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Ecocardiografia Unidimensional: Ainda Necessaria ou Ja Obsoleta?
One-Dimensional Echocardiography: Still Needed or Already Outdated?

Fernando Antonio de Portugal Morcerf'
Ecor Ecocardiografia Ltda,” Rio de Janeiro, R] — Brasil

Ha um desconhecimento generalizado da ecocardiografia
unidimensional (E1D) pela geragao atual de médicos
ecocardiografistas. A ecocardiografia bidimensional (E2D) e
o Doppler levaram a E1D a ser dispensavel? A E1D obtém
informagbes impossiveis de serem obtidas pela E2D ou
mesmo pelo Doppler, seja espectral, colorido ou tissular, por
dois motivos:

1) A E1D permite resolugao temporal de uma estrutura
de 2.000 imagens por segundo, ao passo que a E2D gera
apenas 30-100 imagens. Movimentos bruscos ou defini¢ao
de sua amplitude ficam prejudicados quando na E2D, o
que nao acontece na E1D;

2) O Doppler define velocidade do fluxo, enquanto as
variagoes temporais de uma estrutura visualizada por E1D
demonstram as alteragdes volumétricas deste fluxo.

Vejamos algumas das condigoes que podem ser somente
detectadas por E1D, e nao por E2D ou ao Doppler, que podem
auxiliar o diagnéstico ao E2D ou ao melhor entendimento
da patologia.

Na disfuncao diastdlica do ventriculo esquerdo (VE),
cerca de 70% do enchimento do VE ocorre no terco inicial
da diéstole, o assim chamado periodo de enchimento
rapido do VE. Durante a diminuicdo do relaxamento, este
fluxo inicial sera lento e o enchimento ventricular ocorrerd
predominantemente durante os dois tergos finais da diastole
a custa da contragao atrial.m? A E1D mostra continuamente o
atrio esquerdo (AE) em um corte, paraesternal esquerdo atras
da aorta, desde o final da ejecao do VE, quando este tem
o seu maior tamanho, até apés a contragao atrial, quando
tem o menor didmetro. Assim, é possivel identificar se o
esvaziamento do AE (e assim o enchimento do VE) acontece
principalmente no terco inicial da didstole ou nos dois
tercos finais. Caso nos dois tergos finais, inexiste o perfodo
de enchimento rapido do VE e, portanto, ha diminuicao do
relaxamento. Isso também é visto na regiao de insercao da
valvula posterior, formando uma elevagao, entre a parede
ventricular e a atrial. Esta elevacdo, detectada na E1D, é
puxada em diregao apical na sistole e retorna para a posicao
inicial no final da didstole. Este retorno se faz a medida que

Palavras-chave

Ecocardiografia; Técnicas de Imagem Cardfaca; Doengas
Cardiovasculares.
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o VE se relaxa. Caso retorne menos no terco inicial e mais
no final, ha relaxamento diminuido do VE. Reparem que o
ponto chave ndo é a velocidade de retorno (detectavel ao
Doppler tecidual), mas sim o percentual do deslocamento
indicativo do enchimento da cavidade do VE, tomando
como referéncia a amplitude deste deslocamento sistélico
do préprio paciente e ndo uma média e desvios padroes
em uma populagao estudada. Definindo-se como anormal
o relaxamento a E1D, caso o Doppler esteja normal, ele
sera pseudonormal.

Se a pressao diastdlica final do VE estiver aumentada,
o movimento de fechamento da mitral pode registrar uma
interrupgao deste deslocamento, com a formacao de um
platé (ponto B).?

Na disfuncao sistélica do VE, ha um afastamento do ponto
E da mitral do septo interventricular (SIV) > 6 mm; ou um
aspecto em “pinheiro tombado”.> A valva da aorta tende ao
fechamento ainda durante a ejegao quando o débito esta baixo.
A diminuta resolugao temporal do E2D ndo nota estes detalhes.

O bloqueio do ramo esquerdo (BRE)*® modifica o
movimento do SIV. Durante o periodo de pré-ejecao, o SIV
tem rapido movimento posterior, que ocorre antes mesmo que
a parede posterior se mova. Segue-se entao um deslocamento
anterior amplo durante a ejecao. Ao final da ejecao, o septo
volta a se mover-se em direcao posterior.

A sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW)* tipo B
apresenta movimento septal anormal semelhante ao BRE. No
tipo A, o SIV se move-se normalmente e a parede posterior
tem contragdo prematura seguida do movimento anterior
normal na fase de ejegdo. O relaxamento tem duas etapas,
uma precoce e outra tardia.

A correta identificacao das cordas tendineas é de
grande importancia, pois elas podem ser confundidas com
o endocardio da parede posterior quando se originam desta
parede e ndo do musculo papilar, levando a subestima do
diametro da cavidade ventricular e a superestima da espessura
da parede posterior. A E1D, as cordas tendineas tém menor
amplitude de movimento sistélico que o endocérdio, levando
a um tragado menos ingreme que a do endocardio. Assim,
as cordas tendineas estdo mais préximas do endocardio
durante o final da sistole, onde podem inclusive se tocarem;
na didstole, se afastam. Apesar destas diferencas, pode nao ser
possivel separar corretamente estas estruturas através da E2D.

Nas sobrecargas volumétricas do ventriculo direito
(VD),’ o SIV se movimenta-se em direcao anterior durante
a sistole, para dentro da cavidade do VD, contrario ao
seu deslocamento normal, caracterizando o movimento
paradoxal. O movimento paradoxal é melhor reconhecido
usando a E1D do que a E2D.
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Na hipertensao arterial pulmonar,' a onda A desaparece
durante a E1D da valva pulmonar, permitindo indicar se ha
ou ndo hipertensdo pulmonar mesmo em pacientes sem
regurgitacdo trictspide para avaliar a pressao sistélica da
artéria pulmonar.

Na doenca coronaria, anormalidades localizadas da
contragao ventricular em qualquer parede produzem
persisténcia da tensao na diastole por mais tempo nessa
area que em outras regides do miocdrdio. Isso leva a
um movimento da drea lesada em direcdo ao interior da
cavidade ventricular esquerda durante a fase de relaxamento
isovolumétrico."'? Como tanto a valva da aorta quanto a
valva mitral, estdo fechadas durante este periodo, o volume
da cavidade ventricular ndo pode ser alterado; assim, em
correspondéncia ao movimento para o interior da cavidade
na drea lesada, outras regides das paredes nao envolvidas se
expandem, mantendo o mesmo volume. Essa expansao faz
com que a cavidade ventricular adquira uma configuragao
mais circular antes da abertura da valva mitral, principalmente
através da dilatacao das regides basais do VE. Desse modo, a
abertura valvar ocorre muito ap6s o inicio do movimento em
direcdo posterior desta parede. O normal é que a abertura
valvar e este movimento sejam quase simultdneos.

A insuficiéncia adértica aguda' leva ao fechamento
prematuro da valva mitral. Ao contrario da forma cronica, na
qual o VE foi se acomodando pouco a pouco ao maior volume
diastélico, a forma aguda produz uma grande elevagao da
pressao diastélica do VE, fechando a valva mitral ainda durante
a diastole, antes do complexo QRS . A insuficiéncia adrtica é
aguda e importante, pois em casos cronicos a valva se fecha
em seu tempo normal, por mais grave que seja a regurgitacao.

Na estenose mitral, quanto mais grave, maior reducao
da velocidade de fechamento diastélico E->F da valva.*'®
Presenca de onda A na vdlvula anterior é uma boa indicacao
de que a estenose é leve.

No prolapso mitral, além do prolapso classico a E1D,
ha os sinais indiretos que auxiliam este diagnéstico quando
em ddvidas durante a E2D. Um destes sinais € a valva mitral
situar-se em posicdo bastante posterior no inicio da sistole,
se entrelacando com a parede posterior do VE e impedindo
uma visualizagdo sistélica perfeita das valvulas.'” Outro sinal
indireto é o movimento sistélico anterior atipico da mitral,'
no qual hd uma desproporgao entre o comprimento das cordas
tendineas e o comprimento do eixo maior da cavidade do VE
por um alongamento anormal das cordas. Nestas condigbes,
parte das cordas tendineas fica sobrando durante a sistole
e se projeta para o interior da via de saida do VE por forca
do efeito Venturi. Na grande maioria das vezes em que este
tipo de movimento é visto durante a E1D, a E2D demonstra
prolapso da valva mitral ou, entdo, ao repetir o exame em
outra ocasido, demonstra o padrao classico de prolapso valvar.

Nas roturas de cordas tendineas, em apenas um local
restrito da valva mitral, notam-se vibragoes diastélicas
de curta duragao durante a abertura da valvula apenas
durante a E1D."%!

Raramente registram-se vibragoes sistélicas da mitral que
indiquem que a rotura das cordas tendineas foi secundaria a
endocardite infecciosa.??

Na disfuncao de miusculo papilar, a valva tem aspecto
normal durante a E1D, ou lembra um “pinheiro tombado”. Isto
indica disfuncao ventricular esquerda, ndo, especificamente,
do mdasculo papilar.'”

O aspecto ao Uni das vegetacoes de endocardite durante
a E1D é de um espessamento localizado em apenas certas
areas da valva, com caracteristica algodoada, como se o
tracado estivesse borrado. As bordas destes espessamentos
tém um aspecto irregular semelhante ao papel rasgado.'”232*
Estes dois sinais auxiliam no diagnéstico diferencial com
calcificacao ou fibrose que aparecem durante a E1D como
um trago forte e brilhante com limites lisos. Por ter resolugao
inferior, a E2D nao permite estas distingdes. Em nossa
experiéncia, as excrecéncias de Lambl também podem ser
confundidas com vegetacoes durante a E2D, mas nao durante
a E1D. Quadros clinicos semelhantes incluem fios de sutura
nos anéis das praéteses valvares, discretas calcificagoes ou
espessamentos valvares degenerativos e fibroelastomas
papiliferos.

Na miocardiopatia dilatada, a E1D da aorta e da valva
da aorta apresenta modificagdes decorrentes da diminuigao
do volume de ejecao encontrado nestes casos.?**® As paredes
adrticas pouco se movimentam durante a ejegdo, e as valvulas
apresentam menor abertura. Nos casos mais graves, a valva
da aorta tende a se fechar gradativamente durante a sistole,
devido ao pequeno volume de ejecao.

Nas miocardiopatias hipertréficas com gradiente
subadrtico, logo apés o inicio da sistole, a valva mitral se
desloca em direcdo ao SIV, intrometendo-se na via de saida
do VE, caracterizando o chamado movimento sistolico
anterior da mitral (MSA).?”?® De acordo com a presenga ou
nao do MSA e com sua intensidade, os pacientes podem ser
divididos em trés categorias:

1) Pacientes com MSA intenso, que toca o SIV: sdo aqueles
que apresentam gradiente subadrtico.

2) Pacientes com MSA pequeno: ndo apresentam contato
do MSA com o SIV. O VE nao apresenta gradiente, mas
ocorre aumento da obstrugao subadrtica apds o uso de
manobras ou certas drogas.

3) Pacientes sem MSA: ndo apresentam obstrucao
subadrtica.

Podemos encontrar MSA em pacientes com prolapso
mitral.”® Nesses pacientes, o MSA pode ser diferenciado
daquele da miocardiopatia hipertrdfica, pois a vélvula anterior
nao retorna para tras no final da sistole. A E1D da valva da
aorta esta alterado em cerca de um tergo dos pacientes com
miocardiopatia hipertréfica.® As vélvulas aérticas podem
apresentar fechamento mesossistdlico seguido de reabertura
telessistélica; porém, movimentos aleatérios de fechamento
e reabertura dessas vélvulas durante toda a fase de ejecao
sdo encontrados com igual frequéncia. O fechamento
mesossistlico da valva da aorta esta sempre associado ao
gradiente subadrtico.*

Nas préteses valvares, a E1D aumenta a possibilidade de
correlacionar os eventos com o fator tempo e permite analisar
com mais detalhes o movimento fino das préteses mecanicas
por causa da sua frequéncia de repeticao maior que a da E2D.
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Na pericardite constritiva, ha deslocamento rapido do
SIV para o interior do VE na protodiastole, com formato
caracteristico de V pontiagudo.’’ Durante a inspiragao, ha
dilatacao do VD e reducao do VE.

Devido a equalizagao das pressoes diastélicas do VD e da
artéria pulmonar, a valva pulmonar pode mostrar uma abertura
precoce, encontrando-se parcial ou totalmente aberta antes
do complexo QRS.

Durante a E1D, a estenose subadrtica fixa membranosa
mostra anormalidades na valva adrtica, sendo patognomonicas
nesta valva.’3% Apds a valva da aorta se abrir, hd um
fechamento prematuro, permanecendo semifechada durante
o restante da sistole. Isso ajuda a diferenciar a estenose
subadrtica fixa membranosa da miocardiopatia hipertréfica,
pois nesta o fechamento é mesossistélico e a valva reabre ao
final da sistole.
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Ecocardiograma Transesofagico na Estenose Valvar Aortica: Um

Pedagio Pré-intervencao?

Transesophageal Echocardiography in Aortic Valve Stenosis: A Pre-Intervention “Toll”?

Antonio de Santis,’

A estenose adrtica (EAo) tornou-se uma das doencas
valvares de maior relevancia na cardiologia assistencial
em razao de uma crescente prevaléncia, fruto da relacao
positiva entre a etiologia eminentemente degenerativa e
a senescéncia populacional global. No Brasil, destacamos
um cendrio epidemiolégico caracterizado por uma
coexisténcia etiopatogénica: febre reumatica e valvopatia
bictspide nos pacientes mais jovens e etiologia calcifica
(degenerativa) nos idosos. Quanto a histéria natural, a
EAo origina elevada morbimortalidade cardiovascular em
sua fase sintomatica, com prognéstico reservado quando
ndo diagnosticada corretamente e sem intervengao no
momento adequado.™*

A ecocardiografia ainda consiste em uma ferramenta
fundamental para o diagnéstico ao permitir tanto a
avaliagdo de caracteristicas etiol6gicas quanto a graduagao
da severidade da EAo através de parametros como a
drea valvar adrtica, o gradiente pressorico transvalvar e
a velocidade maxima do jato adrtico. Entretanto, ainda
existem questionamentos relacionados a melhor janela
para aquisicdo dos dados ecocardiogréficos. A janela
transesofdgica seria um “pedagio” necessério para todos
aqueles portadores de EAo nos quais se planeja intervir?
De modo geral, o ecocardiograma transesofdgico (ECOTE)
tem potencial de proporcionar uma qualidade de imagem
superior ao ecocardiograma transtordcico (ECOTT) na
avaliagao de estruturas cardfacas posteriores e proximas
ao esofago como, por exemplo, a valva mitral. Neste
caso, a maior distdncia destas estruturas ao transdutor
ecocardiografico pode dificultar a apreciacdo através da
janela transtordcica. Entretanto, a topografia anatomica
mais anteriorizada da valva aértica permite uma anélise
adequada pelo ECOTT na maioria dos pacientes, evitando-
se exposicao a sedacdo e eventuais complicagoes da
modalidade transesofagica. Dados da literatura mostram
que 0 ECOTT e 0 ECOTE sao equipardveis principalmente
na caracterizagado anatomica e etiolégica da EAo, com
compatibilidade de resultados na estimativa da drea
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valvar." Contudo, ha evidéncias de que a determinagao de
gravidade hemodinamica da EAo, expressa pelo gradiente
pressorico transvalvar e pela velocidade do jato aértico,
pode ser subestimada pelo ECOTE.® Variagbes de volemia e
pré-carga, condicionadas pelo jejum e sedacao necessarios
ao exame, poderiam justificar estas particularidades na
avaliacdo transesofagica.

A combinagdo de alta disponibilidade, custo aceitavel,
ndo invasividade e elevada acurédcia fazem do ECOTT
um método diagnéstico de primeira escolha na avaliagao
de portadores de EAo, sem necessidade do uso rotineiro
do ECOTE pré-intervengdo. Todavia, vale salientar
que a pratica assistencial pode exigir complementagao
através da janela transesofdgica em algumas situagoes: (i)
janelas toracicas limitadas e desfavoraveis, comuns em
pacientes obesos ou portadores de doengas pulmonares
com deformidades toracicas; (ii) ddvida diagndstica com
dissociagdo entre exames complementares e avaliagao
clinica; (iii) suspeita de endocardite infecciosa associada
a EAo, onde o ECOTE também permite avaliagdo de
complicacoes locais como fistulas e abscessos da regiao
mitroadrtica; (iv) associacao de EAo com outras doencas
valvares (doenga multivalvar); (v) planejamento para troca
valvar aédrtica transcateter (TAVR), especialmente onde
ha limitagbes para uso da tomografia computadorizada.
Vale ressaltar que a TAVR se consolidou como método
preferencial para intervengao em pacientes idosos com
EAo degenerativa, exigindo uma detalhada avaliacao
pré-procedimento através de métodos de imagem no
intuito de definir exequibilidade e possibilitar a escolha
do melhor tipo de prétese. Idealmente, a angiotomografia
computadorizada da aorta toracica, abdominal e sistema
iliaco-femoral com avaliacao do plano valvar aértico é
o exame de escolha para programagao da intervengao
transcateter. Entretanto, situacoes onde ha coexisténcia
de EAo com doenga renal cronica significativa, com
restricdo ao emprego de contraste iodado, podem limitar
a utilizagao da angiotomografia e demandar avaliagao
transesofagica. De fato, diversas publicagdes demonstram
que o ECOTE e a tomografia computadorizada sao
equiparaveis na estimativa das medidas de anel valvar
adrtico para realizagdo de TAVR.®

Em conclusdo, ndo hd necessidade do ECOTE de
forma sistematica para portadores de EAo candidatos
a intervengdo. Eventuais “pedagios” de alguns servicos
com imposicao rotineira da avaliagdo transesofdgica
pré-intervengao para todos os casos de EAo devem ser
substituidos por indicagoes individualizadas e permeadas
pelo bom senso clinico.
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Uso da Impressora 3D na Prototipagem de um Modelo Anatomico

do Coracao Humano com Alteracoes Morfofisiologicas

Use of a 3D Printer in the Prototyping of an Anatomical Model of the Human Heart with Morphophysiological
Alterations

Kaio Comes de Freitas,” Ana Laura Barros Lana,’ Vinicius Lana Ferreira,”™ Melissa Aradjo Ulhéa Quintao’
Afya Faculdade de Ciéncias Médicas de Ipatinga,’ Ipatinga, MG — Brasil

Resumo

Contexto: A impressao tridimensional (3D) possui uma ampla gama de aplicagoes, incluindo medicina e educacao médica.
Apresenta-se como uma alternativa aos métodos tradicionais de ensino-aprendizagem de morfofisiologia humana.

Objetivos: Relatar a experiéncia inicial na prototipagem de um modelo anatémico do coracao humano com valvopatias,
confeccionado por impressao digital 3D, e sua potencial utilizacao no processo ensino-aprendizagem ativo na area de
morfofisiologia humana.

Métodos: Trata-se de um estudo descritivo experimental desenvolvido em trés etapas distintas: 1) selecao da estrutura
morfofuncional para a confeccao da peca 3D; (2) desenho e adaptacao do objeto em softwares de projeto auxiliado
por computador (CAD) 3D; e 3) impressao e aplicacao do protétipo. Utilizaram-se modelos que simulam estruturas
cardiacas obtidos do website Thingiverse.

Resultados: Foi impresso um protétipo cardiaco no qual as valvulas aértica e mitral foram modeladas para representar
as alteracoes morfofisiologicas estenose adrtica e insuficiéncia mitral, respectivamente.

Conclusdes: As valvopatias representadas satisfazem as alteracoes patolégicas utilizadas como base para o estudo,
oferecendo uma visao detalhada e precisa da anatomia, o que demonstra um grande potencial no ensino-aprendizagem
de morfofisiologia e patologia médica.

Palavras-chave: Impressao tridimensional; Protétipo de Prova de Conceito; Educacao médica; Anatomia.

Abstract

Background: Three-dimensional (3D) printing has a wide range of applications, including medicine and medical education. It presents itself as
an alternative to traditional teaching-learning methods of human morphophysiology.

Objectives: To report the initial experience in prototyping a 3D-printed anatomical model of the human heart with valvular heart disease, as
well as its potential use in the active teaching-learning process in human morphophysiology.

Methods: This is an experimental, descriptive study developed in three distinct stages: 1) Selection of the morphofunctional structure for
manufacturing the 3D part; 2) design and adaptation of the object in 3D computer-aided design (CAD) software; and 3) printing and application
of the prototype. Models extracted from the Thingiverse website, simulating cardiac structures, were used.

Results: A cardiac prototype was 3D-printed to illustrate morphophysiological changes, including aortic stenosis and mitral insufficiency,
modeled on the aortic and mitral valves, respectively.

