e visualização de objetos 3D a partir de 
suas seções transversais. Os principais métodos podem ser 
classificados em duas categorias, os métodos baseados em 
volume e baseados em superfície.12

Após a aquisição do objeto em 3D, é realizado o pós-
processamento de malha do objeto 3D que consiste em torná-lo 
visualmente agradável e realçar as características necessárias à 
compreensão da peça. Nesta fase, 3 passos devem ser levados à 
risca para que o processo seja realizado da melhor forma possível: 
repairing, cleaning e smoothening. No repairing é fundamental 
localizar os locais onde há falhas na imagem e assim poder 
corrigi-las, tornando a superfície do objeto o mais regular possível. 
Um dos softwares mais usados atualmente para essa etapa é o 
Meshmixer, software gratuito do Autodesk, entretanto existe 
outros com ferramentas adicionais como o Mimics. No cleaning, 
usa-se um algoritmo para reduzir o ruído sem que haja perda 
das informações anatômicas. No smothe-ning, regulariza e alisa 
a superfície da imagem para melhorar a qualidade e a definição 
da imagem 3D a ser impressa.11

 Na impressão 3D, várias tecnologias são empregadas 
na fabricação de modelos 3D, entre elas: modelagem por 

deposição de material fundido (ou modelação por extrusão 
de plástico ou modelação por fusão e deposição – FDM), 
estereolitografia (SLA), sinterização seletiva por laser (SLS), 
impressão tridimensional (TDP), fabricação de objetos por 
camadas (LOM), entre outros de maior especificidade, e inkjet. 
As mais utilizadas na área médica são a FDM, SLA e SLS.13

O FDM constrói as peças por deposição de um material 
termoplástico extrudido. A cabeça injetora traça os perímetros 
da sessão transversal e preenche-os construindo assim cada 
camada. Já o SLS permite a construção de modelos físicos 
utilizando materiais na forma de pó. O pó é processado em 
um ambiente inerte e termicamente controlado no interior de 
uma câmara. Ele atinge a temperatura de fusão (sinterização) 
por ação de um laser de CO2. Depois de uma camada ser 
sinterizada, uma nova é depositada e assim sucessivamente 
até finalizar a construção da peça (Figuras 2 e 3). A técnica 
SLA tem como princípio a fotopolimerização da resina líquida, 
em que um feixe de laser traça um padrão na superfície da 
resina líquida que se solidifica e constró i a peça camada por 
camada. A SLA barateou e popularizou a impressão 3D, já 
que permite a produção de várias peç as em um só tempo 
com alto grau de precisão.

Os custos para a produção de protótipos ou modelos 
3D reduziram com a introdução dessas novas tecnologias e 
barateamento do material. Impressoras 3D de FDM custam 

Figura 2 – Etapas da criação de modelos 3D: a) utilização de equipamento de produção de imagem; b) aquisição da imagem; c) segmentação da imagem; 
d) reconstrução de modelo 3D; e) impressão de modelo computacional pela impressora 3D (figuras próprias).

a b c d e

Figura 3 – Construção dos modelos 3D: a) cleaning e smoothening realizados no software; b) modelo estimado para confecção pela impressora; c) modelo 
produzido (figuras próprias).

A) B) C)
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1.000 reais brasileiros, já impressoras profissionais de 
SLS giram em torno de 25.000 reais. O material para 
as impressoras 3D custa de 250 a 500 reais por kg, já o 
material da SLS custa de 500 a 2.000 reais por kg.

Discussão
Nos últimos anos, houve avanço na aplicação dos 

sistemas de prototipagem r ápida na medicina em diversas 
especialidades. Assim, torna-se necessário desenvolver uma 
revisão de literatura sobre a aplicabilidade da técnica nessa 
área da saúde, considerando-se a escassez de trabalhos 
na literatura que possam, de maneira sintética, auxiliar na 
confecção de modelos 3D.

Aplicação na medicina
A análise pré-operatória pode ser considerada uma 

das aplicações mais úteis da tecnologia de impressão 3D. 
Procedimentos cirúrgicos em áreas de anatomia complexa 
com alto risco de lesão de estruturas nobres são beneficiadas 
com a prototipagem rápida dos modelos 3D.15

Vários programas CAD permitem atualmente a realização 
de planejamento cirúrgico virtual (virtual surgical planning – 
VSP) com um entendimento melhor da geometria espacial, 
das relações anatômicas, e da possibilidade de se programar 
acessos cirúrgicos menos invasivos.16

Alguns trabalhos demonstram que a tecnologia 
de impressão 3D em planejamento e realização de 
procedimentos cirúrgicos leva: à diminuição do tempo 
cirúrgico, diminuição de perda de sangue no intraoperatório, 
diminuição do tempo de exposição à radiação ionizante 
durante o procedimento cirúrgico, redução de complicações 
e à provável melhora nos resultados cirúrgicos.13

Outro grande benefício da aplicação desta tecnologia 
encontra-se também na comunicação da equipe médica 
com pacientes e familiares. A utilização de modelos 
anatômicos para informar sobre o tipo de tratamento 
cirúrgico proposto promove um melhor entendimento da 
condição clínica do paciente, da programação cirúrgica, da 
reabilitação e maior adesão ao tratamento, contribuindo 
para melhora na relação médico-paciente.17

Importância dos P3D nas cardiopatias congênitas
A cardiopatia congênita é o mais comum dos defeitos 

ao nascimento ocorrendo em cerca de 9 a cada 1.000 
nascidos vivos. Isso corresponde anualmente a 1,35 
milhão de recém-nascidos com doenças no coração dos 
quais 70% necessitarão de tratamento durante o primeiro 
ano de vida.18 Esses pacientes necessitaram de cuidados 
e acompanhamento durante toda a vida, do manejo 
manejo interdisciplinar na atenção primária ao seguimento 
especializado com a cardiologia clínica, cardiologia 
intervencionista e cirurgia cardíaca pediátrica.

O ensino das cardiopatias congênitas é predominantemente 
baseado em representações 2D dos defeitos cardíacos. As 
ferramentas educacionais para o ensino nesse contexto 
incluem simples diagramas em livros, textos, imagens 
de ecocardiografia, angiografia ou até mesmo aquelas 

adquiridas de modalidades avançadas de imagem como 
TC ou RM. A habilidade de traduzir imagens 2D em 
representações mentais 3D das lesões é um ponto crucial 
no aprendizado. A manipulação tátil e a utilização de vários 
sentidos é capaz de promover maior apreciação espacial e 
o entendimento de anatomias complexas.19

Iniciativas promissoras utilizando a tecnologia de 
modelagem e impressão 3D foram desenvolvidas para o 
melhor entendimento de anatomias cardíacas complexas. 
Biglino et al.20 citam a importância dessa ferramenta no 
treinamento de profissionais de enfermagem cardiológica 
e reforçam a otimização dos protótipos através de tarjas, 
cores que destacam as lesões de importância e o uso 
de material educacional complementar. White et al.21 
descrevem que a incorporação de modelos impressos em 
3D durante sessões didáticas de ensino propicia maior 
entendimento imediato dos residentes de pediatria e 
emergência pediátrica. Su et al.22 em estudo controlado, 
utilizaram P3D de defeitos do septo ventricular como 
adjuvante no ensino de estudantes de medicina. Os 
resultados pós-teste evidenciaram melhores resultados nos 
domínios “aquisição de conhecimento” e “conceitualização 
estrutural” no grupo 3D reiterando a efetividade do uso 
dessa tecnologia para a educação médica. 

Em recente revisão sistemática brasileira, Oliveira et al.1 

compilaram 9.253 publicações em “3-D printing” e 497 
publicações em “heart 3-D printing” e concluíram que os 
modelos impressos em 3D estão auxiliando fellows, residentes 
e cirurgiões na prática e planejamento cirúrgico até mesmo 
de casos raros, ajudando os demais profissionais de saúde 
no melhor entendimento das doenças e aumentando a 
compreensão de pais e familiares sobre a patologia da criança.

Dentre as limitações desse estudo estão a heterogeneidade 
dos estudos selecionados, possíveis vieses de estudos 
individuais e rápida evolução dos métodos de prototipagem 
rápida, tornando alguns métodos pouco utilizados atualmente. 

A maior parte dos estudos e modelos cardíacos 3D 
são obtidos a partir de angiotomografia ou RM, que em 
geral produzem imagem de melhor resolução. Entretanto, 
estruturas finas e móveis são melhor visualizadas pela 
C3D. A impressão 3D reproduz as diferenças entre os 
métodos de imagem a partir dos quais ela foi construída, 
portanto, defeitos septais e doenças valvares são melhor 
representados pela C3D e a anatomia dos grandes vasos 
e suas relações com as câmaras são bem representados 
pela TC e RM. Em alguns casos, pode-se lançar mão de 
biomodelos feitos a partir dos dois métodos.

Conclusão
A impressão em P3D é uma tecnologia em construção. 

Ela ainda apresenta limitações e desafios para garantir 
melhor qualidade ao produto. Entre elas, podemos destacar 
a precisão da montagem, a construção de modelos com 
mesmas propriedades mecânicas dos tecidos, o menor 
tempo de preparação e o custo econômico.
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Os modelos de impressão em 3D de cardiopatias congênitas 
estão auxiliando fellows, residentes e cirurgiões na prática e 
planejamento cirúrgico, até mesmo de casos raros, ajudando 
os demais profissionais de saúde no melhor entendimento das 
doenças e aumentando a compreensão de pais e familiares 
sobre a patologia da criança.
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Role of Shear Wave Elastography in the Assessment of Myocardial Stiffness in Various Cardiomyopathies
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Resumo
O ecocardiograma é fundamental para o diagnóstico e 

tratamento das doenças cardiovasculares. A avaliação da função 
diastólica do ventrículo esquerdo constitui um grande desafio, 
sendo utilizadas várias técnicas ultrassonográficas conhecidas, 
tais como o Doppler pulsátil do fluxo mitral, o Doppler tecidual 
e o strain miocárdico, com o objetivo de estimar de forma não 
invasiva a pressão de enchimento do átrio esquerdo. Apesar 
de amplamente disponível, essa abordagem possui várias 
limitações e não representa de fato as propriedades intrínsecas 
do músculo cardíaco. Nesse contexto, a elastografia cardíaca 
surge como uma forma de estimar a rigidez miocárdica de 
forma não invasiva, ao estudar a velocidade de propagação 
de ondas de cisalhamento no tecido cardíaco. A elastografia 
já é amplamente utilizada na avaliação da rigidez de outros 
tecidos, como tireoide, fígado e mama. No âmbito da avaliação 
cardiológica, essa técnica já foi empregada com sucesso 
em doenças como amiloidose cardíaca e cardiomiopatia 
hipertrófica. Este artigo visa revisar os principais conceitos 
associados a essa técnica promissora e expor as experiências 
publicadas de serviços nacionais e internacionais. 

Introdução
A insuficiência cardíaca é definida como a incapacidade 

de o coração bombear sangue na proporção necessária para 
satisfazer às necessidades metabólicas do organismo, ou fazê-
lo às custas de aumento de suas pressões de enchimento.1 Esse 
conceito é de suma importância, visto que aproximadamente 
50% dos casos de insuficiência cardíaca são classificados como 
tendo fração de ejeção ventricular esquerda preservada,1 na 
qual o aumento das pressões de enchimento se mostra como 
mecanismo predominante. 
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Classicamente, a medida direta das pressões de enchimento 
intracavitário é feita pelo cateterismo cardíaco, permitindo a 
construção de curvas de pressão-volume através de dados obtidos 
de forma invasiva. Essa abordagem caracteriza as propriedades 
intrínsecas da bomba ventricular ao longo do ciclo cardíaco, 
bem como variáveis hemodinâmicas, o que permite melhor 
entendimento da fisiopatologia das doenças cardíacas e contribui 
na abordagem diagnóstica dessas doenças. 

Uma propriedade importante é a rigidez, conceito aplicado 
aos diferentes materiais, pois quantifica até que ponto 
um objeto resiste à deformação em resposta a uma força 
aplicada.2 A complacência, por sua vez, é o inverso da rigidez 
e quantifica a deformabilidade de um material.2 A rigidez 
miocárdica, portanto, representa a resistência ao estiramento 
quando o miocárdio é submetido ao estresse, correspondendo 
à inclinação da curva de estresse-deformação do miocárdio.3 
Já a complacência do ventrículo esquerdo (VE) é a variação 
de pressão em relação à variação de volume dessa câmara, e 
a rigidez do VE pode ser medida pela inclinação da curva de 
pressão-volume na diástole final.4

A função diastólica normal é caracterizada por uma taxa 
normal de relaxamento do VE, com parâmetros de rigidez 
miocárdica e ventricular esquerda dentro de limites normais, 
o que resulta em baixa pressão de enchimento.5 Durante 
a diástole, tanto o relaxamento ativo quanto a rigidez 
miocárdica, propriedade intrínseca associada a proteínas do 
sarcômero, como a titina, e à matriz extracelular, determinam 
o enchimento do VE de forma simultânea.6 Porém, há maior 
predominância do relaxamento ativo na diástole inicial, e da 
rigidez miocárdica passiva ao final da diástole.6 Isso implica 
maior influência da rigidez miocárdica na inclinação da curva 
de pressão-volume na diástole final.6

A avaliação da função diastólica é feita, na maioria das 
vezes, por meio de técnicas ecocardiográficas rotineiras, 
como o Doppler pulsátil do fluxo mitral e o Doppler tecidual 
e, mais recentemente, do strain miocárdico, que permitem 
estimar de forma não invasiva a pressão de enchimento do 
átrio esquerdo. Apesar de amplamente disponíveis, possuem 
várias limitações e não representam de fato as propriedades 
intrínsecas do músculo cardíaco.

A elastografia por ondas de cisalhamento oferece uma quebra 
de paradigmas à ecocardiografia ao medir a rigidez miocárdica 
de forma não invasiva, podendo agregar importantes informações 
à análise da função diastólica. Neste artigo, discutiremos sobre 
os fundamentos de seu uso e suas principais aplicações clínicas. 
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Propriedades físicas e funcionamento do método 
A elastografia por ondas de cisalhamento já é um método 

amplamente consolidado para avaliação não invasiva hepática 
e de nódulos de mama, além de outras aplicações, como 
caracterização de lesões renais, prostáticas e tireoidianas.7

Essa técnica envolve a medida da velocidade de propagação 
das ondas de cisalhamento nos diversos tecidos, que é 
diretamente proporcional à sua rigidez. É importante diferenciar 
conceitualmente as ondas de cisalhamento das ondas 
compressivas, utilizadas pela ultrassonografia convencional 
para geração de imagens. As ondas compressivas geram 
movimentação de partículas de forma paralela à direção 
de propagação, enquanto as ondas de cisalhamento geram 
movimentação de forma perpendicular.8 Além disso, as ondas 
de cisalhamento apresentam velocidade de propagação 
em torno de 1-10 m/s, muito inferior às ondas acústicas 
compressivas, que se propagam em torno de 1450-1550 m/s 
em tecidos moles.7 Para avaliação das ondas de cisalhamento 
com razoável precisão, são necessários transdutores específicos 
e equipamentos com taxa de frame rate entre 1000 e 10 000 
quadros/segundo.9

As menores velocidades de propagação das ondas de 
cisalhamento as tornam essenciais para a sua função de 
caracterização tecidual. Foi demonstrado que mudanças 
patológicas no tecido geram aumento de sua velocidade de 
propagação.10 A evolução dos aparelhos de ultrassom permitiu 
rastrear tais ondas e diferenciar pequenas variações que podem 
ocorrer durante o seu percurso nos tecidos não saudáveis.

A elastografia cardíaca pode ser realizada de diferentes 
maneiras, dependendo do modo como tais ondas são 

geradas, o que é ilustrado na figura central. Uma forma é 
através dos impulsos de radiação acústica emitidos pelo 
próprio transdutor, de alta intensidade e curta duração, 
formando ondas de cisalhamento que geram deslocamento 
do tecido (Figura Central A). Para a adequada realização dessa 
técnica, a parede cardíaca de interesse deve estar orientada 
paralelamente ao transdutor, que emite o impulso e determina 
a velocidade em que as ondas se propagam no tecido.9 

No contexto da fisiologia cardíaca, o fechamento das valvas 
atrioventriculares e semilunares gera, por si só, ondas de 
cisalhamento. Outra possível técnica é baseada na avaliação 
da movimentação intrínseca dessas ondas naturalmente 
geradas (Figura Central B). Essa análise é mais factível e 
pode ser realizada com equipamentos mais próximos aos 
convencionais. Além disso, tais ondas não dependem da 
janela acústica para sua geração, permitindo maior aplicação 
na prática clínica. Porém, enquanto as ondas geradas pelo 
transdutor podem ser controladas no tempo e no espaço pelo 
aparelho de ultrassom, as ondas naturalmente geradas surgem 
em locais e em períodos determinados do ciclo cardíaco. Isso 
exige que a análise da velocidade de propagação também 
seja realizada em momentos específicos do ciclo cardíaco. 

Considerando um meio isotrópico, com densidade 
uniforme, a rigidez pode ser estimada a partir da velocidade 
de propagação da onda de cisalhamento, segundo a equação: 
µ = ρc2 , na qual “µ” representa a rigidez miocárdica (kPa), 
“ρ” a densidade do tecido, e “c” a velocidade de propagação 
da onda de cisalhamento.9 

Recentemente, foram publicados resultados de um estudo 
brasileiro realizado no Instituto do Coração da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo (InCor) em parceria 

Formas de avaliação da elastografia miocárdica. Em A, observa-se a geração de ondas de cisalhamento através dos impulsos emitidos pelo próprio transdutor. 
Em B, são representadas as ondas de cisalhamento geradas naturalmente pelo fechamento da valva mitral. As setas azuis representam o deslocamento do 
tecido, enquanto as setas verdes indicam a direção da propagação da onda de cisalhamento.

Figura Central: Papel da Elastografia por Ondas de Cisalhamento na Avaliação da Rigidez Miocárdica nas 
Diversas Miocardiopatias Imagem
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com o Instituto de Radiologia do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
(InRad).11 Nesse estudo, as avaliações foram realizadas por 
um aparelho já empregado na rotina do serviço, APLIO 
i800 (Canon®, Japão), com pequenos ajustes para o estudo 
elastográfico, com imagens obtidas a partir de uma sonda 
convexa multifrequencial (frequência fundamental 3,5 
MHz). As mensurações da velocidade de propagação das 
ondas de cisalhamento foram obtidas ao final da diástole, 
momento de menor movimentação do coração. As janelas 
ecocardiográficas utilizadas foram as paraesternais de eixo 
longo (para avaliação do segmento basal do septo) e curto 
(para avaliação dos segmentos basal, médio e apical do 
septo, além da parede livre do ventrículo direito), como 
mostrado na Figura 1.

Aplicações clínicas 
Vários estudos têm mostrado resultados promissores com 

a técnica. Em 2019, Petrescu et al. demonstraram aumento 
das velocidades de propagação em pacientes com amiloidose 
cardíaca e idosos, sugerindo uma possível correlação entre as 
velocidades de propagação e a rigidez miocárdica.12 Em 2020, 
o mesmo grupo avaliou as velocidades de propagação em 

pacientes transplantados cardíacos e mostrou boa correlação 
com a medida invasiva da pressão capilar pulmonar medida 
por cateterismo direito e padrão de lesão miocárdica difusa 
avaliada por ressonância magnética cardíaca.13

Villemain et al. demonstraram aumento da rigidez 
miocárdica, calculada a partir da velocidade de propagação 
das ondas de cisalhamento, em pacientes com miocardiopatia 
hipertrófica quando comparados a indivíduos saudáveis, 
apresentando ainda correlação significativa com fibrose 
avaliada por ressonância magnética cardíaca com realce 
tardio e com parâmetros de disfunção diastólica avaliados 
por ecocardiograma convencional.14

Cvijic et al. utilizaram o método para avaliar pacientes 
hipertensos, mostrando que pacientes com doença avançada 
e remodelamento concêntrico ou hipertrofia concêntrica 
apresentavam aumento de rigidez, quando comparados a 
controles saudáveis.15

Alencar Neto et al. mostraram aumento da rigidez 
miocárdica em pacientes com amiloidose cardíaca por 
transtirretina quando comparados a indivíduos controle.11 

Foi demonstrado um padrão decrescente da rigidez em 
direção ao ápice,11 sugerindo um padrão de apical sparing, 
compatível com a fisiopatologia da doença. 

Figura 1 – Elastografia miocárdica. Em A, observa-se a avaliação do segmento basal do septo interventricular na janela paraesternal de eixo longo. Em B e C, 
são avaliados os segmentos médio e basal do septo, respectivamente, na janela paraesternal de eixo curto. Em D, evidencia-se a avaliação da parede livre do 
ventrículo direito na janela paraesternal de eixo curto.

https://www.vilage.com.br/blog/marca-registrada/
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Embora se trate de estudos iniciais, mostram que a técnica 
é factível e com potencial aplicação clínica. Considerando que 
várias doenças que se apresentam com fenótipo hipertrófico, 
como amiloidose e miocardiopatia hipertrófica, demandam 
recursos diagnósticos adicionais e de maior custo, o uso 
de uma técnica não invasiva associada ao ecocardiograma 
pode aprimorar o diagnóstico dessas doenças no futuro e 
possivelmente agregar valor prognóstico. Além disso, trata-
se de um método que pode revolucionar a avaliação e o 
entendimento da função diastólica de um modo geral. 

Desafios para sua utilização 
Além de dificuldades inerentes a técnicas diagnósticas novas, 

como diferentes protocolos de aquisição e equipamentos, 
trata-se de uma técnica ultrassonográfica e, consequentemente, 
operadora-dependente e ângulo-dependente.16 

Associado a tais fatores técnicos, o tecido cardíaco é 
essencialmente anisotrópico, com diferentes camadas, de 
paredes finas e com movimentação própria,17 variáveis 
que podem influenciar adicionalmente na velocidade de 
propagação da onda de cisalhamento. Além disso, as alterações 
geométricas já demonstraram impacto nessas medidas,18 bem 
como aumentos de pré-carga.17 Esses fatores mecânicos limitam 
a utilização do módulo de Young para obtenção da rigidez 
miocárdica, pois essa equação não os considera. Como a 
velocidade de propagação é influenciada por essas variáveis, 
elas devem ser idealmente determinadas no momento da 
avaliação para a interpretação correta dos resultados.