Conclusion: The valve diseases represented in the prototype accurately reflect the pathological changes used as the basis for the study,
providing a detailed and precise view of the anatomy, which shows significant potential for enhancing the teaching-learning approaches in
morphophysiology and medical pathology.

Keywords: Three-Dimensional Printing; Proof of Concept Study; Medical Education; Anatomy.
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Introducao

Alimpressao tridimensional (3D), também conhecida como
manufatura aditiva, esté inserida no conceito de prototipagem
rapida e pode ser definida como a fabricacao de objetos por
meio da deposicao de materiais em camadas até a formagao
do objeto 3D. O termo “prototipagem rapida” designa um
conjunto de tecnologias utilizadas para fabricar objetos fisicos
a partir de fontes de dados gerados por sistemas de projeto
auxiliados por computador (CAD)."?

A impressao 3D tem uma ampla gama de aplicagoes,
incluindo aplicagdes em ciéncia espacial, tecnologia, medicina
e educacao médica.? Na educagao médica, tem demonstrado
viabilidade no processo de ensino-aprendizagem na area de
anatomia humana, estendendo seu uso entre os campos de
estudo dos casos clinicos, planejamento e técnicas cirdrgicas,
por meio da criacao de protétipos com grande acurécia de
similaridade anatdomica.>*

Neste sentido, a impressao de pegas anatémicas em 3D,
apesar de ser um recurso novo de ensino, parece ser uma
alternativa aos métodos tradicionais de ensino-aprendizagem
de morfofisiologia humana (manuseio e dissecgao de
cadaveres e utilizacao de imagens bidimensionais em livros
didaticos e em telas de projecao), uma vez que oferecem uma
visao detalhada e precisa da anatomia e sao relativamente
baratas e reprodutiveis, proporcionando ao estudante a nogao
fiel de detalhes mais complexos.*”

As metodologias de ensino-aprendizagem ativas,
progressivamente, tém sido adotadas pelos cursos de
medicina, atualizando assim os métodos de ensino-
aprendizagem tradicionais. Levando isso em consideracao, o
objetivo deste manuscrito foi analisar a viabilidade do processo
de prototipagem de um coragdo humano anatémico com
valvopatias confeccionado por impressao digital 3D e sua
potencial utilizagdo no processo ensino-aprendizagem ativo
na area de morfofisiologia humana.

Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo experimental cujo
objetivo é relatar a experiéncia inicial na prototipagem
de um modelo anatémico do coragdo humano com duas
alteragdes morfofisioldgicas, utilizando uma impressora 3D,
com a finalidade de ser utilizado no estudo da morfofisiologia
cardiaca. O projeto foi desenvolvido em trés etapas distintas:
1) Selegdo da estrutura morfofuncional para a confecgdo da
pega 3D; 2) Desenho e adaptagao do objeto em softwares de
CAD 3D; e 3) Impressao e aplicagao do protétipo. Utilizaram-
se modelos que simulam estruturas cardiacas obtidos do
website Thingiverse.

As patologias cardiacas selecionadas para adaptagao do
protétipo foram a estenose adrtica e insuficiéncia mitral, visto
que sao valvopatias prevalentes no Brasil® e nao havia modelos
tridimensionais disponiveis na instituigio e no mercado
brasileiro para compra que representassem as alteragoes
morfofisiolgicas relatadas.

Para a elaboracdo deste modelo educacional, os autores
realizaram uma pesquisa de arquivos compativeis com
impressao 3D que retratassem um coragao humano anatémico

sem alteragdes morfofisiolégicas. O website de codigo aberto
Thingiverse foi utilizado como plataforma para a busca e
selecao de modelos anatémicos disponiveis. Posteriormente,
foi realizada uma revisao da literatura sobre as patologias
citadas em imagens de livros didaticos da area, apostilas de
ensino médico e artigos cientificos, para a edicao da valva
aédrtica e valva mitral.

Os softwares SolidWorks e MeshMixer foram utilizados para
modelar e adaptar a valva adrtica e a valva mitral, visando
representar as patologias estenose aértica e insuficiéncia
mitral, respectivamente. Os softwares Simplefly 3D e Cura
3D Ultimaker foram utilizados para configurar o desenho para
impressao. A confecgao do protétipo foi realizada utilizando
a impressora 3D da marca Creality, modelo Ender-3 e o
Filamento Acido Polildctico (PLA) branco de 1,75mm.

Os arquivos do Thingiverse estao disponiveis para
download gratuito no enderego eletrénico: https://www.
thingiverse.com/thing:3861544.

Resultados

Foi impresso um protétipo cardiaco no qual as vélvulas
aé6rtica e mitral foram modeladas para representar as
alteragoes morfofisiol6gicas estenose adrtica e insuficiéncia
mitral, respectivamente. O protétipo de coragdo humano
anatomico selecionado no Thingiverse, consistiu em seis
arquivos que representam as seguintes estruturas anatomicas:
atrios esquerdo e direito, ventriculos cardiacos, valvas
cardfacas (adrtica, mitral, tricispide e pulmonar), masculos
papilares, artérias e veias cardiacas. Apenas a valva aértica
e a valva mitral foram modeladas utilizando os softwares
SolidWorks e MeshMixer, com a finalidade de demonstrar
as alteragbes patolégicas. As estruturas foram impressas
separadamente e unidas ap6s a finalizagdo do processo
de impressao, visando representar o inicio da contracao
isovolumétrica no ciclo cardiaco, no qual todas as valvas
deveriam estar fechadas.

Na Figura 1 é demonstrado o processo de criacdo do
modelo da valva aértica.

A Figura 2 representa as etapas de construgao do exemplar
da insuficiéncia mitral.

Durante o processo de configuracao e impressao, para fins
didaticos, a proporgao do modelo selecionado foi ampliada
em 30%. Entretanto, as valvas cardiacas, ap6s a impressao,
ndo se encaixaram no protétipo, sendo necessério reduzir
sua proporgao em 10% e imprimi-las novamente. Por fim, os
objetos foram lixados e pintados com tinta para artesanato PVA
(acetato de polivinila). O protétipo final demandou 608 gramas
do filamento PLA e 113 horas e 42 minutos de impressao.

O protétipo final (Figura 3), bem como as alteragoes
morfofisiol6gicas, apresentaram correlagao anatomica com
as imagens de fotorrealismo bidimensionais e fotografias de
pegas patoldgicas encontradas na literatura médica. Estes
foram apresentados durante um workshop de impressao
3D a académicos do curso de medicina, corpo docente e
funciondrios da instituigdo. Os participantes reconheceram
que a possibilidade de interagir com o modelo impresso em
3D ajudou a entender melhor as estruturas anatémicas, sua
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Figura 1 - Modelo representativo da Estenose da Valva Adrtica. A: Modelo anatémico selecionado no Thingiverse; B: ajustes para retratar a estenose adrtica,
neste modelo calcificagdes nodulares foram acrescentadas (seta vermelha), as cuspides foram espessadas e distorcidas (seta verde) e as comissuras fundidas

(seta azul); C: produto final apés impressao.

Figura 2 - Modelo representativo da Insuficiéncia da Valva Mitral. A: Modelo anatémico selecionado no Thingiverse; B: ajustes para representar o
comprometimento dos folhetos da valva mitral, neste modelo os folhetos foram espessados e deslocados, ndo permitindo que se fechem em consonéncia;

C: produto final apds impressao.

localizagao no espago 3D e a topografia anatdmica, facilitando
a identificacao das variagoes morfofisiolégicas presentes.

Discussao

A impressao 3D permite a confecgdao de objetos
personalizados, de maneira rdpida, com precisao em relagao
a pega real e baixo custo, podendo ser utilizada na educagao
médica por meio da impressao de uma réplica para melhor
visualizacao e compreensao da anatomia humana.? Apresenta-
se como uma alternativa aos métodos tradicionais de ensino-
aprendizagem.

O protétipo final elaborado neste estudo permitiu a
visualizagdo de detalhes anatomicos complexos e custo
financeiro declarado inferior aos modelos em resina plastica
encontrados no mercado. Vale ressaltar que os modelos
em resina plastica ndo possibilitam personalizagoes em sua
morfologia. Ademais, destaca-se como vantagem a baixa
depreciagao e descaracterizagdo de sua morfofisiologia

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(2):e20240012

anatémica com o passar do tempo, o que é um fator limitante
na utilizagdo de pegas organicas.

Resultados semelhantes foram encontrados na impressao
de um protétipo cardiaco com patologias congénitas,
demonstrando que ha beneficio ao profissional médico para
ampliar o conhecimento sobre a cardiopatia por meio da
observagao da anatomia sob diferentes dngulos.'® Em outro
estudo, observaram-se vantagens no aprendizado ao criar
uma sequéncia de modelos para ilustrar o desenvolvimento
embrionario cardiaco, uma vez que as pecas impressas em 3D,
além de possuirem baixo custo, auxiliam na compreensao da
perspectiva e profundidade do modelo, o que nao é possivel
em livros didaticos ou imagens."

Pesquisas com académicos de medicina demonstraram que
a utilizacdo de estruturas tridimensionais durante o estudo
reduziu interpretagbes errdneas de estruturas patologicas,
quando comparadas a utilizacao de imagens bidimensionais.
Além disso, houve melhoria significativa na conceituagao
estrutural e anatomica.” Nesse sentido, a utilizagao de
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Figura 3 - Coragdo humano anatémico confeccionado por impressao 3D. A:

modelos cardiacos impressos em 3D facilita a compreensao
de estruturas complexas, aumentando o engajamento e a
confianga do aprendiz em relagao a patologia estudada.

Conclusao

As valvopatias representadas no protétipo satisfazem as
alteragbes patolégicas utilizadas como base para o estudo,
oferecendo uma visao detalhada e precisa da anatomia.
Destaca-se também que a utilizagdo de cores auxilia na
identificagao de diferentes tipos de estruturas, o que contribui
para o aprendizado significativo do assunto. Assim, a utilizagao
de estruturas impressas em 3D possui um grande potencial no
ensino-aprendizagem de morfofisiologia e patologia médica,
com custo relativamente baixo se comparados aos modelos
anatémicos confeccionados em resina plastica.
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Resumo

Embora tumores cardiacos sejam raros e frequentemente
encontrados de forma acidental, podem estar associados a
sintomas constitucionais, cardiacos ou embdlicos. Portanto,
esses sintomas devem ser sempre considerados nas
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hipéteses diagnésticas para auxiliar na sua diferenciagao.
O ecodopplercardiograma tridimensional (3D) e o agente
de realce ultrassonografico apresentam-se como recursos
diagnésticos adicionais e podem ajudar a determinar a melhor
abordagem cirtrgica, caso seja indicada.

Introducao

Os tumores cardiacos podem ser divididos em primarios
ou secundarios (metastaticos), benignos ou malignos e
assintomaticos ou sintomaticos.”? A incidéncia de tumores
primdrios cardiacos clinicamente diagnosticados é de
aproximadamente 1.380/100 milhdes de individuos.> Os
tumores primarios sao raros e aproximadamente 75% sao
benignos, sendo a maioria mixoma e fibroelastoma, e os
outros 25% sao malignos. Entre os tumores malignos, 90%
sao sarcomas. Os tumores metastaticos que mais afetam o
coragao sao o adenocarcinoma de pulmao, o carcinoma de
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células escamosas, o linfoma e o cincer de mama.**® Estuda-los
detalhadamente é fundamental para o diagnéstico correto.
Em uma série de 149 pacientes, a sensibilidade da ecografia
bidimensional (2D) para detecgdo de tumor confirmado pelo
histopatolégico foi de 93,3% para um tamanho entre 0,5 e
1,0 cm?, enquanto o ecodopplercardiograma transesofagico
(ETE) 2D apresentou sensibilidade de 96,8%.°

Em relagdo as técnicas ecocardiogréficas vigentes, a
ecocardiografia (ECO) tridimensional (3D) tem um valor
incremental a ECO 2D, fornecendo informacdes mais
detalhadas sobre o aspecto do tumor, sua localizagao exata,
sua relagdo com as estruturas adjacentes, se existe plano de
clivagem entre o tumor e as estruturas e se ele apresenta
pediculo. Esses dados pré-operatérios sdo importantes para a
escolha da abordagem cirtrgica, caso seja indicada.’

Os agentes de realce ultrassonogréfico (ARU) apresentam
papel importante na avaliagdo de massas cardiacas, pois indicam
a presenga de vascularizagao. Por exemplo, como os tumores
metastaticos sao hipervascularizados, o uso do flash permite
observar o preenchimento do tumor intensamente pelo ARU.
Outro exemplo a ser citado sao os casos em que ha divida
diagnéstica entre trombo ou mixoma; o trombo é avascular,
portanto, ndo apresentard preenchimento, enquanto o mixoma,
apesar de pouco vascularizado, apresentara algum preenchimento
(Video 1). Eimportante ressaltar que, como o fibroelastoma é um
tumor avascular, ndo serd preenchido pelo ARU.8

Mixomas sao considerados os tumores benignos mais comuns
em adultos, provavelmente provenientes dos precursores das
células mesenquimais. Os sintomas variam de febre e arritmias
a dispneia causada pela massa que obstrui a via de entrada,

com comportamento similar ao da estenose mitral grave (tumor
plop)."? Os mixomas podem se apresentar de diversas formas:
massa lobular, ovoide, multilobular, solitaria, heterogénea, com
superficie lisa ou irregular e com pontos de calcificagao ou
hemorragia em seu interior. Sao mais comumente localizados
na fossa oval no atrio esquerdo (75%), presos ou nao por um
pediculo ao septo interatrial (Videos 2 e 3). Os tumores pequenos
sao mais fridveis e tendem a embolizacdo. Os tumores maiores
apresentam superficie mais lisa, com aparéncia de cacho de
uva.'® Mixoma com envolvimento do étrio direito ocorre em
15% dos casos, e com envolvimento de ventriculo direito (VD)
e esquerdo (VE) ocorre em 5%'" (Videos 2 e 3).

Em relacdo ao seu diagndstico, o ARU mostrara
preenchimento apés o flash porque o mixoma é um tumor
pouco vascularizado (Video 1). Pode estar associado ao
complexo de Carney, uma mutagdo no gene PRKARTA,
cromossomo 17¢24, que causa mixomas, lesdes de pele
hiperpigmentadas, hiperatividade endécrina, adenoma
ductal de mama, schwannomas, tumor de células de Sertoli
e osteocondromixoma. O diagnéstico dessa sindrome requer
a presenca de dois critérios clinicos maiores ou um critério
maior e histéria familiar positiva para essa condicao.'>'3

Na auséncia de doenga valvar mitral ou fibrilagao atrial
sem aumento atrial esquerdo, a presenga de uma massa em
seu interior sugere o diagnéstico de mixoma. O tratamento
é cirdrgico, embora exista recorréncia em 2 a 5% dos casos
devido a ressecgao incompleta.™'> O ETE intraoperatério é
fundamental para avaliar se houve ressecgao total do tumor.
Depois, avaliagdo anual com ecocardiograma transtoracico
(ETT) 2D é necessaria.

38Hz
13cm

Contrast LVO

Video 1 - Uso de agente de realce ultrassonografico em suspeita de mixoma atrial esquerdo. Observe que, imediatamente apés o flash (indice mecanico alto),

ocorre a destruicdo de microbolhas. Como o tumor apresenta vascularizagdo, este sera preenchido pelo ARU.
Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0032_video_01.mp4
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Video 2 - O uso da ferramenta X-Plane permite que o tumor seja visualizado em planos diferentes, confirmando sua localizagdo no septo interatrial, préximo
da fossa oval, sendo compativel com mixoma.
Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0032_video_02.mp4

TIS0O.2 MI03
3D Beats 1
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Video 3 - Com o zoom 3D, é possivel observar o mixoma preso ao septo interatrial na por¢do média do septo, sem pediculo, por uma base ampla.
Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0032_video_03.mp4
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Fibroelastomas papilares sdo tumores cardiacos raros,
arredondados, cuja etiologia ainda ndo estd bem definida,
embora estejam correlacionados com dreas que apresentam
lesdao endotelial. Eles correspondem a 10% dos casos de
tumores cardiacos e sao os tumores valvares mais comuns;
os dados sugerem que esses tumores superaram 0s mixomas
em massas tumorais ressecadas.'® Predominam em adultos
com idade média de 60 anos. Quando expostos a solugao
salina, apresentam uma aparéncia de sea anemone.
As valvas cardiacas mais acometidas sao a aértica (44%),
mitral (35%) e triclspide (15%) (Video 4)."""> Esses tumores
sao frequentemente encontrados na face ventricular da valva
mitral e na face aértica da valva aértica (downstream).

O fibroelastoma pulmonar é raro e ocorre em menos de
8% dos casos com as bordas, apresentando aparéncia de
shimmering (Video 5). Costuma ser pequeno (menor que 20
mm), mas tumores de 70 mm ja foram relatados.'® Embora
a maioria dos fibroelastomas esteja localizada nas valvas
cardiacas, 20% podem ser encontrados em outras localizagoes,
como na via de saida do VE" (Video 6).

Fibroelastomas maiores que 1 c¢cm apresentam maior
risco de embolizagdao." A ECO 3D auxilia na deteccao
do pediculo e da sua exata localizagdo quando a
ECO 2D nao for capaz de fornecer resultados claros'.
A ECO 3D corrobora a diferenciagao entre os diagnésticos,
e a presenca do pediculo diferencia o fibroelastoma da
endocardite de Libman-Sacks. A resseccao cirtrgica é
recomendada nos casos de fibroelastomas localizados nas
valvas esquerdas maiores que 1,0 cm devido ao risco de
embolizagdo, uma vez que podem causar acidente vascular

encefdlico, infarto agudo do miocardico ou embolismo
periférico.'” Os fibroelastomas do lado direito sao tratados
clinicamente; porém, caso o paciente apresente embolizagao

ou obstrucdo hemodinamicamente significativa, é indicado
tratamento cirdrgico."'®

Os lipomas representam 8% dos tumores cardiacos
benignos e ocorrem em pacientes adultos na faixa dos 50 anos
ou idosos. Eles consistem em células gordurosas encapsuladas
e podem surgir em qualquer cavidade cardiaca, em regides
subepicardicas e endocardicas. Esses tumores podem
acometer o septo interatrial, e o diagnéstico diferencial tem
como base a hipertrofia lipomatosa do septo interatrial." "’

Em criangas, os fibromas e os rabdomiomas sao
os tumores mais comuns, uma vez que rabdomiomas
mltiplos sdo encontrados em mais de 90% dos casos em
criangas com 1 ano de idade ou no exame de ECO fetal.
Aproximadamente metade dos casos estdao associados a
esclerose tuberosa.?® Esses tumores sdao bem delimitados,
arredondados, hiperecogénicos, maltiplos e frequentemente
localizados nos ventriculos. Apresentam bom prognéstico e
tendem a regredir totalmente ou parcialmente (Video 7). A
cirurgia somente é indicada em pacientes que apresentam
arritmias intrataveis, obstrucdo dos fluxos de entrada ou
safda dos ventriculos ou insuficiéncia cardiaca. A presenca
de mdiltiplas massas e sua associagao com esclerose tuberosa
excluem o diagnéstico de fibromas.

Os fibromas sao tumores bem demarcados, hiperecogénicos
com calcificagdo central, formados por fibroblastos e fibras
colagenas. Estao localizados no miocérdio do ventriculo, na
parede livre do VE ou no septo interventricular, mimetizando

Video 4 - ECO 2D, no plano apical quatro cdmaras, evidencia massa ecogénica associada a cuspide septal da valva tricuspide, arredondada, compativel com

fibroelastoma.

Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0032_video_04.mp4
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Video 5 - ECO 2D, no plano transgastrico, evidenciando a via de saida do VD. A valva pulmonar pode ser bem visualizada com o fibroelastoma preso em uma
de suas valvulas por um pediculo.
Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0032_video_05.mp4

TIS0.2 MI0S5

Video 6 - ECO transesoféagica 2D, no plano 129°, evidencia massa ecogénica, arredondada, presa ao septo basal do VE, com mobilidade compativel
com fibroelastoma.
Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0032_video_06.mp4
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Video 7 - Plano paraesternal longitudinal 2D evidenciando massas no interior
do VE e direito e intramiocardicas de dimensdes variadas, causando obstrugdo
da via de saida do VE, compativeis com rabdomioma (cortesia do cirurgido
cardiaco Andrei Monteiro).

Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0032_
video_07.mp4

miocardiopatia hipertréfica. Além disso, podem ter associagao
com polipose adenomatosa familiar ou sindrome de Corlin. A
resseccdo cirtirgica é indicada devido ao risco de morte stbita."*'

Em relacao aos tumores malignos primarios, os sarcomas
sao os mais comuns e agressivos, espalhando-se no interior
das cavidades e do pericardio. Incluem angiossarcomas,
rabdomiossarcomas, fibrossarcomas e leiomiossarcomas.
A idade de apresentacao varia de 1 a 76 anos, com média
de 40 anos. Podem se apresentar como massas lobuladas,
grandes, polipoides ou intramiocardicas, com predilecao
pelo atrio direito, estendendo-se para a veia cava inferior.
Os angiossarcomas podem ter calcificagao' (Video 8).
Os rabdomiossarcomas sao os sarcomas mais encontrados
em criangas e, ao contrario dos demais sarcomas cardiacos,
tém localizacdo em ambos os &trios e ventriculos.
Os osteossarcomas e os sarcomas indiferenciados
sdo encontrados predominantemente nas cavidades
esquerdas.'" O éatrio direito é o local mais frequente dos
angiossarcomas, seguido das demais camaras cardiacas
e do pericardio. Ao contrario dos demais sarcomas, o
comprometimento do étrio esquerdo é raro.??

Entre as neoplasias primarias do pericardio, além do
angiossarcoma, vale ressaltar os mesoteliomas, que se
manifestam como lesdes difusas, e o tumor fibroso solitario,
que, como na pleura, costuma apresentar-se como lesao
nodular bem delimitada. Assim como no coracao, as
metastases sdo mais frequentes do que o comprometimento
priméario no pericardio. O comprometimento pericardico
secunddrio se origina com mais frequéncia de neoplasias
pulmonares, mamarias, linfomas, leucemias e melanomas.?

Video 8 - ECO 2D evidenciando tumor grande infiltrando o miocardio, de bordas irregulares, expandindo-se para o interior da cavidade ventricular esquerda,

compativel com sarcoma.

Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0032_video_08.mp4
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Os linfomas cardiacos primarios sao origindrios de
células B, apresentam evolucao agressiva e sao observados
em pacientes imunossuprimidos. Apresentam sintomas
inespecificos e sao encontrados com mais frequéncia
nas cavidades direitas como massas homogéneas e
infiltrativas, causando espessamento da parede miocardica
ou invadindo cavidades, como o pericardio, causando
derrame. O diagnéstico ocorre pela biépsia da massa,
pois estao localizados do lado direito, ou por puncdo do
liquido pericardico. O tratamento inclui quimioterapia e
radioterapia (Videos 9 e 10).%#2°

Os mesoteliomas, que sdo raros, altamente agressivos
e apresentam prognéstico reservado, normalmente se
originam do pericérdio e apresentam derrame pericardico.
Ha predominio no sexo masculino, em torno da quinta e
da sexta década de vida. O tratamento é paliativo.

Embora as metastases cardfacas sejam de 20 a 40 vezes
mais comuns do que os tumores primarios malignos,
o coragao é relativamente menos afetado por doengas
metastdticas em relagdo a outros 6rgdos. Os tumores
metastdticos podem invadir, de forma direta, por
contiguidade, por via hematogénica, por veias pulmonares
(Videos 11, 12 e 13) e por via linfatica. Os carcinomas
de pulmao, mama e esdfago sao os que mais apresentam
metdstase para o coragao.?® Outros que causam metdstase
sdo melanoma, carcinoma de células renais e tumores
malignos ginecolégicos. Os melanomas geralmente
metastatizam para o pericardio ou miocérdio. Nesses casos,
0s tumores sao vascularizados, e o ARU ird corroborar
o diagnéstico.™

O envolvimento cardiaco por metdstase deve ser
esperado em pacientes com doenga maligna com sintomas
cardiovasculares, gerando disttrbio de condugao, disfungao
valvar ou insuficiéncia cardiaca. O manejo nesses casos
deve ser individualizado.

Os diagnosticos diferenciais de massas intracavitarias
devem ser sempre cogitados, como, por exemplo, trombo
em regido apical do VE, o qual sera facilmente diferenciado
com o uso do ARU, pois nao ocorrera preenchimento
(Video 14). Outro dado de extrema importancia é a auséncia
de alteragdo segmentar em regidao apical. Nesse caso, o
diagnéstico de massa tumoral deve ser considerado.?”

O estudo ecocardiogréfico é fundamental no rastreio
e no acompanhamento das possiveis complicacoes, pois
o préprio tratamento com uso de quimioterdpicos pode
causar disfuncgao cardiaca. A localizagao do tumor e o seu
tamanho podem obstruir a via de entrada do VE, como é
0 caso dos mixomas, além de causar embolizacdo, como
os fibroelastomas e os tumores metastaticos, como 0s
de mama.

O uso de ECO 3D oferece dados importantes para a
estratégia cirdrgica, além de contribuir para diagndsticos
diferenciais. O ARU auxilia na avaliagdo da massa cardiaca,
caso seja hipervascularizada, para pensarmos em tumores
malignos; pouco vascularizados, como o mixoma, ou
avasculares, como fibroelastoma e trombos. O uso integrado
dessas modalidades é fundamental para alcangar o diagndstico
correto no estudo de massas cardiacas.

TIS04 Mi14

M1

Video 9 - ECO 2D, no plano da valva adrtica, evidenciando massas heterogéneas sem acometimento valvar tricuspide no interior do étrio direito, compativel

com linfoma cardiaco.

Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0032_video_09.mp4
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Video 10 - ECO 2D, no plano transverso do VE, apresentando infiltragdo miocérdica pelo linfoma.
Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0032_video_10.mp4
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Video 11 - ECO transesofagica 2D evidenciando, ao plano 41 graus, uma massa no interior do atrio esquerdo compativel com metdstase de tumor
primério de mama.
Link: http:/fabcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0032_video_11.mp4
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Video 12 - ECO transesofagica 3D com TrueVue mostrando com detalhes a irregularidade da superficie da massa (estruturas altamente méveis com alto risco
de embolizagdo).
Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0032_video_12.mp4

D Beasts 1
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Video 13 - ECO transesofagica 3D com TrueVue demostrando o tumor invadindo o atrio esquerdo pela veia pulmonar direita.
Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0032_video_13.mp4
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Video 14 - ECO 2D realizada com agente de realce ultrassonografico (ARU). Auséncia de preenchimento do ARU na regido apical, com alteracéo de contratilidade

nessa regido, compativel com trombo.

link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0032_video_14.mp4
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Resumo

A parada cardiorrespiratéria (PCR) € um dos mais prevalentes
eventos enfrentados pelos profissionais da satide. A tentativa
da sua reversao, através das manobras de ressuscitacdo
cardiorrespiratéria (RCP), ainda apresenta taxas de sucesso
muito reduzidas. Atividade elétrica sem pulso (AESP) e assistolia
associam-se aos piores desfechos. As principais diretrizes
ressaltam a importancia de identificar potenciais causas trataveis
que levam a PCR. A ultrassonografia do intensivista e do
emergencista (USIE), quando realizada de modo sistematizado
e organizado (isto €, sem atrasar ou trazer prejuizo as demais
condutas da RCP), pode ser importante para esta mudanga de
resultados, uma vez que se trata de uma ferramenta diagnéstica e
prognostica, utilizada em um cendrio em que o exame fisico nem
sempre é conclusivo. Neste contexto, as principais aplicabilidades
sdo: diagnostico de PCR, diagnéstico diferencial entre AESP
e pseudo-AESP e diagnéstico etiolégico. Varios protocolos
foram elaborados para otimizar a realizagdo da USIE cardiaca
simultaneamente a cada checagem do pulso central. A USIE
pulmonar, abdominal e vascular devem ser realizadas durante
as manobras de reanimagao, pois ndo interferem nelas. Além
disso, devem ser executadas preferencialmente por um médico
capacitado que ndo esteja participando ativamente na conducao
das manobras de reanimacao, assim mantendo a dindmica da
RCP. A USIE contribui para o diagndstico, prognéstico e o manejo
terapéutico em vitimas de PCR, sobretudo nos casos de AESP e
de assistolia; todavia, ainda ndo ha comprovagao robusta se o
seu uso reduz a mortalidade destes pacientes.

Introducao

A parada cardiorrespiratéria (PCR) é um evento comum,
constantemente enfrentado pelos profissionais da salde,
tanto no ambiente extra-hospitalar quanto no intra-hospitalar.
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No entanto, é especialmente prevalente em unidades de
emergéncia e no contexto da medicina intensiva. A tentativa
de reversao da PCR, através das manobras de ressuscitacao
cardiorrespiratéria (RCP), infelizmente, ainda apresenta taxas de
sucesso muito reduzidas nesses dois ambientes; mesmo quando
tém éxito ao superar o 6bito em si, o grau de incapacidade dos
sobreviventes ainda permanece elevado. No tocante ao ritmo
elétrico inicialmente apresentado, a atividade elétrica sem
pulso (AESP) e a assistolia associam-se aos piores desfechos."

O que pode ser feito para reduzir o insucesso e facilitar
o retorno a circulagao espontanea com boa viabilidade
cardiocerebral? As principais diretrizes inerentes ao assunto,
dentre as quais se destaca o Advanced Cardiac Life Support
(ACLS),? deixam claro a importancia de identificar potenciais
causas trataveis que levam a PCR (por exemplo, tamponamento
pericardico, pneumotérax e mesmo tromboembolismo
pulmonar [TEP]).? Nesse contexto, o ecocardiograma (ECO),
quando realizado de modo sistematizado e organizado (isto €,
sem atrasar ou trazer prejuizo as demais condutas da RCP), pode
ser importante para esta mudanca de resultados,? uma vez que
se trata de uma ferramenta diagnéstica e prognéstica, utilizada
em um cenario em que o exame fisico pode ser inconclusivo.?
Entretanto, devido a necessidade de agilidade para obtengao
do diagnéstico e conduta no cuidado ao paciente agudamente
enfermo, o ECO é normalmente realizado por um médico nao
especialista, capacitado para sua execugao. Diversas entidades
médicas internacionais recomendam que médicos responsaveis
por pacientes gravemente enfermos devam adquirir e
desenvolver a habilidade para realizar exames ultrassonogréficos
a beira do leito, inclusive os exames ecocardiograficos.* No
entanto, a aqui denominada ultrassonografia do intensivista e
do emergencista (USIE) é um exame com caracteristicas distintas
daquele realizado pelo ecocardiografista. A USIE é utilizada
para responder uma pergunta bem definida e relevante ao
atendimento imediato do paciente: “Por que parou? Parou por
qué?” e que nao se restringe apenas a avaliagdo do coragao,
mas inclui também pulmaes, abdémen e vasos.

O emprego da USIE durante a RCP sempre deve ter o
beneficio do paciente como foco principal. A USIE jamais
deve prejudicar o atendimento sistemético, especialmente
as compressoes tordcicas ou a realizacao da desfibrilagao
elétrica, se indicada.

Com base na corrente da sobrevivéncia, a USIE deve ser
empregada em trés momentos: 1) antes da PCR, com o intuito
de evitar que ela ocorra; 2) durante a RCP, com o objetivo
de elucidar sua etiologia e direcionar a conduta; e 3) apds o
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RCP: ressuscitagdo cardiorrespiratoria; USIE: ultrassonografia do intensivista e do emergencista; AESP: atividade elétrica sem pulso; US: ultrassom.

restabelecimento da circulagao espontdnea, com o objetivo
de detalhar ainda mais o quadro clinico do paciente e refinar
o tratamento (Figura 1)." No presente artigo, abordaremos a
realizacao da USIE durante a RCP.

USIE durante a RCP

A USIE durante a RCP deve ser rapida e objetiva, realizada
por médico treinado, preferencialmente que nao esteja
participando ativamente das manobras de reanimagao ou da
contagem do tempo. Assim, os principais empregos da USIE
sdo: 1) no diagnostico de PCR, 2) no diagnéstico diferencial
entre AESP e pseudo AESP (doravante denominada pseudo-
AESP) e 3) no diagnéstico etioldgico.

Diagnéstico de PCR

O diagnéstico clinico da PCR consiste em identificar um
individuo inconsciente, em apneia e com auséncia de pulso
central.? Sabe-se que, na pratica, pode haver dificuldade para
estabelecer a auséncia de pulso central através da palpacao,
mesmo por médicos treinados, atrasando o diagnéstico de
PCR e/ou interrompendo prematuramente as manobras de
reanimagao.’ A USIE possibilita um diagnéstico rapido e
preciso através da manobra de compressao vascular com o
transdutor; na qual, a artéria carétida e a veia jugular colabam
totalmente durante a PCR.

Diagnéstico diferencial entre AESP e pseudo-AESP

Um dos objetivos mais importantes da USIE durante a
PCR é melhorar os resultados da ressuscitacao, identificando
a atividade cardiaca mecéanica. Nas situacoes de PCR em
AESP, o paciente apresenta atividade elétrica miocardica
sem sinal palpavel de pulso e nem atividade mecanica
cardiaca identificavel pela USIE. Na pseudo-AESP, também
ha atividade elétrica miocdrdica sem pulso detectavel, mas a
atividade mecanica cardiaca coordenada é visualizada pela
USIE (Video 1). A distincao entre esses dois diagnésticos
nem sempre € facil sem o auxilio da ultrassonografia.’ Esse
diagnéstico diferencial é de suma importancia, pois a correta
identificacao da pseudo-AESP leva a adocao do tratamento
correto e especifico. A diferenga de prognéstico é muito
evidente entre essas duas entidades, pois a pseudo-AESP
apresenta uma probabilidade maior de retorno a circulagao
espontanea do que a AESP verdadeira*®

Diagnéstico etiolégico da PCR e direcionamento
terapéutico

Por ter um uso sistémico e integrativo, a USIE pode ser
empregada para identificar causas reversiveis de AESP e
assistolia, como embolia pulmonar, tamponamento cardiaco,
pneumotérax e hipovolemia.’ Tal identificacdo nao ocorre
somente através da avaliacdo cardiaca, mas também através
das avaliagoes pulmonar, abdominal e vascular.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(2):e20240035
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Antes da PCR
Rastrear possiveis problemas que
possam levar a PCR

Durante a RCP:
Checagem de pulso central
Avaliar contratilidade (AESP
verdadeira ou pseudo-AESP)

Direcionamento etiolégico
Direcionamento terapéutico

Avaliag&o criteriosa
e minunciosa!

Avaliagao rapida e direta!

Apods a RCP
Maior rastreio de etiologias e
direcionamento para melhoria da oferta e
consumo de oxigénio tecidual

Figura 1 - Principais indicagdes da USIE na Perirressuscitagdo. PCR: parada cardiorrespiratéria; RCP: ressuscitagdo cardiorrespiratoria; AESP: atividade elétrica
sem pulso. Fonte: Adaptado da referéncia 1.

Video 1 - Corte apical 2 cdmaras de um paciente em PCR em AESP por complicagdo mecanica de infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento do
segmento ST, ocorrida 24 horas ap6s angioplastia. Observa-se acinesia médiobasal da parede inferior, associada a ruptura do musculo papilar postero-inferior
e fraca movimentagéo cardiaca, levando ao diagndstico de pseudo-AESP. Fonte: caso cedido pelo Dr. Marcelo Dantas Tavares de Melo.

Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0035_video_01.mp4
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a. Tamponamento cardiaco: responsavel por 4-15% dos
casos de PCR. Quando a pericardiocentese é rapidamente
realizada, os pacientes apresentam maiores taxas de
sobrevida até a alta hospitalar (15,4%) quando comparados
a outras causas de AESP (1,3%)."° A presenca do derrame
pericardico associado ao colabamento do ventriculo direito
(VD) é um indicativo do tamponamento cardiaco como
causa da PCR; no entanto, as repercussdées hemodinamicas
(por exemplo, a compressao diastélica das cdmaras cardiacas
e a variacdo ventilatéria das velocidades do Doppler e
do didmetro da veia cava inferior [VCI]) sé6 podem ser
visualizadas na presenca de circulacao espontanea;

b. Embolia pulmonar: responsavel por 4-7,6% dos casos
de PCR. Apresenta sobrevida até a alta hospitalar em
torno de 6,7%.'° Nesse cendrio, dois achados podem ser
rapidamente visualizados através da USIE: alteragdo no
volume ventricular com o VD dilatado e ventriculo esquerdo
(VE) comparativamente pequeno (Video 2). Por ocasidao do
retorno da circulagdo espontanea, observa-se também a
presenga de movimento paradoxal do septo interventricular;

c. Pneumotérax hipertensivo: causa extremamente rara de
PCR ndo traumdtica.'®'? Pode ser diagnosticado ao realizar-
se a USIE pulmonar, bilateralmente, na regido anterior do
térax, com a RCP em andamento, durante a ventilacdo,
através da observagao da auséncia de deslizamento pleural.
A utilizacao do modo M pode ser fundamental ao identificar
o sinal da estratosfera ou do c6digo de barras. Nesse caso,
a descompressao com agulha ou toracostomia pode ser
considerada. Pneumotérax pequenos e clinicamente
insignificantes podem surgir devido a fraturas de costelas
durante a RCP, ndao demandando, necessariamente,
intervencao imediata;

d. Hipovolemia: é sugerida pela visualizagdo dos ventriculos
direito e esquerdo achatados nas janelas subcostal ou
paraesternal, além da presenga de uma VCI praticamente
colapsada e sem variabilidade ventilatéria do seu diametro
ap6s o retorno a circulagao espontanea.

A USIE pode ainda ser ttil para:

a. identificar outras complicagdes mecanicas cardiacas,
como obstrugdes ao fluxo transvalvar por tumores, trombos
ou vegetagoes;

b. avaliar a qualidade das compressées toracicas;

c. detectar presenca ou auséncia de cinética cardfaca
durante a RCP;

e. definir prognéstico.

Protocolos

O emprego da USIE no atendimento de uma vitima de
PCR deve ser sistematizado, de modo que nado haja atraso
nas compresses toracicas e nem na desfibrilagao elétrica,
nos casos em que o ritmo eletrocardiografico de base seja
chocével. Nesse contexto, foram elaborados vérios protocolos
para otimizar a realizagdo da USIE cardiaca simultaneamente a
cada checagem do pulso central. A USIE pulmonar, abdominal
e vascular devem ser realizadas durante as manobras de
reanimagao, pois nao interferem nas mesmas.

Protocolos como o Focused Echocardiographic Evaluation
in Resuscitation (FEER)'"" e o Focused Echocardiographic
Evaluation in Life Support (FEEL)? consideram apenas o
coragao. O protocolo Cardiac Arrest Ultra-Sound Exam
(CAUSE)'® acrescenta a realizagao da USIE pulmonar a

Video 2 - Corte apical de 4 camaras de uma paciente em PCR recebendo as compressdes tor4cicas, consideradas de boa qualidade. Observa-se sobrecarga
das camaras direitas, o que sugere TEP como fator etiolégico. A presenga de imagem sugestiva de contraste deve-se a inje¢do de medicamento através do

cateter central. Fonte: acervo pessoal dos autores.

Link http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0035_video_02.mp4
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avaliagdo ecocardiogréfica inicial durante a RCP. O protocolo
Cardiac Arrest Sonographic Assessment (CASA),'® além do
coragdo e pulmées, inclui, em caso de indicagao clinica, a
realizagao da USIE abdominal através do protocolo Focused
Assessment with Sonography in Trauma (FAST),'* em busca de
evidéncias de liquido livre na cavidade, secundario a ruptura
de aneurisma da aorta abdominal ou gravidez ectépica,
por exemplo. O protocolo Sequential Echographic Scanning
Assessing Mechanism (SESAME)," inicialmente concebido para
pacientes com choque extremamente grave ou PCR iminente,
foi rapidamente ampliado para incluir a situagdo de PCR
estabelecida. SESAME é um protocolo multiérgaos que explora
o coragao, pulmao, abdémen e veias proximais profundas dos
membros inferiores ao utilizar um Gnico transdutor (micro
convexo) para adquirir todas as imagens, assim otimizando
o tempo do exame e do diagnéstico. O protocolo Global
Ultrasound Check for the Critically Ill (GUCCI)'* foi concebido
para o uso da ultrassonografia no cendrio de insuficiéncia
respiratéria aguda, choque circulatério e PCR e inclui
procedimentos guiados por ultrassom. Similarmente ao
protocolo SESAME, também propde uma abordagem holistica
gradual ao integrar as USIEs cardiaca, pulmonar, vascular e
abdominal.

O protocolo Core Ultrasound in Resuscitation (CURE)"
combina a USIE cardiaca com a ecocardiografia transesofdgica
(ETE), ap6s a obtengao de via aérea definitiva. O CURE objetiva
possibilitar a reducao do intervalo entre as compressoes por
meio da visualizacao dindmica e continua da RCP, direcionando
0s socorristas para uma melhoria das compressoes tordcicas.
Além disso, ainda contempla uma melhor visualizagao cardiaca,
incluindo a avaliagao aértica. A ETE parece ter superioridade
na PCR uma vez que nao interfere nas manobras de RCP;
entretanto, por ser de dificil acesso na maioria das vezes, a
ecocardiografia transtordcica é a mais utilizada.