Outras limitações são as definições quanto à janela 
ecocardiográfica ideal a ser utilizada e o número de segmentos 
miocárdicos analisados. Velocidades de propagação 
significativamente mais altas foram obtidas na janela apical 
em relação à paraesternal em indivíduos saudáveis, sem 
correlação significativa entre os valores medidos.19 Vale 
ressaltar que as ondas de cisalhamento naturalmente geradas 
pelas valvas se propagam dentro do miocárdio em direções 
desconhecidas, o que prejudica a estimativa acurada das 
velocidades.20 

É importante considerar que a realização da elastografia é 
dependente da fase do ciclo cardíaco, com acionamento do 
impulso realizado de acordo com a monitorização elétrica 
do batimento cardíaco. Porém, não há impedimento do uso 
do método em avaliações com ritmo cardíaco irregular, que 
limitam a avaliação da função diastólica convencional. 

Perspectivas futuras 
Existem perspectivas para avaliar o estudo da elastografia 

em outras cardiopatias, com a finalidade de aprimorar sua 
avaliação diagnóstica e, possivelmente, como fator prognóstico 
e de resposta terapêutica. Como se trata de uma técnica não 
invasiva, de fácil acesso e de baixo custo, pode ser incorporada 
ao ecocardiograma tradicional, tão presente na prática clínica 
do cardiologista.

À medida que o interesse pela técnica cresce, o número de 
estudos sobre elastografia cardíaca tem aumentado. Porém, 
diferentes técnicas de emissão de impulso, de aparelhos de 
ultrassom e configurações dificultam o entendimento dos 
dados e a uniformização do conteúdo. A padronização da 

técnica é fundamental e deve ser alcançada futuramente. Da 
mesma forma, diferentes métricas de resultados podem ser 
encontradas na literatura. Há maior tendência em se utilizar 
a velocidade de propagação da onda, e não a elasticidade, 
evitando-se a utilização de equações que dependem de 
fatores mecânicos que não são aplicáveis para o miocárdio.

Dados como a dispersão e a anisotropia do tecido 
também podem ser reportados e obtidos através da 
elastografia, permitindo uma caracterização tecidual mais 
avançada. Além disso, a maior parte dos estudos reportam 
tipicamente a velocidade das ondas de cisalhamento no 
septo interventricular, em janela paraesternal de eixo longo, 
devido a relação quase ortogonal entre a posição do feixe 
de ultrassom e o tecido cardíaco requerido para induzir as 
ondas de cisalhamento. Porém, é possível utilizar outras 
janelas ecocardiográficas e realizar avaliações de outras 
regiões do miocárdio, de acordo com o avanço na qualidade 
do aparelho utilizado.

Conclusão 
A elastografia cardíaca tem mostrado boa acurácia 

na avaliação da velocidade de propagação das ondas de 
cisalhamento, permitindo estimar a rigidez miocárdica, 
apesar das limitações, e realizar uma avaliação mais 
detalhada da função diastólica, de forma não invasiva e de 
baixo custo. 

O método ainda está em estudo e é alvo de interesse 
crescente da comunidade científica nacional e internacional. 
No futuro, poderá fornecer informações únicas incrementais 
ao ecocardiograma convencional e agregar importante valor 
diagnóstico nas mais variadas cardiopatias.
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Explorando Complexidades no Diagnóstico Diferencial: Corda 
Tendínea Rota na Valva Aórtica
Exploring Complexities in Differential Diagnosis: Torn Chord Tendinea in the Aortic Valve

Alexandre Costa,1,2  Endy de Santana Alves,1,2  Priscila Pinheiro,1,2  Leonardo Flausino,1,2  Marcus Vinicius 
Freire,1,2  Rodrigo Vieira Morel1,2

Hospital São Rafael, Rede D’or,1 Salvador, BA – Brasil
Instituto D’or de pesquisa e educação (IDOR),2 Salvador, BA – Brasil

Introdução
A prevalência de corda anômala na valva aórtica é rara 

na prática clínica.1 Essas anomalias, embora pouco comuns, 
podem ter implicações clínicas significativas, incluindo 
insuficiência valvar, arritmias e/ou risco embólico. O 
diagnóstico preciso e o entendimento de sua fisiopatologia 
são fundamentais para o manejo adequado do paciente. 

A natureza pouco comum das cordas anômalas na 
valva aórtica significa que sua presença pode muitas vezes 
passar despercebida ou ser erroneamente diagnosticada. 
A literatura médica apresenta escassos relatos sobre essas 
estruturas de provável origem embrionária, deixando lacunas 
no conhecimento clínico.2 Além disso, pela sua capacidade 
de influenciar a hemodinâmica cardíaca e seu potencial 
para complicar quadros clínicos, é essencial que se amplie a 
compreensão sobre sua incidência, manifestações clínicas e 
melhores práticas de manejo.

Caso Clínico
Paciente de 59 anos, sexo feminino, com antecedente de 

doença do refluxo gastroesofágico (DRGE). Compareceu, à 
consulta ambulatorial com cardiologista referindo dispneia aos 
grandes esforços e perda de peso não intencional (cerca de 10 
quilos) em 6 meses. Negou outros sintomas cardiovasculares e 
febre, sem estigmas infecciosos. Exame físico sem alterações; 
entretanto, durante a avaliação odontológica, notou-se 
comprometimento da higiene oral e a presença de sinais 
de infecção com abscesso em uma unidade dentária. Na 
investigação inicial, o ecocardiograma transtorácico (ETT) 
revelou cavidades cardíacas com dimensões normais (volume 
do átrio esquerdo: 25mL/m2, diâmetro diastólico 48mm, 
diâmetro sistólico 30mm, volume diastólico final 107mL) 
refluxos valvares mitral e tricúspide discretos, função diastólica 
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normal (E/e’: 06), contratilidade miocárdica e função sistólica 
biventricular preservada (FEVE: 67%, estimada através do 
método de Simpson). Além disso, identificou-se uma lesão 
filamentar na valva aórtica em sua face ventricular. Essa 
lesão, caracteristicamente móvel, apresentava dimensões 
aproximadas de 11mm. Dada a relevância clínica dessa 
observação e a potencial implicação de endocardite ou 
outras patologias cardíacas, procedeu-se com a coleta de 
hemoculturas para identificar possíveis agentes infecciosos.

O ecocardiograma transesofágico (ETE) avaliou a 
lesão na valva aórtica com maior precisão, identificando 
sinais incipientes de degeneração com refluxo mínimo. 
Adicionalmente, foi detectada uma imagem de aspecto 
serpiginoso, com diâmetro máximo de até 21 mm (Figuras 1 
e 2), aderida à face ventricular da válvula não coronariana, 
sugestiva de vegetação.

Além da avaliação dos marcadores inflamatórios e da busca 
por focos infecciosos, foi conduzido um rastreio complementar 
para a investigação de doenças autoimunes. Os testes realizados, 
que incluíram anticoagulante lúpico, fator reumatoide, 
anticorpos anti-Beta-2 glicoproteína, fator antinuclear (FAN), 
anti-Sm, anti-RNA e anti-DNA, retornaram todos dentro dos 
parâmetros normais, não indicando atividade de doenças 
autoimunes. O leucograma evidenciou 5,82mil/mm³,  
Proteína C-Reativa (PCR) – 5,2mg/L; valor de referência (VR):  
< 10mg/dL – e a procalcitonina mantiveram-se em níveis 
normais (0,05ng/mL; VR : < 0,5ng/mL). O NT-proBNP 
estava em um patamar que descarta insuficiência cardíaca 
aguda (136pg/mL; VR: < 450pg/mL). A hemoglobina e os 
hematócritos estavam levemente reduzidos (12.0g/dL e 36.4%, 
respectivamente), indicando anemia leve, mas a função renal 
foi confirmada como normal, (Ureia 30mg/dL, Creatinina 
0,92mg/dL). Em paralelo à investigação infecciosa e imunológica, 
foi realizada uma avaliação complementar com tomografia de 
tórax, seios da face e abdome, sem alterações significativas, bem 
como mamografia de rastreio anual, realizada anteriormente à 
internação, sem achados relevantes.

A equipe de cirurgia cardiovascular foi consultada e, no 
Heart Team, discutiu-se a abordagem terapêutica: tratamento 
clínico versus cirúrgico. A paciente permaneceu afebril e 
estável durante o período de internação, com hemoculturas 
negativas. Iniciou-se antibioticoterapia empírica (1º esquema: 
ceftriaxona associada a oxacilina e gentamicina, sendo 
posteriormente alterada para o 2º esquema, com daptomicina 
associada a ceftriaxona). 

Após 6 semanas de tratamento clínico, durante as quais 
não houve redução da lesão ou melhora sintomática, e 
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considerando a extensão significativa da lesão com um grande 
componente móvel na via de saída do ventrículo esquerdo, a 
equipe médica decidiu, conjuntamente com a paciente, pela 
intervenção cirúrgica. Essa decisão foi fundamentada pelo 
potencial risco de embolização, tendo em vista a mobilidade 
e localização da lesão, que aumentavam substancialmente a 
possibilidade de eventos embólicos graves. O manejo clínico 
prolongado, sem evidências de regressão da lesão, reforçou a 
necessidade de uma resolução mais definitiva para atenuar os 
riscos associados e promover uma recuperação mais efetiva.

   No intraoperatório, uma lesão de 5 cm sugestiva de corda 
tendínea foi identificada e removida (Figura 1). A avaliação 
anatomopatológica confirmou tecido valvar, e a cultura foi 
negativa. Sete dias após a cirurgia, a paciente recebeu alta 
hospitalar, apresentando melhora subsequente dos sintomas e, 
em reavaliação com ETT, manteve função sistólica biventricular 
e insuficiência aórtica mínima, sem lesões residuais.

Discussão
As cordas tendíneas da valva aórtica, também chamadas 

de “strands” fibrosos, formadas entre a valva aórtica e as 
demais estruturas cardíacas, são remanescentes embrionários 
do processo de formação das válvulas.3,4 Em termos de 
diagnóstico, há descrições de sua associação com eventos 
embólicos ou endocardite, embora a sua relevância clínica 
ainda seja objeto de debate. Portanto, uma avaliação 
cuidadosa e um acompanhamento clínico rigoroso são 
recomendados quando tais estruturas são identificadas.5,6 

Embora essa alteração congênita seja uma observação rara 
em exames de imagem, sua identificação é de fundamental 
importância, pois, em alguns casos, podem estar associadas 
a complicações.3,4 Dentre essas, podemos considerar 
a possibilidade de surgimento de eventos embólicos e 
regurgitações aórticas progressivas, incluindo sinais de 
ectasia dos segmentos aórticos proximais e/ou consequente 
hipertrofia ventricular esquerda excêntrica por sobrecarga 
volumétrica.

As cordas tendíneas aórticas anômalas podem estar 
associadas a lesões valvares e manifestar-se tanto em 
acometimentos crônicos, com cordão íntegro, quanto 
em quadros agudos de insuficiência aórtica devido à sua 
ruptura. Essa ruptura, seja espontânea ou resultante de 
trauma, isquemia ou degeneração senil, pode originar 
uma imagem filamentar móvel nos exames, complicando o 
diagnóstico diferencial com trombos ou vegetações, conforme 
demonstrado no caso clínico em questão.5

A alteração de fluxo gerada pela presença de corda 
tendínea em posição anômala pode alterar a expressão 
fenotípica das células endocárdicas da via de saída do 
ventrículo esquerdo, resultando em lesões fibroproliferativas 
e que podem aumentar a incidência de complicações 
cardíacas.1 Além disso, essa anomalia tendínea também 
pode levar à formação de um gradiente na via de saída do 
ventrículo esquerdo, resultando até mesmo em quadros de 
estenose subvalvar aórtica.4

Durante a abordagem cirúrgica intraoperatória, foi 
possível identificar detalhadamente os sítios específicos de 
inserção da corda tendínea anômala (Figura 2), localizados 
no septo interventricular, na região da janela mitro aórtica e, 
adicionalmente, no nódulo de Arantius pertencente à válvula 
coronariana direita. Notavelmente, a corda associada a esse 
último sítio encontrava-se rompida, o que determinou o 
achado correlacionado com o ETT (Figuras 3 e 4).