Como noés fazemos

Na nossa prética, para a realizacdo da USIE durante a
RCP, adotamos como base os protocolos CASA' e GUCCI™ e
realizamos algumas adaptagoes (Figura Central). Inicialmente,
salientamos que toda a equipe deve estar ciente de que a
USIE serd utilizada. A USIE esta indicada, principalmente, nos
casos de PCR em AESP ou assistolia e deve ser executada,
preferencialmente, por um médico capacitado que nao esteja
participando ativamente na condugao das manobras de
reanimagao, assim mantendo a dindmica da RCP.

O equipamento de USIE deve ser posicionado ao lado
do leito, preferencialmente contralateral aos profissionais
que estdo realizando as compressbes tordcicas para
ndo prejudicar a dindmica do revezamento entre eles.
Lembramos que, em todos os casos, a USIE cardiaca deve
ser realizada no intervalo de tempo em que ocorre a
interrupgao das compressdes tordcicas para a verificagao do
pulso central e deve durar 5-10 segundos, para ndo atrasar
a retomada das compressoes tordcicas; ao passo que as
USIEs pulmonar, abdominal e vascular devem ser realizadas
durante as compressoes tordcicas e a ventilagao.Todos os
esforgos devem ser voltados para elucidar a causa da PCR. O
algoritmo USIE na PCR (Figura Central) sistematiza os passos
necessarios para determinar a causa da PCR:
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1. Posicionar e ligar o equipamento de ultrassom e deixar o(s)
transdutor(es) pronto(s) para uso (colocar o gel e desativar
o freeze) enquanto as compressoes toracicas estao sendo
realizadas. Posicionar o transdutor na janela escolhida.
Na auséncia do gel, pode-se utilizar dgua destilada, soro
fisiolégico, clorexidina nao alcodlica ou outras solugbes nao
corrosivas, considerando sempre as orientagoes técnicas do
fabricante de cada equipamento. Lembrar de sempre ativar
a funcao para gravar os videos.

2. Em um tempo menor ou igual a 10 segundos, no intervalo
de tempo em que ocorre a interrupgao das compressoes
tordcicas para a verificagao do pulso central, obter o
corte subcostal de 4 camaras em busca do diagnéstico de
tamponamento cardiaco, que é sugerido pela presenga de
derrame pericardico associado ao colabamento do VD. Caso
essas alteracoes estejam presentes, uma pericardiocentese
guiada por ultrassom deve ser realizada. Caso esse nao seja
o diagnéstico, continuar a investigagao.

3. Nos 2 minutos seguintes, enquanto as manobras de RCP
estao sendo realizadas, analisar o video obtido no passo
anterior (caso ainda nao tenha estabelecido o diagnéstico)
e realizar USIE pulmonar para investigar pneumotorax;
caso haja pneumotérax, a descompressao com agulha
ou toracostomia pode ser considerada. A USIE pulmonar
também pode ser usada para avaliar a ventilagao pulmonar
bilateral. A auséncia de deslizamento pleural em apenas
um hemitérax pode ser decorrente da intubacao seletiva
do pulmao contralateral.

4. Passados os 2 minutos de RCP, no intervalo de tempo para
a checagem do pulso, caso ainda ndo tenha sido estabelecida
a causa da PCR, colocar novamente o transdutor na janela
subcostal ou apical, buscando obter o corte de 4 cdmaras,
no qual um VD dilatado e um VE relativamente menor
sugerem o diagnéstico de embolia pulmonar, autorizando
a realizagao de trombdlise.

5. Nos 2 minutos seguintes, enquanto as manobras de RCP
estdo sendo realizadas, analisar o video obtido no passo
anterior (caso ainda nado tenha feito o diagnéstico). Na
suspeita de embolia pulmonar, a USIE vascular pode ser
realizada nesse momento em busca de trombose, o que
corrobora o diagnéstico.

6. Passados os 2 minutos de RCP, no intervalo de tempo
para a checagem do pulso, caso ainda ndo tenha sido
estabelecida a causa da PCR, efetuar novamente a USIE
cardfaca através da janela paraesternal em busca de alguma
movimentagdo cardiaca, que, estando presente e associada
a atividade elétrica, confirma o diagnéstico de pseudo-AESP
Caso o paciente tenha recuperado a circulagao espontanea
e 0 coragao esteja hiperdinamico, a causa da PCR pode ter
sido hipovolemia.

7. Nos 2 minutos seguintes, enquanto as manobras de RCP
estao sendo realizadas, analisar o video obtido no passo
anterior e efetuar a USIE pulmonar e o protocolo e-FAST,
visando o diagnéstico de hemotérax e/ou busca por liquido
livre na cavidade abdominal, o que sugeriria a hipovolemia
como causa da PCR.

8. Se nenhum desses achados estiverem presentes,
buscar outras possiveis causas da PCR, nomeadamente:
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hipovolemia, hipéxia, acidose, hipocalemia, hipercalemia,
hipotermia, trombose coronariana e toxinas.

Conclusao

A USIE desempenha um papel importante no diagnéstico,
progndstico e manejo terapéutico adequado em pacientes em
PCR, especialmente em casos de assistolia e AESP. No entanto,
ressaltamos que o seu uso ndo deve comprometer a prestagao
de cuidados sistemdticos, especialmente as compressoes
tordcicas, nem a administracao da desfibrilacao elétrica quando
indicada. Assim, a realizagao da USIE na RCP ja é recomendada.
No entanto, ainda nao foi comprovado de forma conclusiva que
o emprego da USIE reduz a mortalidade de pacientes em PCR.
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Resumo

As massas cardiacas sdo formagoes sélidas de etiologia
variavel, sendo fundamental o diagnéstico acurado, sobretudo
nas de natureza maligna, que estao associadas a pior prognéstico.
Em decorréncia dessa diversidade, frequentemente é necessario
associar diferentes métodos de imagem na sua investigacao.
Os métodos convencionais de imagem cardiovascular incluem
o ecocardiograma transtoracico, a ressondncia magnética e
a tomografia cardiaca, que permitem caracterizar aspectos
anatdémicos e repercussées hemodinamicas associadas a
massa. No entanto, em decorréncia de suas limitagoes, maior
precisao no estudo etiolégico da massa é alcangada quando
a Medicina Nuclear é associada a propedéutica, através da
tomografia por emissao de pésitrons associada a tomografia
computadorizada com a fluordeoxiglicose-Fltor-18 (FDG PET/
CT). Suas especificidades incluem a eficacia na avaliacao da
atividade metabdlica das massas cardiacas, especialmente na
diferenciagao entre benignas e malignas, na capacidade de
indicar o melhor sitio de bi6psia e de estadiar o corpo inteiro.
O valor maximo do Standardized Uptake Value (SUVmax) é
usado como parametro quantitativo do grau de captacao de
FDG pela massa, sendo um SUVmax elevado sugestivo de
malignidade. A interpretacao dos achados da FDG PET/CT deve
ser feita em conjunto com a clinica e as imagens convencionais
para uma conclusao mais assertiva. Desse modo, a abordagem
multimodal, especialmente com a inclusdo da FDG PET/CT,
permite uma diferenciagdo mais precisa entre massas cardfacas
benignas e malignas, contribuindo para o manejo adequado
do paciente.

Massas cardiacas

As massas cardiacas sao formagoes sélidas de etiologia
variavel, decorrentes de um espectro amplo de causas, como
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tumores (benignos e malignos, primérios ou secunddrios),
trombos, vegetagoes ou pseudotumores.’ Em decorréncia
dessa diversidade de etiologias, frequentemente é
necessario associar diferentes métodos de imagem na sua
investigacao. Nesse artigo, discutiremos como conduzir essa
propedéutica, enfatizando as contribuigdes da Medicina
Nuclear, Figura Central.

Apesar de nao ser um diagnéstico frequente na pratica
clinica, a identificacao de massas cardiacas vem aumentando
com o avanco e ampliacdo do uso dos exames de imagem
cardiovascular.? Os sintomas sao variados, compreendendo
desde sua auséncia até manifestagcbes decorrentes da
alteracao da mecanica cardiaca (a exemplo da obstrugao ao
fluxo e a ocorréncia de arritmias), da embolizacdo da massa
(fendmenos tromboembdlicos para a circulagao pulmonar
ou sistémica) ou sintomas constitucionais como febre, perda
de peso, fadiga, relacionados ao efeito pré-inflamatério e
hipermetabdlico do tumor ou sindromes paraneoplasicas.
Em muitos casos, independentemente da etiologia, essas
repercussdes decorrentes da massa em investigagdo serao
fundamentais para o prognéstico do paciente.>*

Considerando neoplasias como uma possibilidade
diagnostica, é necessario fazer a diferenciagao entre tumores
primarios cardiacos e os secunddrios que correspondem
a implantagdo metastdtica cardiaca. Os tumores cardiacos
primarios apesar de menos incidentes, em geral sdo benignos
(75% dos casos), com destaque para o mixoma."? Entre os
tumores malignos primarios, sarcoma e linfoma sao os mais
prevalentes. As neoplasias secunddrias sao muito mais comuns
do que as primarias.** Sdo tumores de natureza maligna,
de outras partes do corpo, que se implantam no coracao.
Os canceres que mais levam a metastases cardfacas sao os de
pulmao, mama, es6fago, linfoma, leucemia e melanoma.>*

Os trombos intracavitarios, constituidos principalmente por
fibrina e plaquetas, podem ser confundidos com massas e, por
isso, devem ser considerados na avaliagdo. O principal risco
associado é de sua embolizagao sistémica, principalmente
em pacientes com alguma cardiopatia (mais predispostos a
sua formagao).* As vegetagoes, por sua vez, sao crescimentos
anormais de tecido que se desenvolvem nas valvulas cardiacas
associados principalmente a infecgao bacteriana, sendo
frequentemente observadas em pacientes com endocardite
infecciosa. J& os pseudotumores sdo formagbes nao neopldsicas
que podem mimetizar tumores cardiacos verdadeiros,
resultando de processos inflamatérios ou reacionais, bem como
variagbes anatémicas.?
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Figura Central: Como Eu Faco a Avaliagdo de Massas Cardiacas pelo FDG PET/CT

Imagem
Cardiovascular

) FDG PET/CT

e O PET/CT é um exame hibrido, que fornece
informagdes moleculares e anatémicas.
| o A fluordeoxiglicose-F-18 (FDG) é o radiofarmaco
| mais utilizado no estudo das massas cardiacas.
e Por ser um analogo da glicose o seu grau de
captacéo esta diretamente relacionado ao
metabolismo glicolitico da massa.

‘ PET/CT | .-

fisiolégico de glicose pelo miocardio.

e No preparo para o exame, as medidas instituidas visam suprimir o consumo

e Além disso, andlise é feita comparando a captagdo da massa com o pool
sanguineo, aumentando a especificidade dos padrées de captagdo de FDG.

. Como eu fago a avaliagao de massas cardiacas:
papel ¢

As massas cardiacas s&o formagdes solidas de etiologia variavel, sendo
fundamental identificar as de natureza maligna (associadas a pior prognéstico).

.
.

. Os métodos convencionais permitem
. caracterizar aspectos anatémicos e
. repercussdes hemodinamicas.
O PET/CT agrega a propedéutica na
avaliagdo do metabolismo da les&o e no
seu estadiamento, bem como na selegéo
de sitios mais apropriados para biopsia.

Pontos essenciais na avaliagdo do FDG PET/CT
o Historia clinica do paciente;
o Avaliar o grau de captagéo de FDG na massa;
o Pesquisar outras lesbes com captagdo em
topografia cardiaca ou extra-cardiaca;

v

Principais consideragdes
* Alesdo cardiaca ndo capta e ndo ha outras lesées no
corpo: considerar leséo benigna;
o Aleséo cardiaca capta e néo ha outras lesées no
corpo: considerar leséo maligna restrita ao coragao;
o A les&o cardiaca capta e ha outras lesées no corpo:
considerar implantes metastaticos;
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0 papel do FDG-PET/CT na avaliagdo e no diagnostico de massas cardiacas de etiologias variaveis. PET/CT: positron emission tomography / computed tomography;
FDG: fluordesoxiglicose marcada com flior-18. Imagem confeccionada com BioRender.com.

Métodos de investigacao por imagem

Associada a histéria clinica, os exames de imagem sao
fundamentais para definicdo morfolégica e diagndstica.
Tradicionalmente a investigacao é iniciada com o ecocardiograma
transtoracico, exame amplamente disponivel, isento de
radiagao que fornece dados gerais como localizagao, efeitos
sobre a hemodinamica do paciente e relacdo com tecidos
adjacentes, a exemplo do pericardio.? No entanto, apesar de
fornecer informacoes relevantes, o método tem limitagcoes
técnicas, como a dependéncia da expertise do operador e
de uma janela adequada do paciente, além de dificuldades
na avaliagdo da extensdo da massa para outros érgaos. O
estudo pode ser complementado com ferramentas adicionais
da prépria ecocardiografia, como avaliacao transesofagica,
tridimensional, uso do strain ou de contraste. Essas ferramentas
ampliam a acurdcia diagnéstica do método, além de permitir
melhor avaliacdo de lesoes valvares e da relacdo da massa com
outras estruturas anatémicas.>*>

A ressonancia magnética cardiaca (RMC) em geral é o
préximo método de imagem empregado. Sua principal
vantagem é a possibilidade de fornecer informagées
morfolégicas com uma perspectiva multiplanar, associadas
a uma melhor resolucao espacial e temporal que permitem

caracterizar mais adequadamente aspectos anatomicos
teciduais da massa e extracardiacos em comparagao com o
ecocardiograma.? Suas principais desvantagens sao longo tempo
de aquisicao, menor disponibilidade, dificuldades em pacientes
com claustrofobia, risco de fibrose sistémica nefrogénica pelo
contraste a base de gadolinio naqueles com insuficiéncia renal
grave e incompatibilidade com alguns dispositivos metalicos.>®

O estudo de Paolisso et al.,® através de uma coorte
observacional de 167 pacientes submetidos ao ecocardiograma,
a RMC e a analise histolégica ou exames radiolégicos seriados
(no caso de trombos cardiacos), evidenciou uma precisao
significativamente maior da ressonancia, quando comparada
ao ecocardiograma. Nesse trabalho, caracteristicas morfolégicas
(localizagao nao esquerda, séssil, lobulado, heterogeneidade,
infiltragdo e derrame pericardico) e teciduais da massa (perfusao
de primeira passagem e realce da heterogeneidade) foram
preditores independentes de malignidade.®

A tomografia cardiaca (TC) também tem seu papel,
especialmente na avaliacdo das artérias coronarias, de massas
calcificadas e no estadiamento dos tumores. As principais
desvantagens sao a exposicao a radiacao, o risco de lesao renal
induzida pelo contraste iodado, a menor resolugao temporal
comparada a RMC e limitagao na avaliagao tecidual.”
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A Tomografia por Emissao de Pésitrons associada a Tomografia
Computadorizada (do inglés, positrons emission tomography
associated to computed tomography - PET/CT) é um exame da
medicina nuclear que avalia processos fisiolégicos especificos,
ajudando no entendimento e melhor caracterizagao das lesoes.
Como as alteragoes vistas na PET refletem mudancgas a nivel
molecular, a sensibilidade deste exame é maior do que exames
que fornecem informagdes apenas anatdmicas, uma vez que
as alterages funcionais acontecem antes das morfoldgicas.**
O radiofdrmaco mais usado na prética clinica é a fluordesoxiglicose
marcada com fldor-18 (FDC). O FDG é um analogo da
glicose, portanto, o grau de captagdo de FDG pelas lesdes
esta diretamente relacionado ao seu metabolismo glicolitico.
O radiofarmaco emite a radiagao que é captada pelos detectores
do equipamento PET, gerando assim, imagens tridimensionais do
padrao de captagao corporal do FDG. Além do mais, como o
método é hibrido, ele fornece também informacoes anatémicas
advindas da TC da PET/CT.>”

Em resumo, a FDG PET/CT fornece informages metabdlicas
e anatdmicas, que contribuem para melhor caracterizagao da
massa.? O grau e o padrao de captagao de FDG contribuem para
a diferenciagao entre massas benignas e malignas.>® Além do
mais, como o exame abrange o corpo inteiro, é possivel avaliar
a extensao da doenga para outros tecidos (nas massas malignas)
ou a possibilidade de émbolos sépticos (no caso da “massa” ser
uma vegetagao por endocardite).” A PET pode vir acoplada a
um equipamento de ressondncia magnética (PET/RM) em vez
da CT, sendo a PET/RM potencialmente o melhor método na
avaliagao de massas cardiacas por fornecer informagoes da PET
e da RM através de um Gnico exame. Entretanto, o uso da PET/
RM na prética clinica é ainda muito limitado, devido a baixa
disponibilidade e elevado custo.’?

Preparo para o exame

Fisiologicamente, ha metabolizacao de glicose no miocardio.
Consequentemente, caso nao seja realizado nenhum preparo
especifico para o exame, as informagoes de sua andlise perdem
especificidade. Desse modo, é necessario suprimir o metabolismo
glicolitico miocdrdico, aumentando a acurdcia dos achados.
Para tal, é feita a recomendagao de jejum por pelo menos 12
horas (preferencialmente por 18 horas) e de ajustar a dieta nas
24 horas anteriores, com menor oferta de carboidratos e maior
disponibilidade de gorduras, ampliando o consumo cardiaco
de &cidos graxos.>”1°

Cuidados adicionais incluem evitar realizar atividade fisica
vigorosa e ter uma boa noite de sono no dia anterior ao exame.
Em alguns centros, a administracio de uma dose intravenosa
de heparina ndo fracionada (50 Ul/kg), 15 minutos antes da
injecao da FDG, é realizada como medida adjuvante, desde
que necessariamente o paciente nao tenha contraindicacbes.
Uma orientagdo especifica para pacientes diabéticos é nao
realizar a administracdo de insulina na manha do dia do
exame, uma vez que a insulina estimula a captacao de glicose
(e consequentemente da FDG) pela musculatura através dos
transportadores de glicose da membrana celular, o que poderia
interferir nos resultados da andlise. Além disso, é recomendado
que o nivel de glicemia sanguinea esteja idealmente abaixo de
180 mg/dL." Mesmo diante do seguimento desses protocolos,
o grau de captagdo ainda pode sofrer influéncia de fatores
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como o uso de medicagdes e comorbidades do paciente (a
exemplo de diabetes ou doenca isquémica cardiaca). Por isso,
além de analisar o grau de captagao da massa como parametro
isolado pelo indice de captagao padronizado de FDG (do inglés,
standardized uptake value — SUV), estratégias como a comparagao
com o SUV cardiaco e do pool sanguineo contribuem para a
precisao da analise das imagens.

Algoritmo de investigacdo de massas cardiacas

Apbs a descoberta da massa cardiaca, diagnosticar sua
etiologia e estabelecer o prognéstico sdao fundamentais.
A biépsia da lesao é o padrdo ouro, entretanto, nem sempre é
vidvel realizd-la devido ao risco do procedimento e por vezes
a baixa expertise local." Quando o ecocardiograma e a RMC
nao conseguem determinar com precisao a natureza da massa,
a FDG PET/CT pode ajudar nessa diferenciagao. Serd discutido
adiante as particularidades desse exame na avaliagao de massas
benignas e malignas.

A grande maioria dos tumores cardiacos primarios sao
benignos, sendo o mixoma a etiologia mais prevalente nos
adultos, seguido do lipoma e do hemangioma.* O mixoma
cardiaco usualmente forma uma massa intracavitdria, facilmente
detectada por meio da ecocardiografia e tomografia. O lipoma
pode ser melhor caracterizado em exames de TC e RMC." E um
tumor benigno bem circunscrito, homogéneo, e majoritariamente
imével. Ja o hemangioma é um subtipo extremamente raro de
tumor benigno cardiaco, o que faz com que dados robustos
acerca de seu diagnéstico sejam controversos.

Em comum, os trés tumores citados no geral apresentam
baixa ou nenhuma captacao de FDG, a excecgao de situacoes
especificas, como quando h&d aumento na quantidade de gordura
marrom nos lipomas. Estudos*® mostram que a auséncia de
captagao significativa de FDG, evidenciada por um SUV maximo
da lesdo menor que 2,5, associada a auséncia de indicios de
lesdes em outros tecidos permite descartar malignidade (Figura 1).

Os tumores malignos primarios cardiacos sao extremamente
raros, representando cerca de 5% das massas cardiacas. O
sarcoma € o mais prevalente (mais de dois tercos dos casos),
seguido pelo linfoma e pelo mesotelioma.* Os sarcomas
apresentam alta captagao de FDG, com SUV maximo médio
de 12,2 consideravelmente superior aos tumores benignos e a
captagao fisiolégica do miocardio. Isso possibilita sua detecgao
e sua classificagdo pela FDG PET/CT com alta sensibilidade
e especificidade. O subtipo histopatolégico mais comum do
sarcoma cardiaco é o angiossarcoma, bastante agressivo e com
alta probabilidade de metastase'" (Figura 2).

Os tumores cardiacos secunddrios sdo bem mais comuns do
que os tumores cardiacos primarios, e geralmente estao associados
a metastases disseminadas pelo cancer de base. Os melanomas
sdo os canceres que tém maior propensao para envolvimento
cardiaco, no entanto, os carcinomas de sitio tordcico sao os mais
encontrados devido a maior prevaléncia. Nesses casos, a FDG PET/
CT é muito 4til no estadiamento inicial e na avaliagdo de resposta
ao tratamento. Em metastases de tecidos extracardiacos, a alta
avidez a FDG permite sua répida detecgao, bem como ajuda a
indicar sitios mais adequados para andlise histol6gica a partir de
bidpsia, com menor indice de complicagbes em comparagao a
realizacao do procedimento no coragao.'
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Figura 1 - Tumor amorfo. Imagens da PET/CT a nivel cardiaco. Fileira superior, cortes coronais. Fileira inferior, cortes sagitais. A direita, de cima para baixo, cortes
axiais. Imagens tomogriéficas (A, D e G). Imagens da PET (B, E e H). Imagens de PET/CT (C, F e I). Mulher, 41 anos, renal crénica dialitica, com hipertensao
arterial pulmonar grave e cor pulmonale por tromboembolismo pulmonar cronico. Submetida ha dois anos a cirurgia cardiaca para retirada de tumor amorfo
em atrio esquerdo. Evoluiu com surgimento de nova massa no teto do atrio esquerdo, de bordos mal definidos (30x19mm). Solicitada PET/CT para melhor
avaliagdo da massa. Ao exame, ndo foi observada drea focal de aumento patoldgico de FDG no étrio esquerdo, sugerindo benignidade da lesdo. Observa-se,
entretanto, ventriculo direito de volume aumentado, com aumento do metabolismo glicolitico em suas paredes, provavelmente por sobrecarga de cdmara pela
hipertensdo pulmonar (setas brancas na figura C). Fonte: Arquivo pessoal dos autores.

O papel da FDG PET/CT em determinar a malignidade das
lesdes vem sendo reforgado por diversos estudos. Rahbar et al.® e
Shao et al.* avaliaram os padrbes de captacao de FDG, os achados
tomogréficos e o diagnéstico histolégico de tumores cardiacos
de 23 e 24 pacientes, respectivamente. Em comum, esses dois
estudos concluiram que quanto maior o SUV da lesao, maior
o risco de malignidade, com um ponto de corte entre 3,5 e 4.
Isoladamente, esse critério determinou malignidade (de forma
ndo invasiva) com sensibilidade de 100% e especificidade de
86%. No contexto de uma investigagdo multimodal, comum
nesses pacientes, ao agregar informagoes da tomografia, a
precisao diagndstica se aproximou dos 96%, com valor preditivo
negativo de 100%.

No trabalho de D’Angelo et al.,” uma coorte de 60 casos
submetidos a TC e FDG PET/CT que avaliou oito sinais
morfolégicos da TC e o padrao/intensidade de captagao de
FDG (através do SUV maximo, médio e o volume de captacao
da massa) como marcadores diagndsticos de malignidade de
massas cardfacas. A coexisténcia de pelo menos cinco sinais

tomogréficos identificou as massas malignas, no entanto,
quando houve incerteza diagnéstica (apenas 3 ou 4 sinais
presentes), a presenga de ao menos uma das variaveis de
avaliacdo da captacao de FDG foi suficiente para classificar
corretamente os tumores malignos (com valor preditivo positivo
de 100%). Ao mesmo tempo, todos os pacientes com massas
benignas tinham os valores de captagdo de FDG abaixo dos
pontos de corte definidos para malignidade.

Em resumo, e considerando as peculiaridades que a histéria
clinica e o estudo multimodal agregam a analise, as lesdes
benignas tipicamente ndo apresentardo captagao significativa
de FDG e nao existirdo outras lesdes captantes no corpo.
A massa maligna primaria cardiaca e sem disseminacao a
distancia apresenta captagao elevada de FDG, sem lesoes
captantes no restante do corpo. Ja os implantes metastaticos
(lesbes secunddrias cardiacas) se apresentardo como lesdes com
captagao significativa cardiaca e em outros locais do corpo, que
de acordo com as carateristicas morfoldgicas e a distribuigao
corporal das lesoes pode-se inferir qual o sitio primario.
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Figure 2 — Angiossarcoma cardiaco. Homem, 39 anos, internado com tamponamento cardiaco. Submetido a pericardiocentese e bidpsia de massa fixa aderida
a parede lateral do ventriculo direito, atrio direito e folheto tricuspide posterior. Exame de FDG PET/CT (A, cortes coronais, B, sagitais e C, axiais) mostra massa
cardiaca com epicentro no étrio direito, de densidade heterogénea, apresentando hipermetabolismo glicolitico (indice de captagdo padronizado, SUV, maximo
de 19,6) que se estende para todo o pericardio (flechas). Nao ha evidéncia de metéstases a distancia nas imagens de corpo inteiro. Fonte: Silva et al.”!

Figura 3 - Paraganglioma cardiaco. Homem, 39 anos, com paraganglioma em étrio esquerdo inoperavel. Imagens da cintilografia com metaiodobenzilguanidina-
lodo 131 para estadiamento e avaliagdo de possivel tratamento com radionuclideo. As imagens cintilograficas mostram hiperconcentragdo focal moderada do
radiotragador em topografia de atrio esquerdo (flecha), com distribuigéo fisiologica nos demais segmentos corporais. As imagens sugerem, portanto, a presenga
de tumor neuroenddcrino em topografia cardiaca, sem evidéncia de lesées a distancia do foco primario. Em A, imagens tomograficas de térax da cintilografia
(single photon emission computed tomography — SPECT); em B, imagens da varredura de corpo inteiro nas projegdes anterior e posterior. Em C, imagem
da RMC (sequéncia ponderada em T1) mostrando o tumor (flecha) e em D, imagem estatica de térax anterior da cintilografia que mostra o tumor (flecha) e a

captagdo fisiologica do radiotragador no figado. Fonte: Arquivo pessoal dos autores.
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Outros radiofarmacos além da FDG

Enquanto a FDG é amplamente utilizada devido a
sua capacidade de avaliar o metabolismo glicolitico das
células tumorais, outros radiofdrmacos oferecem abordagens
complementares em alguns casos especificos. Os andlogos da
somatostatina marcados com Gélio-68 (**Ga-DOTATATE, **Ga-
DOTATOC, ®Ga-DOTANOC)" sao amplamente utilizados
na avaliagio de tumores neuroendécrinos devido a sua alta
afinidade pelos receptores de somatostatina presentes nessas
lesdes, podendo fornecer informagdes valiosas sobre a biologia
e a extensao dos tumores.

Ainda nesses tumores, o papel da metaiodobenzilguanidina
marcada com iodo-123 ou iodo-131 (mIBG) pode ser pontuado.
O mIBG é um andlogo da norepinefrina que se acumula nas
células adrenérgicas, permitindo a visualizagao de tumores
que expressam transportadores de norepinefrina, como os
feocromocitomas, paragangliomas e neuroblastomas.' A terapia
com mIBG radioativo (mIBG-1131) pode ser ainda uma opgao
terapéutica, especialmente na doenca avangada (Figura 3).

Por fim, o antigeno especifico de membrana da préstata
(do inglés, Prostate-Specific Membrane Antigen - PSMA) é
um marcador principalmente usado para detectar células
epiteliais da préstata e é amplamente utilizado na avaliagao do
adenocarcinoma prostatico por PET/CT."> Embora seu uso na
avaliacao de massas cardiacas ainda seja experimental, evidéncias
preliminares sugerem alta sensibilidade e especificidade na
identificagao de metastases cardiacas de canceres de préstata,
mama e pulmao.'®

Conclusao

A abordagem multimodal, integrando diferentes técnicas
de imagem cardiovascular e considerando a histéria clinica
do paciente, é essencial para um diagndstico preciso e um
manejo adequado das massas cardfacas, proporcionando uma
visdo abrangente das caracteristicas morfoldgicas e funcionais
dessas lesdes. O principal objetivo é identificar rapidamente
lesdes malignas, pois estao associadas a um pior progndstico
para o paciente.

Nesse contexto, quando os exames convencionais nao
conseguem determinar a natureza da lesao, a FDG PET/CT se
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Resumo

O strain do atrio esquerdo (AE), avaliado por ressonancia
magnética cardiaca (RMC), é um pardmetro emergente de
interesse na cardiologia que mede a deformagdo do AE
durante o ciclo cardiaco. Tradicionalmente, a fungado do AE
era avaliada indiretamente por meio da fragdo de ejecao do
ventriculo esquerdo (VE) e do volume do AE. No entanto,
estudos recentes tém destacado o valor prognéstico da analise
direta da fungao atrial, especialmente em condigdes como
fibrilacao atrial (FA), insuficiéncia cardiaca e hipertensao
arterial. A RMC oferece uma avaliagdo detalhada da
anatomia e fungdo cardiaca, incluindo a capacidade de
medir a deformacao tecidual atrial com alta precisao e
reprodutibilidade.

Introducao

O desempenho do atrio esquerdo (AE) tem crescente
importancia nos Gltimos anos no diagnéstico e prognéstico
de diversas patologias.' Classicamente, os parametros
de avaliagdo limitavam-se as andlises morfolégicos dos
didmetros e volumes e da ecocardiografia com speckle
tracking.? De modo mais recente, a avaliagao do grau de
deformagao do AE pela ressonancia magnética cardiaca
(RMC) vem ganhando destaque, com boa correlacao
os dados ecocardiogréficos e fornecendo informagoes
progndsticas em diferentes cenarios clinicos.**

O strain atrial esquerdo (SAE), especificamente,
refere-se a capacidade de alongamento e encurtamento
das paredes do AE, um indicador da funcdo de bomba
atrial, crucial para o enchimento ventricular adequado
e, consequentemente, para a fungdo cardiaca global. A
aplicacao do estudo do SAE é recomendada para pacientes
com necessidade de avaliacao de disfuncao diastélica e
para pacientes com amiloidose cardiaca, fibrilagao atrial
(FA), hipertensdo arterial, insuficiéncia cardiaca, dentre
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outras comorbidades.>® A técnica mais conhecida para
avaliagdo pela RMC é conhecida por feature tracking
imaging (FTI) e sera pormenorizada neste artigo.

Como Eu Faco

Para avaliar o SAE, é necessario adquirir imagens de
cineressonancia 2D steady-state free procession (SSFP) nos
eixos longitudinais. O eixo longitudinal é utilizado como
parametro quantitativo do grau da deformacao atrial. Ha
duas formas diferentes, descritas na literatura, para a andlise
do strain longitudinal atrial esquerdo (SLAE):

a. Analise de 12 segmentos: 4 e 2 camaras (mais
utilizada);

b. Andlise de 15 segmentos: 4, 2 e 3 camaras.

Uma das opcoes de software disponiveis para a analise é
o CVI42® (Circle Cardiovascular Imaging Inc., Calgary, AB,
Canadd, Versdo 5.13.5), e o utilizamos neste artigo. Nesta
andlise sdo adicionadas as imagens de cinerressonancia no
software e realizados o delineamento dos contornos do
endocardio e epicardio do AE de forma manual nos eixos
longitudinais selecionados (Figura 1). A propagagao dos
contornos acontece de modo automatizado pelo software
e ajustes manuais podem ser necessdrios para a correcao do
tracado. Pontos de atencao no delineamento dos contornos
incluem a exclusdo do apéndice atrial esquerdo e das veias
pulmonares. No plano trés cdmaras, deve-se excluir a raiz
da aorta da andlise (Figura 2). Apds a realizacao do tracado e
ajustes, o software faz o calculo automatico do SLAE, strain
radial atrial esquerdo (Figura 3) e da taxa de deformagao.
O strain e o strain rate traduzem a magnitude e a taxa de
deformagao atrial esquerdo, respectivamente.

A partir das imagens gréficas do SLAE é possivel extrair
a andlise de trés aspectos da deformagao do AE: fungdo de
reservatorio (correspondendo a deformagao total), fungao
contratil (correspondendo a deformagao ativa) e funcao
de conduto (correspondendo a deformagao passiva). Essas
fungoes representam as diferentes etapas do ciclo cardiaco
na qual o AE tem a funcao de reservatério para a drenagem
das veias pulmonares, servindo de conduto para a passagem
do fluxo até o ventriculo esquerdo (VE) por diferenca de
pressao causada pela abertura das ctspides mitrais e por
fim de fungao contrétil, com a sistole atrial ocorrendo no
final da diastole do VE.”

Adicionalmente, recomenda-se a avaliacdo da funcao
atrial esquerda que pode ser de modo automatizado pelo
mesmo software a partir do célculo da fragao de ejegao no
modo biplanar em quatro cdmaras. Sdo necessarios para o
célculo tracar os contornos atriais e deste serdo extraidos os
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Figura 1 - Anélises do strain longitudinal do AE por FTI. (A;B) plano quatro cdmaras, (A) diastole e (B) sistole. (C) anélise gréfica do strain longitudinal do plano
quatro cdmaras. (D;E) plano duas cdmaras, (D) diastole e (E) sistole. (F) anélise grafica do strain longitudinal rate.
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Figura 2 - Andlises de strain longitudinal do AE em plano trés cdmaras por FTI. (A) diastole e (B) sistole. (C) analise grafica do strain longitudinal do plano trés
camaras. (D) andlise gréfica do strain rate longitudinal do plano trés cdmaras.

Figura 3 - Andlises de strain radial do AE por FTI. (A;B) plano quatro camaras, (A) didstole e (B) sistole. (C) anélise grafica do strain radial do plano quatro
camaras e (D) andlise gréfica do strain radial rate do plano quatro cdmaras. (F;G) plano duas camaras, (F) diastole e (G) sistole. (H) andlise grafica do strain
radial do plano duas camaras e (I) andlise grafica do strain radial rate do plano duas cdmaras.
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valores: volume maximo do AE no fim da sistole ventricular
e o volume minimo do AE. A partir dessas informagoes, o
software fornecerd os valores da fragdo de ejecdo atrial.

Com o mesmo software é possivel ainda a avaliagao
do strain do atrio direito por meio da realizagdo dos
contornos no plano longitudinal em quatro cdmaras. De
modo automatizado o software fornece os valores do strain
longitudinal e radial (Figura 4).

Analise e Interpretacao

O desempenho do AE deve ser interpretado levando-
se em consideragao tanto as varidveis anatdmicas quanto
as funcionais. Deve-se ter cautela na analise quantitativa
desses parametros uma vez que ha dados limitados na
literatura sobre valores correspondente em diferentes
modalidade e software utilizados para este fim.*

Um estudo avaliou 43 pacientes e 11 voluntérios
que foram submetidos a RMC e ecocardiografia para
comparagao de valores do strain do AE utilizando diferentes
softwares de pés-processamento (Medis e CVI pela RMC),
os valores médios encontrados foram:*

* Funcao de reservatério: RMC — Medis 34,7% =+
11,9%; RMC - CVI 43,8 = 16,7%; ecocardiografia:
35,0+ 10,5%;

e Funcao contrétil: RMC - Medis 14,4+ 5,0%; RMC -
CVI: 17,7+ 5,3%; ecocardiografia: 15,3+ 4,5%;

* Funcao de conduto: RMC — Medis 20,3+ 8,8%; RMC
— CVI: 26,1= 13,3%; ecocardiografia: 19,7+ 8,1%.

Esse estudo mostrou boa correlagdo entre diferentes

RMCs e ecocardiografia, bem como boa correlagao entre
os diferentes softwares analisados pela RMC.* Entretanto, as
variacoes existentes entre eles ainda nos fazem recomendar
que avaliagbes sequenciais de um mesmo paciente sejam
feitas da mesma forma (modalidade e software).

Estudo com 114 voluntarios sauddveis, utilizando o
CVI pela técnica de feature tracking para quantificagao

dos valores normais do strain do AE, mostrou valores
médios da funcao de reservatério de 39,13 = 9,27%,
de conduto 25,15 + 8,34% e contrétil 13,99 + 4,11%.
Neste estudo, nao se observaram diferencas significativas
quando comparados ambos os géneros e notou-se valores
reduzidos dos componentes de conduto e contrdtil com
a idade avancada.®

Estudos nas diferentes patologias mostram:

Insuficiéncia cardiaca: Pacientes com insuficiéncia
cardfaca e fragao de ejecao do VE preservada
apresentaram redugao significativa do SLAE durante o
enchimento diastélico precoce e tardio. Estes resultados
indicam alteragdo nas fibras do subendocardio, uma
vez que, na anatomia do AE, estas fibras estao dispostas
principalmente no eixo longitudinal. A redugao no
SLAE e a alteragdao do volume indexado minimo do
AE mostram-se como fatores preditores independentes
para a instalacdo de insuficiéncia cardiaca.’ Estudo
recente publicado, avaliou o SLAE em pacientes com
insuficiéncia cardiaca com fragao de ejegao reduzida
(ICFEr), isquémica e nao isquémica, e sem FA e
observou que os pacientes apresentaram indices de
SLAE reduzidos. A fungao de reservatério, fragao de
ejecdo e a extensdo realce tardio foram preditores
independentes de eventos adversos cardiovasculares
maiores.® As funcoes de reservatério e de conduto
mostraram-se como preditores independentes
de desfecho em pacientes com cardiomiopatia
dilatada, mesmo apds o ajuste para varidveis clinicas,
laboratoriais e da RMC (incluindo o realce tardio).®"

Cardiomiopatia hipertréfica: Pacientes com
diagnésticos de cardiomiopatia hipertréfica foram
avaliados com RMC, ecocardiograma e teste
cardiopulmonar, e nesta populagao observou-
se que a funcdo de reservatério e de conduto
foram significativamente maiores em pacientes
que alcangaram mais de 80% do VO2 maximo. As
fungdes de reservatorio, de conduto e contréatil foram

Figura 4 - Andlises de strain radial e longitudinal do étrio direito por FTI. (A;B) strain longitudinal no plano quatro cdmaras, (A) diastole e (B) sistole. (C) andlise
grafica do strain longitudinal do plano quatro cdmaras e (D) andlise grafica do strain longitudinal rate do plano quatro cdmaras. (E;F) strain radial no plano quatro
cémaras, (E) diastole e (F) sistole. (G) andlise gréfica do strain radial do plano quatro cdmaras e (H) anélise gréfica do strain radial rate do plano quatro cdmaras.
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significativamente associadas a ocorréncia de FA nesses
pacientes (P<0,05)."

Amiloidose Cardiaca: Pacientes com amiloidose
cardiaca apresentam valores reduzidos de strain do AE
quando comparados a valores de pacientes saudaveis
ou pacientes com cardiomiopatia hipertréfica. Os
valores de SLAE ndo foram diferentes entre os subtipos
de amiloidose.™ Em publicagdo recente, Tan et al.
Observaram que, com pacientes com amiloidose de
cadeias leves (AL), o comprometimento da fungao
de reservatério atrial avaliada por RMC é um fator
independente e adicional para mortalidade por todas
as causas, mesmo quando comparados a outros achados
classicos da RMC (como realce tardio).’

Fibrilacao atrial: A avaliagdo do AE em pacientes com
FA é de extrema importancia, sendo classicamente
relacionada a recorréncia a volumes aumentados do
AE. Benjamin et al. avaliaram um total de 80 pacientes
que foram submetidos a ablagdao de FA, dos quais
26% apresentaram recorréncia apés a ablagao. Nesta
populacdo, a fungao de reservatério avaliada pela RMC
foi um dos preditores independentes de recorréncia.'
Pacientes com FA ou disfungdo diastélica apresentam
redugdo do SAE, e a andlise por FT-RMC possibilitou a
discriminagao de pacientes com disfungao diastélica em
estagio inicial, antes da presenga de fragoes de ejegao
atrial e ventricular reduzidas, daqueles pacientes com
disfungdo diastélica em estagio avangado ou com FA,
sendo um marcador precoce nestes pacientes.'

Doenca arterial coronaria: Estudos iniciais em pacientes
avaliaram o papel do strain do AE em pacientes com
doenga corondria. Nayyar et al. estudaram pacientes com
diagnésticos de sindrome coronariana aguda que foram
submetidos a RMC com média de 4 dias apds o evento
e observaram que a fungao de reservatério e a fungao
contrdtil foram associadas a pior evolugao clinica. Houve
um aumento significativo de eventos cardiovasculares
maiores naqueles pacientes com valores de fungdo de
reservatério menor que 19,2% e contratil menor 9,7%.