A detecção de uma corda tendínea anômala na valva 
aórtica, especialmente quando se considera o paciente em 
questão, ressalta a complexidade e os desafios diagnósticos 
enfrentados na prática clínica. No presente caso, a lesão 
extremamente móvel observada na via de saída do ventrículo 
esquerdo introduziu um cenário diagnóstico ambíguo, 
onde a possibilidade de endocardite surgiu como um 
diagnóstico diferencial. Este caso destaca a importância de um 
entendimento aprofundado e de uma abordagem meticulosa 
na avaliação de tais anomalias, garantindo assim a precisão 
diagnóstica e o manejo clínico apropriado.

Figura 1 – À esquerda, corte histológico com tecido conjuntivo característico de tecido valvar com presença de áreas mixomatosas de permeio. À direita, 
imagem anatômica da peça após exérese da lesão.

Tecido  
conjuntivo
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Conclusão
A presença de corda tendínea na valva aórtica, embora 

muitas vezes sub-diagnosticada, pode ter implicações 
significativas na hemodinâmica cardíaca. Em particular, 
quando essa corda tendínea apresenta-se rota com 
grande componente de mobilidade, pode ser confundida 
com vegetação, comumente associadas a endocardites, 
introduzindo complexidade ao diagnóstico diferencial.
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Figura 2 – Visão do cirurgião através da videotoracoscopia em cirurgia minimamente invasiva: após aortotomia transversa e suspensão dos folhetos da válvula 
aórtica. É identificada corda anômala em via de saída do ventrículo esquerdo com extremidades fixas no septo interventricular e Fibrosa Mitroaórtica (FIMA).

Coronariano direitoCoronariano direito

Coronariano esquerdoCoronariano esquerdo

Septo IVSepto IV

Não coronárioNão coronário
Janela Janela 

mitroaórticamitroaórtica

Figura 3 – ETE a 120°, evidenciando lesão filamentar relacionada à face 
ventricular da valva aórtica, acentuadamente móvel e medindo até 21mm.

Corda valva aórtica

Figura 4 – ETE 3D, em modo 4D Zoom, com visualização a partir da visão ventricular, 
evidenciando lesão filamentar cruzando a via de saída do ventrículo esquerdo.

Corda valva aórtica
Cruzando a VSVE
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Síndrome de Takotsubo Após Reparo Percutâneo da Valva Mitral 
com Mitraclip®: Relato de Caso
Takotsubo Syndrome After Percutaneous Mitral Valve Repair With Mitraclip®: A Case Report

Anna Luiza Souza,1  Maurício Lopes Prudente,1  Débora Rodrigues,1  Ana Cecília Campos Nogueira,1  
Giulliano Gardenghi1
Hospital ENCORE,1 Aparecida de Goiânia, GO – Brasil

Introdução 
A síndrome de Takotsubo (STT), também conhecida 

como  cardiomiopatia de estresse ou síndrome do coração 
partido, é uma condição cuja fisiopatologia não é bem 
estabelecida, mas que decorre de múltiplos fatores que 
agem em sinergia num contexto de percepção de estresse e 
resposta cardiocirculatória.1 A doença foi primeiro descrita 
em 1990, e sabe-se que o aumento desproporcional e 
excessivo das catecolaminas séricas desempenha um papel 
central na sua patogênese ao favorecer o surgimento de 
complicações. Embora rara, a STT merece atenção pelo 
risco inerente de descompensação da função cardíaca.2,3 

Relato de caso
Paciente do sexo masculino, 83 anos, foi encaminhado 

para correção eletiva da valva mitral após múltiplas 
internações por descompensação cardíaca, caracterizada 
principalmente por dispneia em repouso (classe funcional 
[CF] da New York Heart Association [NYHA] IV). O paciente 
apresentava regurgitação mitral (RM) de grau importante 
devido a rotura parcial das cordas pré-tendíneas do folheto 
posterior (segmento P2) e degeneração mixomatosa 
discreta, conforme ilustra a Figura 1. Após discussão com o 
Heart Team, por tratar-se de idoso frágil, foi indicado reparo 
percutâneo da valva mitral com implante de Mitraclip®.

O paciente apresentava como antecedentes patológicos 
hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, fibrilação 
atrial crônica em uso de anticoagulante oral, hipertensão 
pulmonar com pressão sistólica da artéria pulmonar 
de 52 mmHg e transtorno de ansiedade. Além disso, 
foi detectada doença coronariana no cateterismo 
pré-operatório, seguido de angioplastia transluminal 
percutânea do terço proximal da artéria descendente 
anterior (DA) após evidenciar-se lesão tipo A (70%), com 
implante de stent (Figura 2).
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Para implante percutâneo do Mitraclip®, foi realizado 
acesso venoso femoral direito. Após punção transeptal guiada 
por ecocardiograma transesofágico 3D, cruzamos o septo 
com o dispositivo. Foram utilizados dois clips: o primeiro 
foi posicionado no segmento A2-P2, e o segundo lateral 
ao primeiro (Figura 3). Ao final, foi verificada RM discreta 
com gradiente transmitral (GTM) médio de 5,8 mmHg no 
orifício com o maior GTM. O procedimento foi realizado 
sem intercorrências.

No terceiro dia de pós-operatório (DPO), o paciente evoluiu 
com delirium hiperativo, dispneia exigindo suplementação de 
oxigênio e dorsalgia torácica, em aperto, contínua, de forte 
intensidade e não irradiada. Ao exame físico, o paciente 
apresentou confusão, palidez cutaneomucosa, diaforese, 
taquipneia e saturação de oxigênio de 98% em cateter nasal de 
oxigênio a 2 lpm. Não foram identificados ruídos adventícios à 
ausculta respiratória. Além disso, apresentava pressão arterial 
de 150/70 mmHg e frequência cardíaca de 109 bpm, com 
ritmo cardíaco irregular. Os pulsos periféricos dos quatro 
membros eram palpáveis e simétricos.

O eletrocardiograma (ECG) mostrou inversão de onda T 
simétrica e apiculada na parede anterolateral, e os exames 
laboratoriais evidenciaram nível elevado de troponina 
ultrassensível (73,8 ng/mL; valor de referência < 14 ng/mL). 
Esses achados foram sugestivos de síndrome coronariana 
aguda (SCA) sem supra ST.

O ecocardiograma transtorácico (ETT) evidenciou redução 
significativa da fração de ejeção do ventrículo esquerdo 
(FEVE) – de 51% para 25% (Simpson) –, além de hipocinesia 
apical importante e na região média das paredes anterior, 
anterosseptal e anterolateral.

Diante dos exames complementares, foi realizada 
cineangiocoronariografia de urgência, que descartou lesões 
coronarianas significativas e evidenciou stent pérvio na artéria 
DA, porém com aumento do volume sistólico por extensa 
acinesia anterior, inferior e apical, poupando apenas as bases 
na ventriculografia (Figura 4).

Devido à ausência de lesões trombóticas na angiografia, 
a conduta médica consistiu em manter o paciente internado 
e em tratamento clínico. No quarto DPO, o paciente cursou 
com queda significativa de troponina para 24,3 ng/mL. Evoluiu 
com melhora clínica e recebeu alta hospitalar. 

Após 1 ano da intervenção, o paciente apresentava-se 
clinicamente bem, em CF da NYHA II. O ETT de controle 
demonstrou recuperação da FEVE para 61% (Simpson), RM de 
grau moderado e estenose discreta (GTM 4,0 mmHg e gradiente 
de pico (Gp) 17,0 mmHg), sem alteração da contratilidade 
segmentar nas paredes do VE (Figura 5). 
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Diante do quadro exposto, foi levantada a hipótese 
diagnóstica de STT secundária à implantação de Mitraclip®, 
caracterizada por alterações dinâmicas no ECG e na 
ecocardiografia, elevação dos marcadores de necrose 
miocárdica, “balonização” apical e hipercinesia dos segmentos 
basais na ventriculografia, sem evidência de obstrução arterial 
coronariana à cineangiocoronariografia apesar de implante 
recente de stent em artéria DA, em um contexto de estresse 
pós-operatório.

Discussão
Neste caso, o que chama a atenção é a correlação 

presumida entre STT secundária à implantação percutânea 

do Mitraclip® e correção da RM em um paciente do 
sexo masculino com idade avançada, de muito alto risco 
cardiovascular.

Estudos mostram que as catecolaminas desempenham 
um papel central na patogênese da STT.2 Além disso, outros 
aspectos que podem estar relacionados à síndrome incluem 
disfunção endotelial macro e microvascular, vasoespasmo 
e sobrecarga de cálcio nos miócitos, os quais promovem 
distúrbios da contração e da função ventricular, afetando, em 
sua maioria, mulheres na pós-menopausa.1,3 

Habitualmente, as características clínicas são semelhantes 
às da SCA. Os pacientes cursam com dor torácica, dispneia, 
insuficiência cardíaca aguda, alterações no ECG (como supra 
ou infradesnivelamento do segmento ST ou inversão de onda 

Figura 1 – Ecocardiograma transesofágico pré-operatório. (A) e (B): RM excêntrica de grau importante. (C): Prolapso da valva mitral com degeneração mixomatosa 
e rotura parcial de cordoalhas (flail) do folheto posterior (segmento P2).

Figura 2 – Cineangiocoronariografia. (A): Lesão tipo A (70%) no terço proximal da artéria DA. (B): Angioplastia da artéria DA com tent eluidor de 
everolimus (3,0 x 8,0 mm).

A B

DA

DA
PRÉ-INTERVENÇÃO

RESULTADO FINAL



Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2023;36(4):e20230094  3

Relato de Caso

Souza et al.
Síndrome de Takotsubo após Mitraclip®

Figura 3 – Implante percutâneo de dois Mitraclip® NT. Figura 4 – Ventriculografia em sístole no terceiro DPO de implante de Mitraclip®

Figura 5 – ETT 1 ano após implantação do Mitraclip® evidenciando insuficiência mitral de grau moderado.