Hipertensao arterial: Pacientes com hipertensao arterial
com ou sem hipertrofia do ventriculo esquerdo (HVE)
quando comparados com voluntérios saudaveis, a fungao
de reservatério e fungao de conduto do AE mostraram-se
significativamente reduzidas. O mesmo achado nao se
observou com a fungao contratil, auxiliar do AE, que se
manteve preservada em pacientes sem HVE, o que pode
sugerir que seja um estagio intermediario entre o grupo
com HVE e controles.'®
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Resumo

O uso de ferramentas nao invasivas para a analise da
congestdo venosa sistémica em pacientes criticos em setor
de cuidados intensivos tem ganho cada vez mais adeptos
para o diagndstico, estimativa da gravidade da congestdo e
estimativa prognostica. Pacientes com congestao sistémica
evoluem mais para disfungao renal comparativamente
aqueles que nao apresentam congestao. Nesta revisao, os
autores demonstram como realizar a analise da congestao
sistémica, suas possiveis limitagoes e suas aplicabilidades
de forma prética e objetiva.

Introducao

A avaliagdo da congestao venosa sistémica nos pacientes
ambulatoriais e em ambientes criticos esta sujeita a diversas
limitagoes. A andlise clinica de sobrecarga volémica, a
avaliagao do diametro e fasicidade da veia cava inferior (VCI),
além da medida da pressao venosa central por métodos
invasivos, nem sempre sao fidedignos para representar o status
volémico real do paciente. Esta pressao pode estar falseada
por diversos fatores, como pressao arterial pulmonar elevada,
disfuncao ventricular direita, disfungdes valvares, posicao
inadequada do paciente, uso de ventilagdo invasiva ou de
pressao positiva ndo invasiva (CPAP), obstrugao parcial do
cateter, entre outros. Com isso, o desenvolvimento de métodos
mais fidedignos, de preferéncia nao invasivos, rapidos, de
baixo custo, préticos e que melhor informem o real estado
volémico dos pacientes, é extremamente essencial para o
manejo clinico e definicao prognéstica

Em 2020, o grupo canadense liderado pelo Dr. William
Beaubien-Souligny e Dr. Philippe Rola' criou um sistema
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de graduacao de congestao venosa sistémica para avaliagao
ndo invasiva da volemia, utilizando a avaliacado do didmetro
da VCl e dos fluxos da veia supra-hepadtica, veia porta e veia
interlobar renal. Através de um sistema de caracteristica
dos fluxos, poderia ser evidenciado se o paciente se
apresentava sem congestdo (grau zero), congestdo leve
(grau 1), congestdao moderada (grau 2) ou congestao grave
(grau 3), com importante impacto no tratamento clinico
e no prognostico. Esse modelo nao invasivo de analise
da congestdo sistémica foi nomeado de VExUS (Venous
Excess Ultrasound).

Fisiologia da congestao sistémica

Pacientes criticos, que estejam desenvolvendo quadro
de disfuncao organica, podem estar apresentando baixo
fluxo para o 6rgao (modelo hipotensao arterial sistémica)
ou congestdo venosa (modelo disfungao cardiaca direita).
Entender o que faz com que o 6rgao entre em faléncia é de
extrema importancia, visto que o tratamento se faz de forma
diferenciada. Pacientes com insuficiéncia renal com elevacao
das escérias nitrogenadas pela hipotensao se beneficiarao
de infusao de volume e vasopressores. Em contrapartida,
pacientes que apresentam congestao renal (e, portanto, edema
no 6rgao, causando a sua disfungdo) irdo se beneficiar de uso
de diuréticos.

Em pacientes com sobrecarga sistémica de volume, esse
processo de disfungao ndo ocorrerd apenas em nivel renal,
mas no organismo como um todo. Isso também pode causar
hepatopatia congestiva e enteropatia congestiva, entre outros,
piorando o progndstico do paciente se nao houver rapida
resolucao do quadro.*?

O VEXUS pode ser utilizado como importante ferramenta
para graduagdo dessa congestdo sistémica secunddria ao
aumento da pressao venosa central.*

Consideracoes técnicas do VExUS

* Apneia: a apneia respiratéria deve ser realizada
sempre que possivel durante todo o protocolo VExUS
para a perfeita obtengao dos fluxos. Este detalhe é
particularmente importante na obtencao de fluxos
de veias interlobares renais, devido ao seu pequeno
diametro e acentuada “fuga” da imagem durante o
ciclo respiratério. Em pacientes instaveis, a obtengao

da apneia nem sempre é possivel.
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Figura Central: Como Faco Avaliagdo da Congestao Venosa Sistémica: Protocolo VExUS
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VClI: veia cava inferior.
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e Eletrocardiograma (ECG): a utilizacao de sinal
eletrocardiografico claro e limpo é essencial para a
diferenciagdo das ondas da veia supra-hepatica, em

particular na definicdo das ondas S e D.

* Uso de transdutores: o transdutor setorial é utilizado
para a obtengdo da imagem da VCI. Porém tanto
o transdutor setorial quanto o convexo podem ser
utilizados para a analise dos fluxos viscerais.

* Velocidades de fluxo: por se tratar de veias com fluxo de
baixa velocidade, é importante reduzir o filtro e regular
a escala de cores para melhor identificagao dos vasos, ou
a selegdo de presets que ja utilizam uma menor escala
de velocidade (Exemplo: preset de artérias renais).

Componentes do VExUS

Para a realizagao do VExUS é necessario que seja seguido
um fluxograma que permitira estimar o grau de congestao
venosa, podendo ser considerado o paciente sem congestao
(grau 0) até a congestdo grave (grau 3). Para isso, o primeiro
fator a ser avaliado é a VCI. Caso ela esteja com diametro igual
ou maior que 2 ¢cm, pode haver algum grau de congestao e
as veias supra-hepdticas, porta e interlobar renal devem ser
avaliadas. Neste sentido, seguem-se cinco passos:

Passo 1: avaliacao da VCI

Durante a avaliacdo do VExUS, a andlise inicial da VCI
se torna fator primario para definir entre os pacientes
que ndo apresentam congestao (grau zero) e aqueles em
que a congestao pode estar presente (graus 1, 2 ou 3 de
congestao).

A andlise da VCI se dard preferencialmente por via
subcostal, com index apontado para 12 horas, com a visao
longitudinal da VCI desaguando no &trio direito. Para pacientes
com impossibilidade do uso da janela subcostal, a analise da
VCI podera ser realizada pela janela trans-hepética, sobretudo
em pacientes com drenos na regido subcostal, com index a
12 horas, através da linha axilar média (Figura 1).

Com o paciente em apneia expiratéria, a medigao da VCI
é feita a 2 cm antes da sua desembocadura no atrio direito.
O tamanho da VCI servird como referéncia para prosseguir
ou ndo no fluxograma do VEXUS. Se o tamanho da VClI
for menor que 2 cm, considera-se que nao ha congestao
sistémica, sendo o VExUS graduado em grau 0 (auséncia de
congestao). Caso o tamanho seja igual ou maior que 2 cm,
pode haver evidéncia de congestao e deve-se prosseguir na
analise dos demais componentes (veia supra-hepatica, veia
porta e veia interlobar renal).

Armadilhas: um dos problemas na analise da VCI esta
relacionada a sua ndo padronizagdo para a superficie
corporal do paciente. Espera-se que individuos de estatura
pequena tenham VCI de diametros menores do que
individuos de estaturas maiores, o que limita a adocao de
um tamanho Gnico para a andlise. Além disso, atletas e
jovens podem ter VCI com didmetros aumentados, sem que
haja necessariamente hipervolemia sistémica. A avaliagao
isolada da VCI para o diagnéstico da situagao volémica
estd sujeita a diversos problemas, visto que pacientes
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em proétese ventilatéria podem apresentar diametros
aumentados da VCI sem que estejam, necessariamente,
com congestao significativa.

Passo 2: avaliacao da veia supra-hepatica

A andlise da veia supra-hepatica é feita através do Doppler
pulsado e pode ser realizada por via subcostal ou por via trans-
hepatica (Figura 1). A velocidade do Doppler colorido deve
ser reajustada para 30-40 cm/s para melhor visualizagao do
fluxo do vaso, geralmente de baixa velocidade, selecionando
preferencialmente a veia mais verticalizada para melhor
andlise. E de extrema importancia o uso de ECG para a
identificacao correta das fases do ciclo cardiaco e das ondas
venosas correspondentes.

Nos pacientes em ritmo sinusal, a veia supra-hepdtica
apresenta ao Doppler pulsado quatro curvas cldssicas:* onda
S, presente logo ap6s a onda R do ECG, de carater negativo
e dominante, que ocorre pelo relaxamento atrial direito e
repuxamento do anel tricispide em diregdo ao apice cardiaco
durante a sistole ventricular; onda V, podendo estar ausente,
geralmente apresentando padrao positivo e ocorre quando
o anel tricGspide volta a sua posicao inicial diastélica; onda
D, que esta associada a onda T do ECG e apresenta padrao
negativo, sendo menos ampla que a onda S, ocorre pela
abertura da valva trictspide e influxo passivo do sangue do
atrio direito para o ventriculo direito e onda A, associada a
onda P do ECG, de padrao positivo, ocorre pela contratilidade
atrial e fluxo retrégrado do sangue para a veia supra-hepética
(Tabela 1, Figura Central).

Armadilhas: as ondas das veias supra-hepdticas podem
apresentar alteragdes durante varios estados patolégicos.
A onda A pode estar ausente em pacientes com arritmias,
principalmente durante a fibrilagdo ou flutter atriais. No
entanto, isso ndo atrapalha a andlise do VExUS, visto que as
ondas S e D sao pouco afetadas. Ondas S podem estar com
amplitudes reduzidas ou mesmo invertidas (cardter positivo)
em pacientes com regurgitacdo tricspide grave, ja que a
onda S ocorre fisiologicamente durante a sistole ventricular.
A presenca de refluxo trictspide causa congestao sistémica,
o que nao deve ser confundido com sobrecarga volémica.
Na presenca de regurgitagao trictspide grave, a graduagao
do VExUS (valor absoluto) estara prejudicada. Entretanto,
a avaliagao dos fluxos da veia porta e veia interlobar renal
estarao menos comprometidos e poderao ser utilizados no
entendimento do grau de congestdo sistémica, principalmente
no acompanhamento do paciente. Além disso, nos casos de
regurgitacao trictspide grave funcional, observa-se a melhora
evolutiva do VEXUS e da prépria regurgitagao trictispide com
a redugao da congestdo.

Passo 3: avaliacao da veia porta

A analise da veia porta pelo Doppler pulsado pode ser
realizada com o transdutor setorial ou convexo. A veia porta
é mais bem visualizada pela janela trans-hepatica, com o
index a 12 horas, mas pode ser evidenciada também por via
subcostal (Figura 1). Por se tratar de vaso com fluxo de baixa

velocidade, é necessério ajustar a velocidade do Doppler
colorido para 20-30 cm/s.
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Figura 1 - Pontos de aquisi¢do das imagens para avaliagdo do VExUS. A — Projegdo subcostal, com index a 12 horas, apontado para a cabega do paciente:
visualizagdo longitudinal da VCI drenando no AD. Por vezes, nesta mesma projecdo é possivel visualizar a veia supra-hepatica (que drena na VCl) e a veia
porta (paredes hiperrefringentes). B — Projegdo em linha axilar média, com index a 12 horas, apontado para a cabega do paciente: visualizagdo de veia
supra-hepatica (fluxo azul ao Doppler colorido, hepatofugal, em dire¢do a VCI) e da veia porta (fluxo vermelho ao Doppler colorido, hepatopetal, em diregdo
ao figado). C - Proje¢do em linha axilar média (discretamente inferior a projegao B), com index a 12 horas, apontado para a cabega do paciente: visualizagao
de veia interlobar renal na regido cortical (fluxo obtido com redugdo da escala do Doppler colorido) VP: veia porta; SH: veia supra-hepatica; VCI: veia cava

inferior; AD: étrio direito; IR: veia interlobar renal.

A veia porta, diferentemente da veia supra-hepatica,
apresenta paredes mais espessadas e fluxo com trajeto
ascendente (avermelhado na escala de cores) e padrao
continuo ou levemente pulsétil, j4 que sdo isolados da
circulagao sistémica pelos sinusoides hepéticos.

Ja as veias supra-hepéticas, ndo apresentam paredes visiveis
e tém fluxo azulado ao Doppler colorido, direcionando-se
a VClL

Com o aumento gradativo da pressao venosa sistémica pelo
processo congestivo, ocorre dilatagdo dos vasos sinusoidais,
transmitindo a pulsatilidade venosa sistémica para o sistema
porta. Quanto maior for a congestao sistémica, maiores serao
a dilatagao sinusoidal e, portanto, a pulsatilidade transmitida
(Tabela 2, Figura Central).

A oscilacao ciclica do fluxo da veia porta (percentual de
oscilagao do fluxo da veia porta, considerando seu valor
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5

Salgado et al.
Protocolo VExUS

Artigo de Revisao

mdaximo e minimo) dard a fragdo de pulsatilidade, que é
calculada pela férmula: velocidade de pico — velocidade
minima/velocidade de pico x 100.

Armadilhas: Nos pacientes hepatopatas, sobretudo
cirréticos, devido a maior resisténcia dos sinusoides hepaticos,
mesmo em situagoes de congestao significativa, nao havera
transmissao da pulsatilidade, limitando a utilizagao do VEXUS
nessa populagdo. Pacientes jovens higidos, sem nenhuma
comorbidade, podem ter pulsatilidade da veia porta superior
a 50%, sem significar congestao.®

Passo 4: avaliacao da veia interlobar renal

Por ser encapsulado, o rim nao transmite a pulsatilidade
das veias centrais, resultando em um fluxo venoso
geralmente continuo. No entanto, a medida que a
congestao sistémica evolui, o rim se torna edemaciado e
o padrao de fluxo passa a ser bifdsico ou, em casos mais
graves, monofasico (Tabela 3, Figura Central).

Na graduagao do VExUS, a andlise da veia interlobar renal
é de extrema importancia, pois é a que mais se correlaciona
com a evolugado para insuficiéncia renal em pacientes com
quadro de congestao sistémica acentuada, em comparagao
com alteragbes observadas na veia supra-hepatica ou na
veia porta.”®

Pela proximidade artéria/veia, o fluxo das artérias
parenquimatosas € visualizado acima da linha de base, e o
fluxo venoso visualizado abaixo dessa linha.

Para a andlise da veia interlobar, é necessario registrar o
fluxo na drea cortical renal, reduzindo a escala de velocidade
do Doppler colorido para 20 cm/s, a fim de uma melhor
visualizagao do fluxo (Figura 1).

Armadilhas: Nos pacientes nefropatas, principalmente com
doenca renal terminal e ja em terapia dialitica, os fluxos da
veia interlobar podem estar alterados, limitando a utilizagao
desse parametro na andlise do VEXUS pela alteracao patolégica
do parénquima renal.

Outra causa frequente de erro é a confusdo entre a veia
renal, localizada na regiao do hilo renal, e as veias interlobares,
localizadas na regido cortical, uma vez que a veia renal
apresenta caracteristicas de uma veia central e, portanto,
possui fluxo pulsatil de forma fisiolégica.

Passo 5: integrar os dados e graduar o VExUS

Apbs a obtengao dos tipos dos fluxos, os dados sao
integrados e o grau de congestdo é estabelecido (Figura
Central). Com isso, a congestao é graduada em:

Grau 0 - Sem congestao: VCI com diametro inferiora 2 cm.

Grau 1 — Congestao leve: VCI com diametro igual ou maior
que 2 cm e sem alteragbes do tipo 3, podendo
ter alteragoes do tipo 1 ou 2.

Grau 2 - Congestao moderada: VCI com diametro igual ou
maior que 2 cm e com uma alteragao do tipo 3.

Grau 3 — Congestao acentuada: VCI com diametro igual
ou maior que 2 cm e com pelo menos duas
alteragbes do tipo 3.
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Tabela 1 - Padroes de fluxo na veia supra-hepatica

Padr@o normal - a amplitude da onda S é maior do que a
Tipo 1 da onda D.

a amplitude da onda S é menor do que a
da onda D, ja que o esvaziamento atrial
ocorrera predominantemente na diastole.

Padrdo levemente
anormal - Tipo 2

inversao da onda S, que adquire um padrdo
positivo, enquanto a onda D mantém seu
padrdo negativo.

Padré@o gravemente
anormal - Tipo 3

Tabela 2 - Padroes de fluxo na veia porta

Padr@o normal - os sinusoidais hepaticos estdo preservados,
Tipo 1 com oscilagdo do fluxo menor que 30%.

Padr@o levemente
anormal - Tipo 2

ocorre dilatagdo dos vasos sinusoidais, com
oscilagdo do fluxo entre 31 e 50%.

a dilatagdo dos vasos sinusoidais &
extremamente acentuada, com importante
transmissibilidade da pulsaga@o venosa
sistémica para a veia porta, com oscilagao
maior que 50%.

Padrd@o gravemente
anormal - Tipo 3

Tabela 3 - Padrdes de fluxo na veia interlobar renal

Padr@o normal - fluxo venoso continuo durante todo o ciclo
Tipo 1 cardiaco.

Padrao levemente
anormal - Tipo 2

bifasicidade do fluxo venoso, com 1 pico
sistolico e 1 pico diastolico.

Padrdo gravemente
anormal - Tipo 3

monofasicidade do fluxo venoso interlobar,
com 1 pico apenas, geralmente diastdlico.

Uso do VExUS na pratica clinica

Congestao sistémica: o VEXUS pode ser utilizado para
estabelecer o diagnéstico, quantificagao e auxiliar no
tratamento dos pacientes com congestao sistémica. Através
da graduagao de quanto um individuo se apresenta congesto,
pode-se estabelecer se hd necessidade de suspensao, redugao
ou intensificacao do uso de diuréticos.” Pacientes com
insuficiéncia cardiaca, com niveis de creatinina elevados por
faléncia renal devido a processo de congestao sistémica, irdo se
beneficiar de doses mais agressivas de diuréticos, com redugéao
do edema renal e subsequente melhora no funcionamento
dos néfrons.’® Portanto, nesse modelo de paciente, podemos
definir com o VExUS a causa da nefropatia: se é por baixo
débito por hipotensao relativa (necessidade de uso de
vasopressores e inotropicos) ou se € por congestao sistémica
(necessidade de uso de diuréticos).

Fluido-tolerancia: outra utilidade do VExUS consiste na
avaliagao do estado volémico e da congestao venosa sistémica
para auxiliar terapias de ressuscitacao volémica. Administragao
demasiada de volume pode causar hipertensdo venosa e
disfungdo organica por edema. A fluido-responsividade
consiste no aumento do volume sistélico ou no débito cardfaco
em pelo menos 10% apés a administragao de fluidos. Pacientes
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que apresentam baixo grau do VEXUS (0 ou 1) geralmente
sao fluido-responsivos, mas isso nem sempre ocorre e, por
vezes, mesmo pacientes com escore baixo podem apresentar
intolerancia a fluidos. Para fins praticos, durante a reposigao
volémica, pode-se avaliar o fluxo (VTI) da via de saida do
ventriculo esquerdo (VSVE) para estimativa do volume
sistélico e realizar o VEXUS para avaliar a fluido-tolerancia.
Independentemente do aumento de débito cardiaco com
administracao de fluidos, o VEXUS nos auxilia no quanto esse
volume adicional pode estar causando congestao sistémica."!
Propostas futuras estdo sendo aventadas para definir se o
paciente com VTl acima de 18 cm se enquadrariam no padrao
“quente” e inferior a 18 cm no padrao “frio”, e VEXUS 0 ou
1 no padrao “seco” e VEXUS 2 ou 3 no padrao “dmido” de
insuficiéncia cardiaca (Figura 2)."?

Conclusao

O VEXUS é uma ferramenta recente que pode auxiliar na
avaliagdo da congestdo venosa sistémica e na tolerancia a
fluidoterapia. Por se tratar de um exame de facil execugao,
pode ser incorporado ao uso diario do POCUS, com
importante impacto diagnéstico, progndstico e terapéutico.
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VTl VSVE e um grande aumento nos marcadores de congestao venosa (VExUS). SV: stroke volume (volume ejetado); VTI VSVE: integral (velocidade x tempo)
do fluxo na via de saida do ventriculo esquerdo; PVC: pressdo venosa central; VExUS: venous excess ultrasound; EPP: elevagdo passiva das pernas. Adaptado

de Kenny et al.”?
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Como Eu Faco Strain 3D do Ventriculo Esquerdo

My Approach to 3-Dimensional Left Ventricular Strain
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Resumo

A analise do strain pela técnica de ST2D tem seu papel
bem documentado e representa uma importante ferramenta
complementar na avaliagao da mecanica cardiaca, agregando
valor na identificagdo de injdria miocardica incipiente e
subclinica em diferentes cenarios clinicos. Um expressivo
avango relacionado a ecocardiografia foi o desenvolvimento
do ST3D, que tem o potencial de superar muitas limitagoes
intrinsecas a tecnologia bidimensional, oferecendo pardmetros
adicionais de deformacao miocérdica (como por exemplo
a area strain) e uma quantificagdo mais abrangente da
geometria e funcao do miocardio ventricular esquerdo, a
partir de uma dnica aquisicdo de imagem. Dentre as suas
principais limitacoes, destacam-se a baixa resolugao temporal
e espacial, além da dependéncia de imagens de boa qualidade
e do operador bem treinado. Embora seja uma técnica
relativamente recente, ainda em desenvolvimento, vdrios
estudos experimentais e algumas investigagoes clinicas ja
demonstraram a reprodutibilidade e a potencial aplicabilidade
do ST3D. Este artigo tem o objetivo de agregar informagoes
para uma adequada analise do strain tridimensional do
ventriculo esquerdo e explorar os seus principais pontos
de vulnerabilidade, discutindo varidveis importantes para
aumentar a acurdacia e a reprodutibilidade desta tecnologia.

Introducao

A andlise ecocardiografica da deformagao miocardica
(strain) é uma ferramenta robusta que agrega importantes
informacoes aos pardmetros convencionais em relacdo a
prognéstico, padroes paramétricos particulares de diversas
cardiomiopatias e deteccao de lesao subclinica ou incipiente

em diversos cendrios clinicos.

O strain corresponde a deformacdo miocérdica, que
representa o percentual de encurtamento ou alongamento de
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do Coragao

Correspondéncia: Rafael Bonafim Piveta ©

Hospital Israelita Albert Einstein. Av. Albert Einstein, 627/701. CEP: 05652-900.
Morumbi, Sao Paulo, SP — Brasil

E-mail: rbpiveta@hotmail.com

Artigo recebido em 06/04/2024; revisado em 08/04/2024;

aceito em 09/04/2024.

Editor responsavel pela revisdo: Marcelo Dantas Tavares de Melo

DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20240028

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(2):e20240028

determinado segmento miocardico em relagao a sua medida
inicial, na sistole ou na diastole. Atualmente, a avaliacao
do strain pela ecocardiografia é realizada principalmente
pela técnica de speckle tracking (rastreamento dos “pontos
brilhantes”) no miocardio ventricular. Os pontos brancos
e brilhantes visibilizados nas imagens em escala de cinza
sao marcadores acUsticos naturais e representam padroes
especificos do tecido no miocardico, caracterizando a
“impressao digital” daquele segmento. O software identifica
estes speckles e rastreia os seus movimentos em todas as
direcbes. O strain é entao avaliado com base na comparagao
dos padrées destes speckles quadro a quadro durante o
ciclo cardiaco.’

A andlise do strain pela técnica de speckle tracking
bidimensional (ST2D) tem seu papel bem documentado e
representa um marcador sensivel e reprodutivel de analise da
mecanica cardiaca, validado em modelos in vitro e in vivo.?
O seu valor na deteccao subclinica de disfuncao ventricular,
bem como o seu papel prognéstico, tém sido demonstrado
em diferentes cenarios clinicos, sendo o principal parametro
envolvido o strain longitudinal global calculado pelo ST2D.

O strain também pode ser avaliado pela técnica de
speckle tracking tridimensional (ST3D), que, em teoria,
tem maior correspondéncia anatémica e minimiza muitas
limitagoes relacionadas a técnica bidimensional.> O ST3D
nao depende de presungdes geométricas, como ocorre com
as imagens bidimensionais e o rastreamento dos speckles é
feito por meio de uma distribuigdo espacial homogénea de
cada componente do vetor de deslocamento miocardico,
minimizando erros relacionados a este rastreamento, fato
que frequentemente ocorre com a técnica bidimensional, na
qual a andlise da mecanica cardiaca real fica tecnicamente
limitada.* Além disto, sua analise consome menos tempo
(duragao um terco menor que o ST2D) e calcula todos os
componentes de deformagao miocardica no mesmo ciclo
cardiaco e sob a mesma condicao hemodinadmica.® A técnica
tridimensional permite a avaliagdo de todos os pardmetros
relacionados a mecanica ventricular apenas com a obtengao
de uma imagem no plano apical 4 camaras, no mesmo
momento do ciclo cardiaco, diferentemente da obtencao de
imagens com a técnica bidimensional, na qual sao necessarias
mdltiplas aquisicoes de imagens, em momentos diferentes.
Como as fibras miocardicas do ventriculo esquerdo tém uma
orientagdo espacial complexa e se contraem simultaneamente
em diferentes dire¢oes, a mecanica ventricular é por natureza
um fendmeno tridimensional e, portanto, sua avaliagao
requer um método de imagem 3D.® A andlise do ST3D
foi comparada ao ST2D em relagdo aos parametros de
referéncia da ressonancia magnética cardiaca e demonstrou
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Figura Central: Como Eu Faco Strain 3D do Ventriculo Esquerdo
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Exemplo de sequéncia na andlise do strain do ventriculo esquerdo utilizando a técnica de speckle tracking tridimensional. A: Imagem multiplanar pés aquisigao
tridimensional, demonstrando o tracking no miocardio ventricular esquerdo. B: Imagem ilustrativa demonstrando a avaliagdo do full volume ventricular esquerdo.
C: Curvas e tabela com os valores do strain 3D de todos os segmentos miocardico, no caso, exemplo do célculo da torgdo basal do ventriculo esquerdo.
D: Bull's Eye com os valores do strain 3D de todos os segmentos miocardicos, no caso, exemplo da deformagédo radial do ventriculo esquerdo.

ser mais acurada e reprodutivel em pacientes com diferentes
morfologias do ventriculo esquerdo (distintos tamanhos,
fungao sistélica normal e anormal).” O ST3D é, portanto,
potencialmente mais acurado e eficiente que o ST2D para a
analise da mecanica ventricular.?

Importantes limitacoes relacionadas a técnica
tridimensional sdo sua baixa resolucao espacial e temporal,
menor disponibilidade e maior custo, dependéncia de
imagens de boa qualidade e exigéncia de examinadores
bem treinados na técnica, além de nao ser sempre factivel
a aquisicao acurada em multiplos ciclos, como exigido por
exemplo, na presenga de arritmia.

A andlise da mecanica ventricular esquerda através do
ST3D permite o calculo do strain longitudinal, strain radial,
strain circunferencial, rotacao (apical ou basal), twist, torcao,
untwist e area strain. A area strain € um indice mais recente
e que tem se demonstrado promissor em diversos cendrios,
representando o célculo da mudanca relativa da area da
superficie endocdrdica de um determinado segmento em
relagdo a sua drea original (integrando a andlise de fibras
miocardicas em sentidos longitudinal e circunferencial).’

O objetivo deste artigo é orientar um passo a passo para
uma adequada andlise do strain tridimensional do ventriculo
esquerdo e explorar os principais pontos de vulnerabilidade

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(2):e20240028
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desta técnica, discutindo ferramentas que devem ser
consideradas para aumentar a acurdcia e a reprodutibilidade
desta tecnologia.

Calculo do strain tridimensional do ventriculo esquerdo

Aquisicao da imagem em plano apical de 4 cimaras

O strain calculado pelo ST3D tem sua andlise baseada
na técnica do full volume tridimensional. Independente
do software utilizado, o primeiro e principal passo para
uma avaliacdo acurada é a adequada aquisicao da imagem
ecocardiogrédfica em incidéncia apical de 4 camaras (pelo
menos 3 ciclos cardiacos). O paciente deve estar sob
monitorizagao eletrocardiografica satisfatéria e, se possivel,
deve-se tentar apneia expiratdria, evitando os movimentos
de translagao do coragao com as incursoes respiratérias. Com
relagado aos ajustes do aparelho, o foco, a profundidade, a
largura do angulo do setor e o ganho devem ser ajustados, a
fim de incluir adequadamente o ventriculo esquerdo dentro
do volume piramidal. Os ajustes também sao direcionados
para se obter uma adequada resolugdo temporal (pelo menos
20 a 30 volumes por segundo).

Alguns cuidados devem especialmente ser tomados
no momento da aquisicdo. Deve-se evitar ao maximo
o encurtamento da cavidade ventricular esquerda
(foreshortening), pois isto pode levar a uma superestimativa
do célculo do strain longitudinal. Cuidado para incluir toda a
borda endocardica da parede anterolateral, frequentemente
adquirida de forma inadequada, levando a subestimativa
de valores de strain por erro de rastreamento. Artefatos,
reverberagdes e principalmente a visibilizagao limitada do
miocardio podem fazer com que os speckles sejam rastreados
inadequadamente, gerando resultados incorretos. As imagens
devem ser adquiridas com recurso de harmonica, a fim de
otimizar sua qualidade ao maximo.

Tracing — Definicao da regiao de interesse (ROI)

Ap0s a aquisicao da imagem em plano apical de 4 camaras,
sao expostas visdes em cinco planos com orientagao em eixo
padrao, sendo duas longitudinais orientadas ortogonalmente
e trés transversais. A ROl (do inglés region of interest), que
é o miocardio ventricular esquerdo, serd entdo definido
para a analise do full volume e do strain. Esta definicao se
inicia a partir da marcagao de trés pontos no miocardio do
ventriculo esquerdo nas duas visdes ortogonais, sendo dois
pontos nas extremidades do anel valvar mitral e um ponto
no dpice do ventriculo esquerdo (Figura 1). Dependendo do
software utilizado para a andlise, esta forma de apresentacao
pode variar.

Em seguida, o tragado endocardico do ventriculo esquerdo,
no caso, a ROI é gerado de forma semiautomatica pelo Wall
Motion Tracking software. Neste momento, ajustes manuais,
se necessarios, podem ser realizados para incorporar toda a
espessura da parede em analise, deixando seu formato e sua
largura os mais proximos possiveis da anatomia miocdrdica.
Deve-se evitar angulagdes da ROI, bem como nao incluir o
pericardio, o anel mitral (especialmente quando calcificado)

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(2):e20240028

e 0s espacos extracardiacos, pois estas varidveis podem
subestimar o valor do strain. O modelo de segmentacao do
ventriculo esquerdo pode variar entre os softwares, podendo
ser o de 16, 17 ou 18 segmentos, sendo o de 17 segmentos
geralmente mais utilizado na ecocardiografia e em outras
modalidades diagnésticas, pois reflete o territério de perfusao
miocdrdica. Atualmente, a maioria dos aparelhos identificam
automaticamente os momentos do ciclo cardfaco. Os
softwares atuais comumente usam o pico do complexo QRS
para definir a distole final, fazendo essa marcacao de forma
automatica, sem interferéncia do examinador. Entretanto, é
possivel utilizar os marcadores de eventos para manualmente
definir o inicio (diastole final) e o fim (sistole final) da contragao
miocardica no ciclo cardfaco.

Avaliar a qualidade do tracking

Ap6s adequada definicdo da ROI o software
automaticamente gera os célculos dos volumes, da fragao
de ejecdo tridimensional e do strain com todos os indices
mecanicos do ventriculo esquerdo (Figuras 2 e 3).

Neste momento, o tracking (ou rastreamento) dos
speckles deve ser criteriosamente analisado a fim de definir
sua acuracia. Esta andlise é essencialmente subjetiva,
sendo importante um adequado treinamento e curva de
aprendizado para a reprodutibilidade dos resultados. Caso,
a partir de uma analise subjetiva, seja identificado erros no
rastreamento a andlise deve ser corrigida, reiniciada ou nao
utilizada. Segmentos que ndo apresentam leitura adequada
ap6s um ajuste inicial devem ser descartados. Quanto maior
o nimero de segmentos descartados, menor a confiabilidade
no resultado. De forma geral, quando mais de dois segmentos
miocardicos, especialmente quando contiguos, nao forem
bem visibilizados, a andlise nao deve ser utilizada.

Dependendo do software utilizado, a ROl pode
englobar toda a parede miocardica ou se dividir em
camadas endocéardica, mesocardica e epicardica, podendo
cada contorno ser selecionado de forma automética ou
manualmente. Usualmente, quando nao ocorre selecao de
alguma camada especifica, os resultados correspondem a toda
a espessura da parede.

Interpretacao dos resultados

A andlise da deformacdo miocardica do ventriculo
esquerdo pela técnica tridimensional permite o calculo dos
seguintes indices mecanicos:

— Strain longitudinal global: representa o encurtamento
sistlico da fibra miocérdica no sentido longitudinal,
com valores negativos e expressos em porcentagem.

— Strain radial global: representa o espessamento sist6lico
radial da fibra miocardica, com valores positivos e
expressos em porcentagem.

— Strain circunferencial global: representa o encurtamento
sistélico da fibra miocardica no sentido circunferencial,
com valores negativos e expressos em porcentagem.

- Rotagao: representa o célculo da rotagao apical ou basal
com valores expressos em graus.
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Figura 1 - Imagem ecocardiogréfica apds aquisi¢ao tridimensional, para ajustes técnicos e analise do ST3D. Sdo expostos cinco planos, sendo trés transversais
de referéncia e dois longitudinais. Neste momento ajustes como alinhamento, ganho e escolha do ciclo cardiaco podem ser realizados. A definicdo da regido
de inteteresse ocorre a partir da marcagdo de trés pontos no miocérdio do ventriculo esquerdo, sendo dois pontos nas extremidades do anel valvar mitral e
um ponto no apice do ventriculo esquerdo (indicado pelas setas).

EDV 79.45 mL. 0 msec

ESV 32.43mL 347 msec
EF 59.18 %

1.05"MV [102.45¢ est. LV MASS

Figura 2 - Exemplo de estudo ecocardiografico tridimensional apresentando andlise do full volume, com estimativa dos volumes e da fragdo de ejegdo do
ventriculo esquerdo.

— Twist: representa a diferenga entre as rotagbes apical e — Area strain global: representa o célculo da mudanca
basal, durante a sistole, expresso em graus. relativa da area da superficie endocardica de um

~ . - . determinado segmento em relacdo a sua area original.
— Torgdo: representa a diferenca entre as rotagdes apical

e basal, indexada pelo comprimento longitudinal do
ventriculo esquerdo, com valor expresso em graus
por centimetro.

E importante destacar que, apesar de muitos indices
mecanicos serem expressos em valores negativos, alguns
autores preferem utilizar valores absolutos a fim de evitar
erros de interpretagao.

— Untwist: representa a diferenca entre as rotagoes reversas Os resultados da analise do strain sio apresentados em
apical e basal, durante a didstole (recolhimento eldstico),  curvas referentes a cada segmento avaliado e, dependendo
com valor expresso em graus. do software, também sao apresentados em uma tabela

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(2):e20240028
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Figura 3 - ST3D para a anélise do strain. Exemplo do célculo da area strain tridimensional, com tabela com os valores encontrados em cada segmento miocardico,
bem como a média representando o valor global (circulo vermelho: -40,86%), além das curvas referentes a cada segmento miocardico avaliado.

com os valores de strain de cada segmento, bem como o
valor do strain global. Todos os indices mecanicos podem
ser calculados a partir da aquisicao Gnica em incidéncia
apical 4 camaras (Figura 4). Além disto, os calculos sao
apresentados em um mapa polar (mais conhecido como
bull’s eye) que é uma representagao grafica dos valores de
strain de cada segmento, permitindo também uma analise
paramétrica subjetiva do padrao da deformagao miocérdica,
que muitas vezes é peculiar e correspondente a determinadas
cardiomiopatias (Figura 5).

E de extrema importancia compreender e interpretar
adequadamente a morfologia e os valores das curvas de
strain, levando também em consideracdo o momento
em que ocorrem no ciclo cardiaco. Neste contexto,
diversos parametros podem ser analisados, especialmente
considerando os indices relacionados a funcao sistélica, tais
como o strain sistélico final, que representa a deformagao no
momento do fechamento da valva aértica. Esse é o parametro
padrao para descrever o valor do strain sistélico. O strain
de pico sistélico representa o maior valor de deformacao
negativa durante a sistole. O strain de pico sist6lico positivo,
que ocorre no final da diastole, representa um alongamento
miocardico significativo ou possivelmente uma alteragao
relevante em situagoes de disfuncao regional. O strain pés-
sistélico (ou encurtamento pés-sistélico), que é o valor maximo
de deformacao que pode surgir ap6s o fechamento da valva
adrtica, reflete a deformagéao de segmentos que se contraem
ap6s o fechamento da valva aértica e nao contribuem para
a ejecao ventricular, estando frequentemente associado a
doenga miocérdica isquémica.’

Assim como ocorre com o ST2D, uma importante limitagao
relacionada ao ST3D ¢ a variabilidade de medidas do strain
obtidas entre diferentes fabricantes de aparelhos e softwares,
com evidéncia de divergéncias significativas. Assim, é sugerido
que conste no laudo do exame em qual aparelho/software a
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analise foi realizada, a fim de adequar o direcionamento e a
interpretacao em avaliages evolutivas. Além disto, os valores
de strain tridimensional também sao influenciados por idade,
sexo e condigdes hemodindmicas como frequéncia cardiaca,
pressao arterial e situagdes associadas a alteragdes de pré e
pés-carga.'

O calculo do strain é realizado para cada segmento do
ventriculo e a média desses valores representa o strain global,
refletindo a funcao global do ventriculo esquerdo. Varios
estudos demonstram a boa reprodutibilidade do método
e os intervalos de normalidade para os principais indices
mecanicos derivados do ST3D, considerando os principais
softwares utilizados, estao bem estabelecidos para uso clinico
(Tabela 1).? Vale destacar a importancia de interpretar os
resultados da analise do ST3D considerando o contexto clinico
do paciente, individualizando caso a caso.

A aplicacao do ST3D tem sido demonstrada em diferentes
cenarios clinicos, como na cardiotoxicidade induzida por
quimioterdpicos, na miocardiopatia isquémica, na doenga
cardiaca hipertensiva, na insuficiéncia cardiaca com fragao de
ejecao preservada, no prognéstico e identificagao de rejeigao
aguda em pacientes transplantados, nas cardiomiopatias
hipertréfica, dilatada e infiltrativa, nas valvopatias e apds
procedimentos como implante percutaneo de prétese valvar
adrtica e corregdo percutanea de insuficiéncia mitral com
MitraClip®.119

A analise da mecanica ventricular esquerda pelo ST3D
permite o calculo da area strain tridimensional. Este indice
representa um parametro semiautomatico e relativamente
novo, que tem se demonstrado muito promissor em diferentes
condicbes clinicas, além de apresentar 6tima reprodutibilidade,
sendo, portanto, consistente e confidvel." Conceitualmente
representa a mudanga fracional da drea de superficie
miocdrdica durante a sistole e integra a avaliagao das fibras
circunferenciais e longitudinais nas camadas endocardica
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Figura 5 - Exemplo de mapa polar ou bull's eye do strain longitudinal do ventriculo esquerdo calculado pelo ST3D.

e subendocérdica.” Em diferentes contextos clinicos,
especialmente naqueles envolvendo o estresse oxidativo celular
como um dos mecanismos de injiria miocardica, como por
exemplo na cardiotoxicidade induzida por quimioterdpicos,
estudos sugerem que a area strain tridimensional alterada seja
um marcador mais sensivel de disfungdo ventricular e possa
representar dano muito precoce dos cardiomidcitos, com
potencial impacto prognéstico nestes cenarios.'