T) e aumento de troponina sérica. Entretanto, esses pacientes 
não apresentam curva de troponina, como seria esperado 
nos casos de infarto agudo do miocárdio (IAM), nem lesões 
obstrutivas que justifiquem o déficit agudo de contratilidade 
observado na STT. Embora rara, a STT é um diagnóstico 
diferencial de SCA, podendo ser subdiagnosticada devido 
à maior prevalência de IAM por coronariopatia obstrutiva 
aterosclerótica na população geral.1-4 

A angiografia de coronárias com ventriculografia é 
considerada o padrão-ouro para o diagnóstico, sendo observada 

acinesia do ápice do VE com contratilidade preservada na 
base, conferindo aspecto de balão em suas porções apicais 
(“balonismo apical”), sem lesões obstrutivas coronarianas.1

O tratamento dessa cardiomiopatia envolve medidas de 
suporte clínico. A maioria dos casos evolui com remissão 
espontânea e completa das alterações dentro de dias 
ou semanas. Porém, a fase aguda da doença pode ser 
grave, sendo decorrente de complicações como choque 
cardiogênico, arritmias e parada cardíaca, com alta morbidade 
e mortalidade nesses casos.1,3
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Do ponto de vista epidemiológico, a STT é um evento 
extremamente raro. Após extensa busca, encontramos na 
literatura apenas um relato de STT associada ao MitraClip®, 
publicado em 2020. O caso ocorreu nos Estados Unidos 
e apresentou características epidemiológicas semelhantes 
às do nosso relato, em paciente idoso do sexo masculino 
com desfecho clínico favorável.5 Um outro estudo também 
descreveu um caso de STT, em paciente do sexo feminino, 
a qual foi submetida a cirurgia aberta para correção de RM 
grave ocasionada por reação adversa a infusão de protamina.6 

O procedimento de implantação de MitraClip® é menos 
invasivo do que a troca valvar por toracotomia para o 
tratamento de RM grave.  É considerado eficaz e seguro 
em pacientes refratários ao tratamento clínico, com ótimos 
resultados reportados pelo estudo COAPT e seu seguimento 
de 5 anos, além de ser um tratamento alternativo para 
aqueles com risco cirúrgico alto ou  com contraindicação para 
cirurgia.4,7,8 Apesar de menos invasiva, a técnica percutânea é 
também capaz de induzir a liberação de catecolaminas pelo 
estresse físico e emocional, assim como a cirurgia aberta e a 
própria hospitalização.2 Este caso reforça que a STT é uma 
complicação potencial do reparo percutâneo da valva mitral 
com MitraClip®. 
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A Importância da Multimodalidade de Imagem no Diagnóstico de um 
Raro Caso de Fibroelastoma Papilar no Ápice do Ventrículo Esquerdo
The Importance of Imaging Multimodality in the Diagnosis of a Rare Case of Papillary Fibroelastoma in the 
Left Ventricular Apex

Marcio Mendes Pereira,1  Vinícius José da Silva Nina,1  José Xavier de Melo Filho,1  Rodrigo de Jesus Louzeiro 
Melo,1  Marco Túlio Hercos Juliano,1  Luma Sayonara Martins Pereira1

UDI Hospital/IDOR, Ecocardiografia,1 São Luis, MA – Brasil 

Introdução
O fibroelastoma papilar (FP) é uma neoplasia cardíaca 

primária rara, benigna, ibnicialmente descrita como achado 
incidental em autópsias ou cirurgias e ocupa o terceiro 
lugar entre tumores cardíacos mais frequentes. Acomete 
principalmente as valvas cardíacas, respondendo por 75% 
de todos os tumores dessa região e é frequentemente 
diagnosticado de forma incidental.1

A sua apresentação clínica pode variar amplamente, 
abrangendo desde casos assintomáticos até situações em que 
ocorre embolização sistêmica causada por trombos aderidos, 
bem como da fragmentação do próprio tumor. Atualmente, o 
FP deixou de ser um tumor diagnosticado apenas em autópsias 
para ser detectado com as novas modalidades de imagens 
cardiovasculares, permitindo uma abordagem precoce e 
prevenindo complicações.2

Relatamos um caso clínico de uma paciente com 
FP localizado no ápice do ventrículo esquerdo, no 
qual o diagnóstico foi sugerido durante a realização de 
um ecocardiograma transtorácico. No presente relato, 
demonstramos a importância da multimodalidade de imagens 
cardiovasculares na identificação de tumores cardíacos 
primários como o FP. Além disso, foi abordada a importância 
dos diagnósticos diferenciais, aspectos propedêuticos e 
abordagem terapêutica do FP.

Relato do caso
Apresentamos o caso de uma paciente do sexo feminino, de 

53 anos, com história prévia de ataque isquêmico transitório 
(AIT). O exame clínico foi normal e o eletrocardiograma, em 
ritmo sinusal. Em avaliação pré-operatória de desenervação 
lombar foi solicitado ecocardiograma transtorácico (ETT), que 
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evidenciou uma massa ovalada, um pouco mais ecogênica que 
o miocárdio, homogênea, de superfície lisa, móvel, localizada 
no ápice do ventrículo esquerdo, podendo corresponder a 
trombo ou tumor (Figura 1). O ETT foi complementado com 
contraste ultrassonográfico para melhor caracterização da 
massa, sendo afastada a possibilidade de trombo, confirmando 
tratar-se de tumor apical, pedunculado, com distribuição 
homogênea do contraste, medindo 0,9 cm x 1,0 cm 
com pedúnculo de 0,6 cm de comprimento e 0,2 cm de 
espessura (Figura 2), sugestivo de FP. Posteriormente, foi 
realizada uma ressonância magnética cardíaca (RMC), que 
identificou uma massa homogênea pedunculada no ápice 
do ventrículo esquerdo, medindo 1,0 x 0,8 cm, isointensa 
em T1 e T2, sem saturação de gordura, sem perfusão de 
primeira passagem, exibindo realce tardio periférico “em 
halo periférico” (Figura 3), compatível com FP. A paciente 
foi submetida à cirurgia cardíaca, sendo identificada uma 
tumoração ovalada, pediculada, em ápice de ventrículo 
esquerdo (Figura 4). Após a realização da exérese cirúrgica da 
tumoração, o estudo histopatológico revelou que se tratava de 
uma neoplasia composta por feixes avasculares de conteúdo 
fibroelástico e revestimento endocárdico, consistente com o 
diagnóstico de FP.

Discussão
O diagnóstico e o tratamento das massas cardíacas são 

um verdadeiro desafio, embora sejam pouco encontrados na 
prática clínica.3 A incidência de tumores primários cardíacos é 
de aproximadamente de 0,017% a 0,20%, sendo que metade 
é mixomas e em torno de 75% são benignos.2 O FP pode ser 
encontrado em diferentes regiões do coração, representando 
cerca de 10% de todos os tumores cardíacos. Normalmente, 
afeta as valvas cardíacas, sendo mais comum nas valvas do lado 
esquerdo do coração, especialmente na valva aórtica (29%) 
e na mitral (25%), em comparação com a valva pulmonar 
(13%) e a valva tricúspide (17%). No entanto, pode surgir em 
qualquer superfície endocárdica, inclusive em regiões não 
valvares,4 como observado no caso descrito.

A ocorrência do FP no ápice do ventrículo esquerdo é 
considerada extremamente rara. De acordo com um estudo 
conduzido por Sovic et al. 5, no período de 1997 a 2018, 
apenas 13 casos de FP na região apical foram descritos na 
literatura médica.

Na maioria dos casos o tumor é único, pedunculado, 
avascular, possui tamanho médio de aproximadamente 
1 cm de diâmetro, mas pode variar entre 0,2 e 4,6 cm, 
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Figura 1 – Ecocardiograma transtorácico (EcoTT) bidimensional e tridimensional: identificada uma estrutura arredondada, um pouco mais ecogênica que o miocárdio, 
homogênea, medindo 1,2 x 1,2 cm, de superfície lisa, móvel, localizada no ápice do ventrículo esquerdo, aspecto aveludado, podendo corresponder a trombo ou tumor.

Figura 2 – Ecocardiograma com contraste, que evidenciou a presença de um tumor no ápice do ventrículo esquerdo, com características de benignidade, 
sugestivo de fibroelastoma papilar.

sendo anexado ao endocárdio por uma haste curta e fina. 
Microscopicamente, essa patologia consiste em um tecido 
conjuntivo avascular revestido por um endotélio, com aspecto 
semelhante à “anêmona-do-mar”.6

No estudo de Saleh et al.7 foram encontrados 14 pacientes 
com 18 lesões (idade média de 60,5 ± 12,3 anos) assemelhando-
se à idade da paciente deste relato. Onze pacientes (79%) eram 
sintomáticos. A maioria das lesões era solitária e tinha diâmetro 
≤1,5 ​​cm, metade envolvia o lado esquerdo do coração. 

Geralmente, o FP é assintomático e, na maioria dos casos, 
é diagnosticado incidentalmente durante exames de imagem 
ou cirurgias por outras causas. A manifestação clínica ocorre 

principalmente devido à embolização, frequentemente 
cerebrovascular. No caso relatado, a paciente apresentou 
um episódio prévio de ataque isquêmico transitório. O FP 
pode causar embolias periféricas e obstrução dos óstios 
coronarianos, podendo iniciar como infarto do miocárdio, 
principalmente na valva aórtica. O diagnóstico diferencial 
deve ser feito com coágulos, cálcio, vegetações ou outros 
corpos estranhos.8

Os pacientes sintomáticos ou com tumores pedunculados 
devem ser submetidos à ressecção cirúrgica como tratamento 
de escolha, visando à prevenção de fenômenos embólicos. 
Nos indivíduos assintomáticos, a cirurgia é controversa, sendo 
a mobilidade tumoral o fator determinante da intervenção 
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Figura 3 – Ressonância cardíaca apresentando uma massa homogênea pedunculada no ápice do ventrículo esquerdo, medindo 1,0 x 0,8 cm, isointensa em T1 
e T2, sem saturação de gordura, sem perfusão de primeira passagem, exibindo realce tardio periférico “em halo periférico”

Figura 4 – Tumoração ovalada medindo 1,0 x 0,8 cm pediculada em ápice de ventrículo esquerdo

cirúrgica. Diante disso, os pacientes assintomáticos e com 
tumor não móvel podem ser acompanhados em avaliações 
clínicas periódicas. A recorrência é rara, sendo descrita 
em apenas alguns casos, destacando-se a relevância do 
acompanhamento com o ETT para identificação.2,9

Os avanços nas técnicas de diagnóstico por imagem não 
invasivas têm desempenhado um papel fundamental na 
avaliação e identificação de um número crescente de tumores 
intracardíacos de forma mais rápida e efetiva, mesmo aqueles 
que são mal definidos e de tamanho reduzido. Entre essas 
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técnicas, o ETT se destaca como método não invasivo de 
maior acesso e elevada acurácia na detecção de tumores 
cardíacos, apresentando uma especificidade de 87,8% e 
uma sensibilidade de 88,9%.2 O contraste ultrassonográfico 
possibilita uma melhor visualização das estruturas dentro 
da cavidade e a avaliação da respectiva vascularização. A 
diferença no fluxo sanguíneo em massas cardíacas pode 
ajudar a distinguir entre trombos ou tumores vasculares 
ou não vasculares por meio do padrão de distribuição do 
contraste.10 A RMC avalia características como morfologia, 
dimensões, localização, extensão, homogeneidade e 
presença de infiltração dos tecidos circundantes. Além 
disso, ela também analisa as características de sinal que 
podem auxiliar na caracterização histopatológica, como 
infiltração gordurosa, necrose, hemorragia, calcificação  
e vascularização.10

Conclusão
Este relato mostra que o FP no ápice do ventrículo 

esquerdo é raro, como evidenciado pela escassez de 
relatos na literatura médica. O diagnóstico geralmente é 
feito incidentalmente. Embora seja benigno e assintomático 
na maioria das vezes, é importante realizar diagnósticos 
diferenciais para escolher o tratamento adequado e 
prevenir complicações como eventos embólicos. As 
técnicas de diagnóstico por imagem cardiovascular não 
invasiva têm sido muito úteis na avaliação diagnóstica 
e desempenham um papel importante na identificação 
do FP. Este caso destaca a importância de usar diferentes 
modalidades de imagem para diagnosticar e planejar a 
cirurgia do FP.
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Cisto Pericárdico Assintomático: Um Relato de Caso e Revisão Breve 
do Seu Manuseio
Asymptomatic Pericardial Cyst: A Case Report and Brief Review of its Management

Matheus Rodrigues Barbosa,1  Henrique Turin Moreira,1  Gustavo Jardim Volpe,1  Danilo Tadao Wada,1  
Minna Moreira Dias Romano,1  Andre Schmidt1

Universidade de São Paulo, Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto,1 Ribeirão Preto, SP – Brasil 

Paciente do sexo feminino, 59 anos, portadora de 
hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e dislipidemia, 
foi encaminhada a um serviço terciário para investigação de 
tosse irritativa, não produtiva, surgida dois meses antes. 
Negou sintomas de refluxo ou empachamento pós-prandial, 
bem como congestão nasal ou sinais de rinite alérgica. 
Negou tabagismo, etilismo e contato com indivíduos com 
tuberculose e não relatou eventos pneumônicos prévios.

Fazia uso de losartana (50mg 12/12h), atenolol (25mg 
12/12h), metformina (850mg 2x/dia) e sinvastatina (20mg à 
noite), além de 100mg de ácido acetilsalicílico diariamente 
no almoço.

Fo i  in i c ia lmente  medicada  com ma lea to  de 
dexclorfeniramina 2mg ao dia e foram solicitados exames 
complementares bioquímicos e radiografia simples de tórax. 
No retorno referiu melhora total dos sintomas respiratórios, 
exames bioquímicos apresentaram-se dentro dos limites de 
normalidade, mas a radiografia evidenciou uma massa na 
região anterior direita do tórax (Figura 1A), que passou a 
ser investigada.  

Diante da suspeita de cisto ou neoplasia, solicitou-se 
uma tomografia computadorizada de tórax, que revelou 
uma lesão cística de contornos regulares localizada no seio 
cardiodiafragmático direito, em contato com a superfície 
pericárdica à direita (Figura 3A). 

Em consulta com a cardiologia, a paciente apresentava-
se assintomática e com exame clínico sem anormalidades, 
e verificou-se que as comorbidades apresentavam controle 
laboratorial adequado. Foram então solicitados um 
eletrocardiograma e um ecocardiograma transtorácico, sendo 
realizado apenas este último, que evidenciou cavidades com 
dimensões e função sistólica preservadas, mas com imagem 
hipoecogênica no sulco atrioventricular direito de dimensões 
pouco precisas, aparentemente sem causar compressão 
cardíaca (Figura 2). A revisão de prontuário antigo indicou 
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que uma radiografia torácica feita 10 anos antes mostrava 
uma massa na mesma topografia e de dimensões menores 
(Figura  1B). Solicitou-se então o exame de ressonância 
magnética do coração, que revelou a presença de cisto 
pericárdico, localizado no mediastino anterior, medindo 
8,8 x 3,6 x 7,4 cm (Figura 3B). Não foram observadas 
alterações significativas nas câmaras cardíacas e nas funções 
dos ventrículos esquerdo e direito. A paciente permanece 
em acompanhamento clínico semestral, sem sintomas, pelo 
período de um ano, em conduta expectante.

Discussão
O cisto pericárdico é uma entidade clínica incomum, com 

uma incidência estimada de 1/100.000 a 1/10.000 autópsias. 
Sua etiologia ainda não está completamente esclarecida, mas 
acredita-se que seja devido a um desenvolvimento anormal 
do pericárdio durante a embriogênese. Cabe diferenciar 
o cisto do divertículo pericárdico, que possivelmente 
apresentam a mesma origem mas, neste último, há 
comunicação com a cavidade pericárdica.1 A maioria dos 
casos é assintomática, mesmo com grandes dimensões, 
sendo a lesão frequentemente descoberta incidentalmente 
durante exames de imagem ou cirurgias cardíacas. Quando 
sintomático, a apresentação clínica é variável e pode incluir 
sintomas cardiorrespiratórios, como dor torácica, dispneia,2 
tosse,3 morte súbita cardíaca ou sinais de tamponamento 
cardíaco.4 

O diagnóstico de cisto pericárdico é inicialmente 
suspeitado pela realização incidental de uma radiografia de 
tórax, que evidencia a massa acolada à silhueta cardíaca. 
A dopplerecocardiografia, a tomografia computadorizada 
e a ressonância magnética cardíaca permitem confirmar o 
diagnóstico, notadamente as duas últimas.5 A radiografia 
de tórax pode revelar uma massa mediastinal ou uma área 
de densidade aumentada. A tomografia computadorizada 
e a ressonância magnética cardíaca oferecem informações 
mais detalhadas sobre a localização, o tamanho e as 
características do cisto. A ecocardiografia transtorácica 
pode ser útil na avaliação da função cardíaca e da presença 
de complicações relacionadas ao cisto, como compressão 
cardíaca. O diagnóstico diferencial deve incluir neoplasias 
e, mais raramente, cistos hidáticos migratórios, que podem 
ser únicos.6

A conduta no manejo do cisto pericárdico depende da 
presença ou ausência de sintomas, do tamanho do cisto, 
do comprometimento da função cardíaca e da presença 
de complicações, notadamente ruptura e hemorragia. Em 
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pacientes assintomáticos, a abordagem expectante com 
acompanhamento regular a cada um ou dois anos é uma 
opção segura e eficaz, evitando procedimentos invasivos 
desnecessários. Dados recentes sugerem que, na maioria 
dos casos, pode haver manutenção ou até diminuição do 
tamanho, ao contrário do que foi evidenciado neste caso.7

A intervenção cirúrgica é reservada para pacientes 
sintomáticos ou quando há complicações significativas, como 
compressão cardíaca ou tamponamento. Ainda que a cirurgia 
aberta seja a conduta mais utilizada, punções para drenagem 
e alívio e abordagens por toracoscopia com esclerose a base 
de álcool têm sido utilizadas.8

Conclusão
O cisto pericárdico é uma condição rara que pode ser 

assintomática e diagnosticada incidentalmente. A conduta 
expectante é uma opção válida em casos assintomáticos, com 
acompanhamento regular para detectar o desenvolvimento 
de sintomas ou complicações. A decisão de intervir 
cirurgicamente deve ser baseada em uma avaliação 
individualizada, considerando a presença de sintomas, o 
tamanho e a localização do cisto, a função cardíaca e o risco de 
complicações. É importante aumentar a conscientização sobre 
essa condição clínica, para garantir um diagnóstico adequado 
e o manejo apropriado dos pacientes. Estudos adicionais são 

Figura 1 - Radiografias de tórax em póstero-anterior e perfil, evidenciando o cisto pericárdico (setas) em 2013 (painel inferior) e em 2022 (painel superior).

Figura 2 – Imagens do Dopplerecocardiograma em eixo curto (painel esquerdo) e quatro câmaras (painel direito) mostrando o cisto pericárdico (CP) como 
área luminescente posterior ao ventrículo direito (VD). VE=Ventrículo esquerdo.
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necessários para melhorar nossa compreensão da etiologia, 
fisiopatologia e abordagens de tratamento do cisto pericárdico.
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Figura 3 – Tomografia computadorizada de tórax (painel esquerdo) e ressonância magnética cardíaca (painel direito) em posição de quarto câmaras, mostrando 
o cisto pericárdico (CP) bem delimitado e homogêneo.
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Origem Anômala da Artéria Coronária do Seio Coronário Inapropriado
Anomalous Origin of the Coronary Artery from an Inappropriate Coronary Sinus

Mário Cruz Couto,1  Fernando Augusto Pacífico,1  Dolly Brandão Lages,1  Michelle Alves de Farias,1  Liliam de Souza 
Santos,1  Eduardo Lins Paixão1

Faculdade de Medicina de Olinda,1 Olinda, PE – Brasil

Resumo
A anomalia congênita das artérias coronarianas é uma 

doença potencialmente letal, principalmente em jovens. 
Atualmente os exames de imagem cardiovascular não-
invasivos têm mostrado uma melhor definição da origem e 
do trajeto das artérias coronárias. O tratamento cirúrgico deve 
ser indicado em pacientes sintomáticos, enquanto o manejo 
ideal dos pacientes assintomáticos permanece controverso. 
O estudo reportou um caso de origem anômala da coronária 
esquerda a partir do seio coronariano direito com trajeto 
interarterial, em paciente assintomático e tratado com cirurgia 
de revascularização.

Introdução
A anomalia congênita das artérias coronárias pode ser 

benigna ou potencialmente grave, causando isquemia 
miocárdica, infarto e morte súbita. A incidência varia 
entre 0,3% e 1,5% em estudos de necropsia ou por 
cineangiocoronariografia.¹ A origem e o trajeto proximal das 
artérias coronárias anômalas são os principais fatores preditivos 
de gravidade.2,3

Essa anomalia representa a segunda causa mais frequente 
de morte súbita de origem cardiovascular em atletas 
competitivos.4 Seu diagnóstico é difícil, pois o indivíduo pode 
ser assintomático até antes do evento letal.5,3 Tem-se notado 
evolução nas técnicas cirúrgicas usadas no tratamento dessa 
patologia, entretanto, não há consenso acerca do tratamento 
mais apropriado para cada tipo de paciente.5,6 

No caso de origem anômala da coronária esquerda com 
trajeto interarterial, recomenda-se a revascularização cirúrgica, 
a despeito de documentada isquemia ou sintomas.7 

O objetivo do estudo é reportar um caso não usual de 
origem anômala da coronária esquerda a partir do seio 
coronariano direito com trajeto interarterial em paciente 
assintomático.
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Relato de caso
Paciente do sexo masculino, 47 anos, praticante de 

caminhada e corrida 3 vezes por semana, nega angina, 
dispneia, síncopes ou palpitações, procurou sua médica 
para exames de rotina. Negou hipertensão arterial sistêmica, 
diabetes ou tabagismo. O exame físico foi normal; ECG normal 
e pressão arterial normal. Foi submetido a teste ergométrico 
que revelou alterações eletrocardiográficas no esforço 
compatíveis com padrão de resposta isquêmica, sem queixas 
de angina, com resposta pressórica normal, sem arritmia, boa 
carga de trabalho (10 METs ). 

O ecodopplercardiograma foi normal. Diante dessas 
anormalidades no esforço, foi solicitada uma cintilografia 
de perfusão miocárdica para avaliar a presença de isquemia 
miocárdica. 

A cintilografia de perfusão miocárdica foi realizada sob o 
protocolo de Bruce alcançando o IV estágio, com duração 
de 10min06s, alcançando 10 METs e 97% da frequência 
cardíaca máxima prevista à idade. A curva de pressão arterial 
foi normal; o paciente estava sem precordialgia e o traçado 
eletrocardiográfico no esforço revelou infradesnivelamento 
do ST  descendente de 2 mm em CM5 e na recuperação de 
1 mm em CM5  (Figura 1). 

As imagens da perfusão analisadas qualitativa e 
quantitativamente utilizando o software Wackers-Liu (Yale 
University) foram normais e os perfis circunferenciais das 
imagens apresentavam distribuição normal (Figura 2). A fração 
de ejeção do ventrículo esquerdo também foi normal sem 
déficit contrátil segmentar. 

Devido à incapacidade de esclarecer as alterações 
eletrocardiográficas induzidas pelo esforço, foi solicitada uma 
angiotomografia das coronárias (Figuras 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10 e 
11). O escore de cálcio das coronárias foi zero. A dominância 
era direita; o tronco da coronária esquerda estava ausente. A 
artéria descendente anterior era não dominante, com origem 
no seio coronário direito em óstio independente; seguindo um 
trajeto entre a aorta e o tronco da artéria pulmonar em direção 
à parede anterior do ventrículo esquerdo; posteriormente, 
seguia pelo sulco interventricular anterior em trajeto usual. A 
artéria circunflexa era de grande importância, com origem no 
seio coronário direito em óstio independente, seguindo um 
trajeto retro-aórtico, passando entre a aorta e o átrio esquerdo 
e prosseguindo pelo sulco atrioventricular esquerdo em trajeto 
usual. A coronária direita era a artéria dominante, atingindo o 
sulco interventricular posterior, onde dava origem a um ramo 
descendente posterior.

Foi realizada uma cinecoronariografia pré-operatória que 
confirmou os achados da angiotomografia: estreitamento 
sistólico proximal da artéria descendente anterior, quando 
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Figura 1 – Traçado eletrocardiográfico obtido durante a realização da Cintilografia de Perfusão Miocárdica. Nota-se infradesnivelamento do segmento ST 
descendente de 2mm aferido no ponto J na derivação CM5 e alterações de repolarização ventricular em parede inferior e ântero-lateral. Imagem cedida por 
Eduardo Lins Paixão.

Figura 2 – Imagens da Cintilografia de Perfusão Miocárdica de estresse e repouso realizada no protocolo de 1 dia, com Tc99m-MIBI. Nota-se a distribuição 
normal do traçador nas paredes do VE. Não há sinais de dilatação transitória pós-estresse do VE. Imagem cedida por Eduardo Lins Paixão.
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Figura 3 – Imagem A reconstrução em 3D de uma angiotomografia das coronárias (AngioTC-3D), identificando na imagem A a origem da CD, DA e CX a partir do 
seio coronariano direito; Imagem B, de uma AngioTC-3D, observa-se o trajeto interarterial da DA; Imagem C, de uma AngioTC-3D, nota-se o trajeto retroaórtico 
da CX; imagem D, vê-se o trajeto interarterial da DA; imagem E, o trajeto retroaórtico da CX; nas imagens F e G, pode-se observar o trajeto interarterial da DA. 
CD: Coronária Direita; DA: Descendente Anterior; CX Circunflexa. Imagem cedida por Eduardo Lins Paixão.

do seu trajeto interarterial, e não revelou doença arterial 
obstrutiva (Figura 4). O paciente foi submetido a uma 
revascularização cirúrgica da artéria descendente anterior 
através da anastomose da artéria mamária interna esquerda. 
O procedimento cirúrgico ocorreu cerca de 6 meses 
após o diagnóstico, transcorrendo sem intercorrências. O 
paciente retomou para suas atividades físicas e encontra-se 
assintomático.

Discussão
A origem anômala das artérias coronárias (OAC) é uma 

cardiopatia congênita rara. Em casos de OAC, a artéria 
coronária se origina no seio coronário de forma inadequada, 
seja por óstio separado ou em comum, ou através de um 
sub-ramo. Existem vários subtipos, sendo o interarterial 
aquele em que a artéria coronária segue um trajeto entre 
a aorta e a artéria pulmonar, apresentando risco potencial 
de morte súbita. Uma revisão abrangente publicada por 
Cheezum e colaboradores sugere que a real prevalência dessa 
anormalidade provavelmente é subestimada. Nessa casuística, 
39% da amostra com algum tipo de OAC possuía o subtipo 
interarterial. Há poucos estudos que realizam triagens para 
OAC na ausência de indicações clínicas.8

Nas diretrizes atuais, a angiotomografia coronária e 
angioressonância cardíaca são os únicos métodos com 
indicação classe I. Em muitos centros a angiotomografia é o 
método preferível para esse diagnóstico. A angiografia invasiva 

permite uma maior resolução espacial e temporal e tem 
indicação classe IIa para diagnóstico de coronária anômala. 
Os testes funcionais, como o teste ergométrico e a cintilografia 
de perfusão miocárdica, analisam a significância funcional da 
origem anômala sobre o fluxo coronário.9 

Grani e col. examinaram 46 adultos (idade média de 56 
anos) com diagnóstico de OAC feito pela angiotomografia, 
e identificaram alterações perfusionais apenas em pacientes 
com concomitante doença arterial coronária.10 

O estresse físico é preferível para avaliar a perfusão 
miocárdica, visto que a maioria dos casos de morte súbita 
atribuídas à origem anômala das coronárias ocorrem com 
exercício extenuante. Várias publicações reportam grande 
número de falsos positivos e negativos com esses métodos. 
Entre 27 jovens atletas com OAC descritos por Basso e 
col., 6 pacientes tiveram teste ergométrico normal antes 
de apresentar morte súbita. Dessa forma, a ausência de 
isquemia durante exame de estresse não pode ser vista 
como suficiente.11

Este caso clínico seguiu as recomendações atuais. Mesmo 
na ausência de isquemia documentada, devido ao trajeto 
interarterial da coronária descendente anterior, foi indicada 
revascularização. 

Este relato de caso objetiva reportar um caso não usual de 
OAC esquerda a partir do seio coronariano direito com trajeto 
interarterial em paciente assintomático. Faz-se necessário 
refletir sobre esse diagnóstico em pacientes jovens com 
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Figura 4 – Cinecoronariografia: Na imagem 1, nota-se a coronária descendente anterior, que nasce do seio coronariano direito e tem trajeto interarterial; no 
destaque (seta) nota-se o diâmetro do vaso em diástole, no segmento interarterial (entre as arterias aorta e pulmonar); na imagem 2, nota-se o diâmetro do vaso 
em sístole, quando percebe-se uma compressão extrínseca do vaso. Na imagem 3, observa-se a coronária direita normal; na imagem 4, observa-se a origem 
da coronária direita, circunflexa (retro-aórtica) e descendente anterior, todas a partir do seio coronáriano direito. Imagens cedidas por Eduardo Lins Paixão.

Figura 5 – Angiotomografia das coronárias – reconstrução em 3D, em corte transverso com visão crânio caudal, onde nota-se o seio coronariano direito, de 
onde tem origem a coronária direita que segue seu trajeto normal, pelo sulco atrioventricular direito. Nota-se ainda a artéria circunflexa, que tem origem no 
seio coronariano direito, em óstio independente, e segue trajeto retro-aórtico, passando entre a aorta e átrio esquerdo, e posteriormente segue pelo sulco 
atrioventricular esquerdo em trajeto usual. CD: coronária direita; CX: artéria circunflexa.
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Figura 6 – Angiotomografia das coronárias – reconstrução em 2D, em corte multiplanar, onde nota-se a artéria pulmonar e a artéria aorta e, entre elas, a 
imagem da artéria coronária descendente anterior. Posteriormente à artéria aorta, nota-se a artéria circunflexa. 
AO: artéria aorta; AP: artéria pulmonar; CX: artéria circunflexa; DA: artéria descendente anterior.

Figura 7 – Angiotomografia das coronárias – reconstrução em 3D, em corte transverso com visão crânio caudal, onde nota-se a artéria pulmonar, a artéria 
aorta e a artéria descendente anterior que tem origem anômala no seio coronariano direito e segue o trajeto interarterial e posteriormente segue seu trajeto 
usual pelo sulco interventricular anterior. AO: artéria aorta; AP: artéria pulmonar; DA: artéria descendente anterior.
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Figura 8 – Angiotomografia das coronárias – reconstrução em 3D, onde é possível ver o seio coronariano direito e a origem comum das artérias coronária 
direita, circunflexa e descendente anterior neste seio. CD: coronária direita; CX: artéria circunflexa; DA: artéria descendente anterior.

Figura 9 – Angiotomografia das coronárias – reconstrução em 2D, em corte sagital, onde nota-se a artéria pulmonar e a artéria aorta e, entre elas, a imagem 
da artéria coronária descendente anterior. AO: artéria aorta; AP: artéria pulmonar; DA: artéria descendente anterior
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Figura 10 – Angiotomografia das coronárias – reconstrução em 2D, em corte sagital, onde nota-se a artéria circunflexa em seu trajeto retro-aórtico e depois 
seguindo pelo seu trajeto usual. AO: artéria aorta; CX: artéria circunflexa.

Figura 11 – Angiotomografia das coronárias – reconstrução em 2D, em corte transverso com visão crânio caudal, onde nota-se a artéria pulmonar, a artéria 
aorta e a artéria descendente anterior que tem origem anômala no seio coronariano direito e segue o trajeto interarterial. AO: artéria aorta; AP: artéria pulmonar; 
CD: coronária direita; DA: artéria descendente anterior.
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Estenose Subaórtica Associada a Persistência do Canal Arterial em 
uma Jovem da Região Andina
Subaortic Stenosis in Association with Patent Ductus Arteriosus in a Young Woman from the Andes Region

Robert Hernan Sandoval,1  Angela Cachicatari-Beltran,1  Roberto Baltodano-Arellano,1,2  Gerald Levano-Pachas1
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Fundamento
Os defeitos que afetam a via de saída do ventrículo 

esquerdo (VSVE) são considerados defeitos cardíacos 
congênitos importantes, acometendo 6 em cada 10.000 
nascidos vivos.1 A estenose subaórtica é responsável por 
aproximadamente 1% de todos os defeitos cardíacos 
congênitos e 15% a 20% de todos os defeitos obstrutivos 
da VSVE.2 A estenose subaórtica membranosa (ESAM) é 
o tipo mais comum de estenose subaórtica, embora seja 
uma condição rara e pouco relatada na literatura médica.2,3 
Estudos prévios relataram sua associação em alguns casos 
com outros defeitos cardíacos congênitos, como defeitos 
do septo ventricular e persistência do canal arterial (PCA).3,4  
A sua associação com PCA é particularmente rara, a ponto 
de uma série de casos publicada em 2020 mencionar apenas  
3 casos anteriores.3 O objetivo do presente artigo é relatar 
um caso de ESAM em associação com PCA em uma mulher 
da região andina.

Descrição do caso
Paciente do sexo feminino, 24 anos de idade, procedente 

da região andina do Peru, previamente diagnosticada com 
ESAM grave e PCA aos 13 anos de idade, foi avaliada pelo 
serviço de cardiologia do nosso hospital devido a dispneia 
e dor em membro superior esquerdo aos esforços. Aos 5 
anos de idade, tinha sido diagnosticada com sopro cardíaco 
e permaneceu sem avaliação médica até os 13 anos. Na 
avaliação clínica inicial, 10 anos antes, o exame físico revelou 
segunda bulha cardíaca (S2) fraca, sopro aórtico sistólico III/VI, 
impulso apical deslocado em direção ao sexto espaço 
intercostal e fígado palpável 1 cm abaixo do rebordo costal 
direito. O ecocardiograma mostrou ESAM, PCA de 13 mm  
de comprimento com fluxo bidirecional em diástole, aumento 
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de ventrículo esquerdo e do átrio esquerdo, fração de 
ejeção preservada (60%), hipertrofia ventricular esquerda 
e hipertensão pulmonar grave. Naquela época, o manejo 
proposto compreendia ressecção de membrana subaórtica, 
fechamento da PCA e criação de nova comunicação interatrial. 
Porém, a paciente perdeu adesão ao plano de manejo e 
procurou nova abordagem médica 10 anos após a primeira 
avaliação cardiovascular.

Em nosso hospital, os achados do exame físico foram 
dispneia classificada como NYHA II, sopro sistólico aórtico 
II/VI, além de sopro sistólico nas valvas pulmonar, tricúspide 
e mitral. O eletrocardiograma mostrava ritmo sinusal normal, 
75 bpm, e sobrecarga sistólica de ventrículo esquerdo. Os 
achados ecocardiográficos foram consistentes com aumento 
do ventrículo esquerdo e do átrio esquerdo, com fração de 
ejeção de 57%, disfunção diastólica do ventrículo esquerdo 
tipo III, função ventricular direita preservada (excursão sistólica 
do anel tricúspide = 25 mm), insuficiência valvar mitral 
moderada, leve estenose da valva mitral, insuficiência da valva 
aórtica moderada, estenose subaórtica grave com gradiente 
transvalvar médio de 73,6 mmHg, pico de velocidade aórtica 
de 5,34 m/s, insuficiência da valva tricúspide moderada e 
hipertensão pulmonar (pressão sistólica da artéria pulmonar = 
76 mmHg) (Figura 1A e 1B). Não foi possível caracterizar a PCA 
pelo ecocardiograma devido à janela acústica inadequada. 
Portanto, a paciente foi submetida à angiotomografia 
computadorizada (Figura 2A e 2B). A angiografia evidenciou 
PCA, com classificação angiográfica de Krichenko tipo A (ducto 
cônico) medindo 28 × 29 mm na abertura aórtica e 18,7 × 
23,3 mm na abertura pulmonar (Figura 2B). Os achados do 
cateterismo cardíaco mostraram hipertensão pulmonar mista 
grave, shunt ventrículo direito-artéria pulmonar, relação entre 
fluxo sanguíneo pulmonar (Qp) e fluxo sanguíneo sistólico 
(Qs) de 3,5, gradiente sistólico do ventrículo esquerdo para 
a aorta (ΔP) de repouso de 100 mmHg e resistência vascular 
pulmonar (RVP) de 3,79 WU. A paciente foi transferida para 
um centro especializado de saúde cardiovascular em Lima 
para ser submetida a procedimento cirúrgico.

Discussão
A ESAM associada à PCA é uma condição patológica 

particularmente rara, diagnosticada principalmente na 
infância.3 Relatamos o caso de uma paciente jovem que 
procurou atendimento para essa condição cardiovascular, 
que foi diagnosticada quando ela tinha 13 anos de idade. 
Nossa paciente foi diagnosticada mais tarde do que outros 
casos anteriores relatados na literatura, em que a idade do 
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diagnóstico mais tardio foi de 8 anos.3 Por outro lado, não 
há associação provável entre sexo masculino ou feminino e a 
presença dessas cardiopatias. Steinherz et al. relataram que a 
maioria dos casos de ESAM e PCA eram mulheres, com uma 
relação de 5:1 em Nova York,4 mas Mofa et al. relataram a 
predominância de pacientes do sexo masculino, com uma 
relação de 4:3 em uma cidade da Arábia Saudita.3

A estenose aórtica está frequentemente associada a outros 
defeitos cardíacos.3-5 Por exemplo, Xie et al. relataram que 11 
de 213 crianças submetidas ao fechamento de PCA também 
tiveram estenose aórtica durante um acompanhamento de 
6 anos em uma coorte chinesa.5 Outras séries de casos do 
Hospital Beijing Anzhen relataram o achado concomitante de 
estenose aórtica e PCA em 20,6% das crianças inicialmente 
diagnosticadas com estenose aórtica.6 Entretanto, as séries de 
casos da China citadas anteriormente não mencionaram o tipo 
de estenose subaórtica que seus pacientes apresentavam.5,6 
Poucos relatos publicados focaram apenas no achado 
concomitante de ESAM e PCA.3,4

Poucos estudos epidemiológicos sobre a incidência ou a 
prevalência de ESAM e PCA concomitantes estão disponíveis 
na literatura.7,8 Além disso, os únicos estudos epidemiológicos 
disponíveis foram publicados no final do século 20. 
Portanto, podemos reconhecer uma importante lacuna no 
conhecimento atual, o que evidencia a necessidade de novos 
estudos sobre esse tema.

Nossa paciente apresentou Qp/Qs de 3,5, ΔP de 100 
mmHg e RVP de 3,79 WU. Esses achados foram semelhantes 
aos relatados em outros estudos onde Qp/Qs variou entre 3,0 
e 4,6, e ΔP variou de 38 mmHg a 139 mmHg.5,9 Devido aos 
parâmetros ecocardiográficos e angiográficos encontrados 
em nossa paciente, a correção cirúrgica adequada foi uma 
recomendação para seus defeitos cardíacos, de acordo com 
as diretrizes da Sociedade Europeia de Cardiologia para o 
tratamento de defeitos cardíacos em adultos.10

Por fim, a rápida intervenção nesses defeitos cardíacos 
deve ser considerada como objetivo principal, assim 
que diagnosticados, devido às complicações altamente 

AE
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Figura 1 – Achados do ecocardiograma transesofágico. (A) Estenose subaórtica membranosa (seta), crista fibromuscular originada na via de saída do ventrículo 
esquerdo ligada ao septo ventricular. (B) Ecodopplercardiograma mostra insuficiência valvar aórtica e estenose subvalvar. AE: átrio esquerdo; Ao: Aorta; 
VD: ventrículo direito; VE: ventrículo esquerdo.
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Figura 2 – Achados de angiotomografia computadorizada. (A) Seta branca mostrando estenose aórtica subvalvar do tipo membranosa. (B) Persistência do canal 
arterial tipo A (ducto cônico) surgindo após a origem da artéria subclávia esquerda e estendendo-se da aorta descendente até o tronco pulmonar. Ao: Aorta; 
AP: artéria pulmonar; PCA: persistência do canal arterial; VD: ventrículo direito; VE: ventrículo esquerdo.
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prováveis, como hipertensão pulmonar e subsequentes 
danos à válvula aórtica, levando à insuficiência aórtica, 
conforme descrito anteriormente no presente relato de 
caso e em estudos anteriores.3,9

Conclusão
ESAM e PCA são uma associação muito rara de defeitos 

cardíacos, escassamente relatada na literatura, podendo 
progredir para patologias cardiovasculares mais complexas 
na adolescência ou no início da idade adulta. Portanto, 
requer consideração especial por parte dos cardiologistas, 
a fim de preservar a funcionalidade do coração e dos 
pulmões nos pacientes acometidos por essa entidade 
patológica.
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Alerta e Orientações do DIC Sobre a Realização de Ecocardiograma 
Transesofágico em Pacientes que Utilizam Análogos de GLP-1
Warning and Recommendations from the Department of Cardiovascular Imaging Regarding Transesophageal 
Echocardiography in Patients Using GLP-1 Analogs
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A ecocardiografia transesofágica é método diagnóstico 
fundamental para avaliação de patologias cardíacas complexas, 
com obtenção de dados essenciais para definição terapêutica, 
e em alguns casos, auxilia na avaliação de intervenções 
percutâneas ou cirúrgicas.1

Os exames de ecocardiografia transesofágica são realizados 
em pacientes ambulatoriais ou internados, e estes podem se 
encontrar em enfermarias, unidades de terapia intensiva, ou 
mesmo em bloco cirúrgico, com cenários heterogêneos e que 
necessitam ser avaliados individualmente não apenas quanto 
à rotina de exame, como também seguindo sempre indicação 
clínica precisa, pesando risco-benefício ao paciente.

Para obter um melhor exame e facilitar a tolerância ao 
desconforto da presença do transdutor na orofaringe, utilizamos 
anestesia tópica com lidocaína em orofaringe e sedação em 
graus variáveis de intensidade, levando em conta a faixa etária 
do paciente, condições clínicas, comorbidades, a presença de 
suporte de profissional anestesista e recursos de monitorização 
respiratória e hemodinâmica disponíveis.

A incidência de complicações relacionadas ao exame é 
bastante baixa, desde que sejam observadas atentamente a 
presença de contraindicações absolutas e relativas (Tabela 1),2 
devendo ser executado sempre por profissional ecocardiografista 
habilitado e experiente, a fim de se obter máxima segurança 
no procedimento.

Não devemos negligenciar o risco de vômitos e 
broncoaspiração durante o procedimento. É indispensável 
obter jejum adequado para cada situação clínica, respeitando 
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padronização vigente em cada instituição, sendo usualmente 
de 6 a 8 horas para pacientes em dieta oral (com resíduos) 
na ausência de condições que causem obstrução do trato 
gastrointestinal ou estase gástrica.3

Os análogos da glucagon-like peptide-1 (GLP-1), como por 
exemplo a semaglutida, liraglutida e dulaglutida, utilizados para 
o tratamento do diabetes tipo 2 e obesidade, são medicamentos 
que exigem um cuidado maior na avaliação pré-operatória em 
geral e especificamente nos procedimentos de ecocardiografia 
transesofágica. Pela estase gástrica (gastroparesia) causada 
por estes medicamentos, há aumento do risco de vômitos 
e broncoaspiração periprocedimento mesmo após jejum 
recomendado. O fato de ser um tema relativamente novo, que 
ainda não conta com evidências robustas e vasta literatura, faz 
com que existam orientações algo discordantes nas notas de 
recomendação emitidas por diferentes sociedades médicas.

A Sociedade Americana de Anestesiologia recomenda:4

• Nos casos de análogos de GLP-1 com dose diária, como 
a liraglutida, manter o uso até o dia anterior ao procedimento.

• Nos casos de análogos de GLP-1 com dose semanal, como 
a semaglutida, manter o uso até 7 dias antes do procedimento.

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), por outro lado, 
recomenda:5

• Nos casos de análogos de GLP-1 como a lixisenatida, 
suspender 1 dia antes do procedimento.

• Nos casos de análogos de GLP-1 com dose diária, como a 
liraglutida, suspender 2 dias antes do procedimento.

• Nos casos de análogos de GLP-1 com dose semanal, como 
a semaglutida, suspender 21 dias antes do procedimento.

• Em caso de uso de dulaglutida e tirzepatida, suspender 
15 dias antes do procedimento.

• Caso o paciente não tenha seguido as orientações acima, 
é possível avaliação individual de cada caso, preferencialmente 
avaliando a presença de conteúdo gástrico através do ultrassom.

Estas orientações da SBD foram endossadas pela Sociedade 
Brasileira de Anestesia (SBA) em parecer C.SBA 2055/23 
emitido em 04 de julho de 2023. No caso da suspensão das 
medicações ter ocorrido no prazo recomendado, o tempo de 
jejum permanece o usual.  
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Em ambas as diretrizes há a ressalva, caso o paciente não 
tenha seguido as orientações acima, de que a avaliação da 
presença de conteúdo gástrico através do ultrassom possa 
ajudar na decisão de suspender ou não o procedimento.

Enquanto não há evidências robustas disponíveis quanto à 
duração do jejum e/ou do tempo de suspensão dos agonistas 
da GLP-1, o Departamento de Imagem Cardiovascular da 
Sociedade Brasileira de Cardiologia recomenda seguir a 
orientação oficial da SBD.  
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Tabela 1 – Contraindicações relativas e absolutas à ecocardiografia transesofágica. Adaptado de Hahn et al.2

Contraindicações absolutas Contraindicações relativas

• Sangramento ativo de TG alto • História de radioterapia em pescoço e mediastino

• Estenose de esôfago • História de cirurgia prévia de TG

• Tumor de esôfago • Sangramento recente de TG alto

• Perfuração/laceração de esôfago • Esôfago de Barrett

• Divertículo esofagiano • História de disfagia

• Perfuração intestinal 
• Restrição à mobilidade do pescoço (artrite cervical grave, doença da 
junção atlanto-axial)

• Hérnia de hiato sintomática

• Varizes de esôfago

• Coagulopatia, trombocitopenia 

• Esofagite aguda

• Úlcera péptica ativa

TG: trato gastrointestinal.
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