Apesar de inimeros estudos demonstrarem o potencial
impacto da tecnologia tridimensional para a analise da
mecanica ventricular, trabalhos maiores, mais robustos e
com maior poder cientifico, sdo necessarios para estabelecer
o uso rotineiro do ST3D na pratica nos laboratérios de

ecocardiografia. Além disto, avangos tecnolégicos com
melhoria na resolugao espacial e temporal e uma metodologia
padronizada para obter medidas de strain tridimensional
independentes do fabricante sao esperados no futuro para
uma aplicagdo ampla do ST3D ndo somente em ambientes
de pesquisa como também em cendrios clinicos especificos
(Figura Central).
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Tabela 1 - Valores de referéncia (%) para o strain do ventriculo esquerdo calculado pelo ST3D de acordo com os principais fabricantes

e softwares

Strain longitudinal —19,84 —19,40 —17,04 —19,67 —19,40 —17,04
(—21,21a2-18,48) (—20,06 a —18,74) (—17,91a—16,17) (—21,27 a—18,08) (—20,06 a —18,74) (—17,91a —16,17)

Strain 23.30 —19,47 —28,79 —22,13 —19,47 —28,79

circunferencial (28,33 a 18,26) (—20,49a —18,45)  (—32,90a24,78) (—26,73a—17,52) (—21,49a—18,45) (—32,90 a 24,78)

Strain radial 55.99 50,41 33,17 59,24 50,41 33,17

(44,73 a 67,25) (47,96 a —52,87) (24,38 a 41,97) (41,91 a 76,56) (47,96 a 52,87) (—24,38 a 41,97)

. —34,14 —32,50 —42,07 —33,54 —32,50 —43,07

Area strain

(—37,21a—31,07) (—33,87 a—31,14)

(—46,28 a —39,86)

(—37,29a-29,79) (—33,87a—31,14) (—46,28 a —39,86)

(Intervalo de confianga de 95%). 3DWM: tridimensional wall motion.
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Como Eu Faco Abordagem para Avaliacao de Leak Paraprotético Mitral

My Approach to Assessment of Mitral Paraprosthetic Leak

Tiago Bignoto'

Universidade de Sao Paulo, Cardiopatia Estrutural,” Sdo Paulo, SP — Brasil

Resumo

O leak paraprotético mitral é uma condigao comum,
embora seja frequentemente assintomatica. Quando
apresenta manifestagoes clinicas, como insuficiéncia cardiaca
e/ou hemdlise, o tratamento intervencionista estd indicado.
Recentemente, a abordagem transcateter ganhou destaque
e, para isso, é necessaria uma avaliagdo por métodos de
imagem no planejamento. A ecocardiografia € o método
mais utilizado e as informacbes a serem verificadas e
confirmadas sdo gravidade, localizagao, tamanho, forma
e o nimero de vazamentos (leaks). Uma vez definidas
essas variaveis, o planejamento de abordagem é realizado,
sendo a via transeptal a mais utilizada. A decisao do melhor
lugar de pungdo septal depende de varios fatores, mas a
localizagao precisa do pertuito é o mais importante. Uma
vez realizado o posicionamento dos dispositivos, a avaliagao
ecocardiografica intraoperatéria determina o sucesso do
procedimento e orienta necessidades de reposicionamento
e ajustes, bem como sinaliza eventuais complicagdes que
possam ocorrer.

Introducao

O leak paraprotético ocorre quando surge um refluxo ao
redor de uma prétese valvar e pode ter diversas causas.™ Na
maioria das vezes sao achados incidentais tendo repercussao
clinica em apenas 5% dos individuos. As manifestagoes
clinicas relacionadas incluem queixas como insuficiéncia
cardiaca em 85% dos casos e/ou hemdlise clinicamente
significativa em até 47%."

Com uma prevaléncia de até 17%, o mecanismo é diverso
e, algumas vezes, pouco compreendido. Pode ocorrer um
distanciamento entre o anel de sutura e o anel valvar nativo
por calcificagdo excessiva, evento infeccioso ou questoes
técnicas durante a cirurgia."? Na topografia da valva mitral,
esse achado é encontrado em até 15% dos pacientes
submetidos a troca valvar mitral.?
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Conforme as (ltimas diretrizes,>* o reparo do vazamento
deve ser considerado em pacientes com clinica de insuficiéncia
cardiaca ou hemolise significativa.

Diante do risco crescente em novas abordagens cirtirgicas,
o tratamento transcateter tem sido cada vez mais frequente
em casos de anatomias favoraveis em centros especializados.
No entanto, algumas complicagdes podem acontecer, como
interferéncia do dispositivo implantado com a prétese ou
estrutura anatdmica adjacente.

Cirurgia de urgéncia ou morte podem ocorrer em até 4%.
Enquanto o desfecho composto de morte, infarto do miocardio,
acidente vascular cerebral, sangramento maior e cirurgia de
urgéncia em 30 dias pode atingir até 8,7%."°

A taxa de sucesso técnico do fechamento percutaneo foi
relatada em 86%, e houve uma melhora na classe funcional de
até 77%.° Ruiz et al.” relataram sobrevivéncia a longo prazo aos
6,12 e 18 meses como 91,9, 89,2 e 86,5%, respectivamente.
Sorajja et al.® encontraram sobrevida de 75% de 1 a 2 anos apds
o fechamento percutaneo de leak paraprotético, com uma taxa
de sobrevivéncia estimada em 3 anos de 64,5%.

Durante um screening realizado em ambiente pelo Heart
Team, aspectos relevantes do diagndstico por imagem sao
fundamentais para a decisao terapéutica. Um estudo abrangente
é obrigatério, incluindo a ecocardiografia transtoracica com a
identificacdo e classificagdo do grau do refluxo, além de
uma complementacao transesofdgica utilizando imagens
tridimensionais.**

Antes de programar uma possivel abordagem, é essencial
descartar quadros infecciosos locais ou sistémicos, bem como
a presenga de trombos cavitdrios."?

Avaliacao por imagem do leak

A elegibilidade do paciente e a programagdo para um
possivel fechamento comega com a obtengdo de imagens de
alta qualidade. Ha uma variedade de métodos disponiveis para
diagnosticar o leak paraprotético, incluindo o ecocardiograma
transtoracico (ETT), ecocardiograma transesofagico (ETE),
tomografia computadorizada (TC) e ressonancia magnética
(RM). Entre estes, nao existe um método diagnéstico ideal,
embora as imagens ecocardiograficas sejam mais usadas e o
método mais difundido.

Como vantagem, a ecocardiografia permite uma comparagao
direta das imagens pré-procedimento com os resultados
intraprocedimento. No entanto, esse método de imagem
apresenta propensao a artefatos especificos por sombras actsticas
o que pode tornar a avaliagao desafiadora. A complementacao
tridimensional (3D) melhora a definigao espacial, acrescentando
a capacidade de determinar o caminho de um vazamento, que
muitas vezes pode seguir um curso serpiginoso.'
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Figura Central: Como Eu Faco Abordagem para Avaliacdo de Leak Paraprotético Mitral
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Desenho esquematico da localizagdo e orientagdo do leak paraprotético em protese mitral.

De forma superficial, as primeiras informagdes a serem
verificadas e confirmadas sao gravidade, localizagao, tamanho,
forma e o nimero de vazamentos. Inicialmente, a prétese
valvar é “escaneada” por meio de uma sistematica rotagao
da sonda de eco, que busca a presenca de deiscéncia e/ou

sinais paraprotéticos com o Doppler colorido."*¢

Otipo de prétese e as técnicas utilizadas para seu implante
sao fundamentais durante a avaliagdo por imagem. A equipe
deve estar ciente de vérios fatores, desde a técnica usada para
sutura até os possiveis materiais protéticos, como patches, que
auxiliam a fixagao."

A avaliagdo do leak paraprotético deve se basear em
mdltiplos pardmetros e aspectos estruturais da anatomia
do paciente. O primeiro passo é avaliar o movimento do
dispositivo todo em relagdo ao anel nativo. Deslocamentos
do dispositivo, em um movimento denominado “Rock
Motion”, em quadros de leak paraprotético sinalizam grandes
deiscéncias com mais de 40% do anel acometido. Em alguns
casos, essa hipermobilidade pode ser secundaria a mobilidade
do tecido adjacente acometido por eventos infecciosos.
Nesses casos, a abordagem transcateter esta contraindicada
e a avaliagao de cirurgia convencional deve ser realizada o
mais rapido possivel (Video 1).51°

Descartada essa complicagao, os pardmetros do Doppler
precisam ser avaliados, conforme encontramos na Tabela 1.

O primeiro passo é graduar a intensidade da regurgitagao,
bem como sua repercussao hemodindmica. Pardmetros
habitualmente utilizados na classificagao ecocardiografica de
lesoes de valvas nativas podem ser extrapolados com cautela
para a avaliagao do leak paraprotético."®

Avaliagbes das curvas de Doppler das veias pulmonares em
leaks na topografia mitral e da aorta ascendente na topografia da
adrtica parecem Uteis em um primeiro momento. A observagao
de gradientes transprotéticos elevados mesmo com aspectos
normais dos folhetos ou elementos méveis também sinaliza a
possibilidade de hiperfluxo e leak paraprotético importante.’

Sinais de hipertrofia excéntrica progressiva compdem
também o diagnéstico de gravidade da regurgitagao
sinalizando sobrecarga de volume importante.’'°

Localizacao

A avaliagdo da localizagdo e a forma de reportar os achados
seguem um padrdao comum nos laudos ecocardiogréficos.
De forma geral, utiliza-se a referéncia de um relégio na
topografia do dispositivo em questao, seguindo a visualizagao
do cirurgido em centro cirtirgico como na Figura Central.'
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Video 1 - /magem de ecocardiografia transtoracica, janela apical de 4 cdmaras mostrando imagem de “Rock Motion” de prétese valvar mitral. Video 1-Imagem
de ecocardiografia transtoracica, janela apical de 4 cAmaras mostrando imagem de “Rock Motion” de prétese valvar mitral.
Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3703/2024-0034_video_01.mp4

Tabela 1 - Parametros ecocardiograficos para avaliar leak paraprotético mitral

Traco Discreto
VC, mm Minimo <2
Circunferéncia, % Minimo <5
Vol. Reg., mL <10 <15
FR, % <15 <15
ERO, mm? <5 <5

Moderato  Moterdo JUIENe Imporant
2-3 3-5 57 >7
5-10 10-20 20-30 >30
15-30 30-45 45-60 >60
15-30 30-40 40-50 >50
5-20 20-30 30-40 >40

VC: Vena Contracta; Vol. Reg.: Volume reqgurgitante; FR: Fragdo regurgitante; ERQ: drea efetiva de regurgitagéo.

Para a posigao mitral, tanto a orientagdo pelo mostrador de
um relégio, quanto as relagdes anatdmicas podem ser usadas.
A localizagao é baseada no anel da valva mitral e é descrita
como medial, lateral, anterior ou posterior. O mostrador do
rel6gio comeca na posigao de 12 horas, na direcao da valva
adrtica, o que faz a posicao das 3 horas ser na comissura
posteromedial ou direcao do septo interatrial e a posigao das
6 horas no ponto médio do anel posterior. Essa localizagao
detalhada do pertuito facilita a selecao ideal do local de
puncao transeptal.®

Dimensoes

Embora o curso do vazamento possa ser serpiginoso, a
avaliagao da vena contracta do refluxo é um passo importante
para sua classificacdo e para programar uma possivel
abordagem transcateter, incluindo a selegao de dispositivos
a serem usados.’

Nao hé a recomendacao de se cruzar o leak com cateteres
balao para mensurar sua dimensdo sob o risco de lesoes
iatrogénicas nesse procedimento.”’

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(2):e20240034

Para dimensionar com precisdao o vazamento, tanto uma
escala de cinza conjunto com dados de aquisicao e fluxo de
cores sao usados. Com um software dedicado, um plano de
corte paralelo ao anel é posicionado no nivel do vazamento,
permitindo derivar didmetro e area maximo e minimo (vide
Figura 1).7.610

Uma das formas de melhor avaliar as dimensées do
vazamento ap6s sua localizagao é obter uma imagem com o
menor volume possivel contendo o trajeto completo do leak,
com eletrocardiograma-Cated (ECG-Gated) em batimento
Gnico e uma alta taxa de volume (HVR) 3D. O modo com
Doppler colorido é, entdo, adquirido. A seguir, procede-se
a opacificagao do leak pelo fluxo mapeado da turbuléncia
vista pelo Doppler Colorido em analise multiplanar. Isto
permite a visualizacdo da forma da vena contracta do leak
e a medicao de suas dimensoes.®

Recentemente, novas técnicas de renderizacao de
imagens 3D foram introduzidas para permitir a visualizagao
da morfologia do trajeto do leak de forma ainda mais
detalhada, e posteriormente, para orientar eficientemente
o procedimento intervencionista.


http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3703/2024-0034_vïdeo_01.mp4
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Figura 1 - Avaliagdo de dimensdo e aspecto do leak paraprotético mitral. A) Etapas para célculo da drea da vena contracta e suas dimensées; B) Utilizagado do
método 3D para realizar as medidas das dimensdes do leak paraprotético; C e D) Avaliagdo em escalas de cores diferentes e com Doppler Colorido. Adaptado

de Gafoor et al.” e Pysz et al.®

Planejamento e intraoperatério

O primeiro passo é a definigdo da via de acesso para a
abordagem do vazamento. As opgoes de acessos venosos
ou arteriais sao possiveis em qualquer acometimento, mas
devem ser selecionados de acordo com determinadas
variagoes anatdmicas. O acesso venoso femoral demanda
a necessidade de uma puncao transeptal para acessar
o lado esquerdo, e esse procedimento é importante na
programacdo de como manejar os cateteres no interior do
atrio esquerdo.’®

E obtida uma visdo do eixo curto da valva aértica, entre
20 e 50 graus, com o foco no septo interatrial. Apés isso,
ativa-se o modo multiplanar e apresenta-se uma imagem
ortogonal, que corresponde a vista bicaval."

Para leaks mitrais, a escolha do local de pungéo transeptal
deve ser orientada pela localizagdo do pertuito, pois tal
abordagem aumenta muito as chances de sucesso. Uma
pungao central geralmente é ideal, dada a altura acima do
anel mitral suficiente para acomodar a curvatura da bainha
dirigivel (geralmente por volta de 2,5 cm, dependendo do
modelo e tamanho da bainha).'*1°

Conceitualmente, o pertuito do leak é cruzado de forma
anterégrada por uma abordagem transeptal e o fechamento
é feito de forma retrégrada, puxando o dispositivo do
ventriculo esquerdo em diregao ao atrio esquerdo.™

Para leaks mitrais na regido anterior, uma puncao mais
superior pode ser melhor, pois geralmente melhora a
coaxialidade durante a travessia. O leak mitral localizado
posteriormente continua sendo o mais desafiador para acesso.
Geralmente é necessdria uma pungao baixa e posterior para
obter a melhor coaxialidade permitindo o cruzamento. No
entanto, isso pode ser limitado pelas relacoes anatdmicas
individuais entre o tamanho da fossa oval e o angulo em que
a veia cava inferior entra no étrio direito."*

Em casos de anatomia hostil do acesso mitral, o acesso
arterial transfemoral retrégrado pode ser utilizado pela
facilidade anatémica de abordagem do vazamento.® A
abordagem transapical por toracotomia pode ser usada para
facilitar o posicionamento anatdmico, mas é geralmente
considerada uma medida excepcional.®'°

De forma geral, usa-se um fio hidrofilico para cruzar o
vazamento, seguido de um cateter diagnéstico. Na sequéncia
o fio é trocado por um mais rigido, guiado tanto pela escopia,
quanto pela ecocardiografia transesofdgica intraoperatéria.’

A ecocardiografia intraoperatéria € um passo fundamental
na realizagao do procedimento, pois é importante no suporte
desde uma possivel puncao transeptal, até o cruzamento do
vazamento com fios e cateteres e a liberagao topografica dos
dispositivos oclusores. Além disso, é fundamental na detecgao
precoce de complicagdes graves como tamponamento ou
risco de emaranhamento de fios intracavitdrios." %10

Em casos de um pertuito estreito ou anatomicamente
distorcido, se posicionar e cruzar pode ser um grande
desafio. Nesses casos, uma vez que a ponta do cateter for
colocada préximo ao orificio do leak, conforme avaliado pela
ecocardiografia 3D transesofdgica, pode ser interessante voltar
para a imagem biplanar com Doppler colorido. Isto permite
direcionar os movimentos suaves do cateter e/ou fios em
direcdo ao pertuito, simultaneamente em duas direcdes, com
resolucdo temporal e espacial da imagem superior ao 3D.°

Em casos selecionados, para evitar riscos da ecocardiografia
transesofégica e a anestesia associada, o uso da ecocardiografia
intracardiaca pode ser uma alternativa, embora tenha
limitagOes técnicas frente aos aparelhos de ecocardiografia
transesofagica quanto a definigao espacial e ainda seja
indisponivel na maioria dos servigos nacionais.®'%'213

Os dispositivos de fechamento sao escolhidos de 2 a
3 mm maiores do que o didmetro aferido. Uma vez que
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estejam posicionados e totalmente abertos no interior do
pertuito, mas ainda presos aos introdutores, a ecocardiografia
deve ser direcionada para avaliar os resultados imediatos.
Isso deve envolver repercussao na mobilidade da prétese ali
localizada, jato de regurgitagao residual com avaliacdo de vena
contracta e area efetiva de regurgitagdo (ERO) e de pardmetros
de repercussao hemodindmica avaliados pelo Doppler como
gradientes transprotéticos, fluxo em veias pulmonares, dentre
outros parametros.®'

Existem poucos dispositivos projetados especificamente para
a oclusao de leaks paraprotéticos, portanto, adaptagdes acabam
sendo rotineiras no planejamento dessa intervengdo. Diante
disso, muitas vezes nao ha um dispositivo ideal, mas é importante
considerar a interferéncia nos folhetos protéticos ou elementos
moveis, bem como estruturas anatdmicas adjacentes, como a
via de saida do ventriculo esquerdo.”

Vale ressaltar que o operador deve se atentar as condigoes
hemodindmicas do momento da avaliagdo intraprocedimento
para realizar as comparagdes com o pré-procedimento, muito
pela presenga de uma anestesia ou sedagao profunda.®

Embora hemodinamicamente uma regurgitacao residual
discreta ndo tenha grandes repercussoes, nenhuma lesao residual
deve ser tolerada pelo risco de desenvolvimento de hemélise
clinicamente significativa pés-procedimento, o que nao traria
beneficios clinicos ao paciente. Diante de lesées moderadas ou
graves, é necessario ponderar sobre o reposicionamento dos
dispositivos oclusores, e considerar a inclusao de mais algum ou
até mesmo a selegao de alternativas com formatos diferentes.>'*

O acompanhamento ecocardiogréfico e laboratorial, com
0 objetivo de avaliar a regurgitacdo residual ou hemodlise, deve
ocorrer pelo menos a cada seis meses ou quando houver
alteragoes nas queixas do paciente. Embora sejam raros,
deslocamentos dos dispositivos podem ocorrer, gerando algum
grau de regurgitagdo ou hemdlise ao longo dos anos.’

Novos métodos de imagem e situacoes especiais

Em alguns casos, novas técnicas e ferramentas podem ser
utilizadas com o intuito de melhorar a visualizagdo e definicao
espacial. A transiluminagao (Philips®), uma nova ferramenta
de renderizacdo 3D que utiliza uma fonte de luz mével para
melhorar a percepgao de profundidade, pode ser usada para
localizar melhor o leak paraprotético.’ Outra ferramenta
promissora nesse contexto é a imagem de fusdo entre a
ecocardiografia e a escopia. Em casos de sombras acUsticas
devido a préteses que apresentam uma limitacao significativa
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Figura Central: Avaliagdo de Isquemia Miocardica com o Uso Integrado da Multimodalidade
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Exemplo de avaliagdo multimodal de investigagdo de DAC em paciente com sindrome coronariana cronica. ACD: artéria corondria direita; ACI: angiografia
corondria invasiva; ACXE: artéria circunflexa esquerda; ADAE: artéria descendente anterior esquerda; ATC: angiotomografia coronariana; ECG: eletrocardiograma;
ICP: intervengdo corondria percutanea; SPECT: tomografia computadorizada por emissdo de féton unico.

Resumo

A isquemia miocardica, caracterizada pela redugao do
suprimento de oxigénio ao miocardio, é uma manifestagao
comum da doenca arterial coronariana (DAC), uma das
principais causas de morbidade e mortalidade global. A
deteccao precoce e precisa da isquemia miocardica é
fundamental para a estratificagao de risco, planejamento
de tratamento e melhoria dos desfechos clinicos. Nos
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Gltimos anos, os avangos nas modalidades de imagem
cardiaca proporcionaram uma avaliagdo mais abrangente
da isquemia miocardica. Este artigo revisa os recentes
avancos na avaliacao e deteccdo da isquemia miocardica
com foco no uso integrado da multimodalidade. Discute
as principais técnicas disponiveis, suas vantagens e
limitagoes, e seu papel na pratica clinica atual, além
das perspectivas futuras nesta drea. As modalidades de
imagem cardiaca na avaliacdo da isquemia miocardica
incluem eletrocardiografia de esforgo, ecocardiografia com
estresse, tomografia computadorizada por emissao de féton
Gnico, tomografia por emissao de pésitrons, ressonancia
magnética cardiaca e angiotomografia coronariana.
A selecao de exames de imagem deve considerar a
probabilidade pré-teste (PPT) de DAC e as caracteristicas
clinicas dos pacientes. Modalidades funcionais nao
invasivas sao preferiveis para pacientes com probabilidade
intermedidria de DAC. A integracao dessas modalidades
pode melhorar a sensibilidade, especificidade e acuracia
diagnéstica, oferecendo uma avaliagdo mais completa da
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condigdo cardiovascular do paciente e possibilitando um
planejamento terapéutico mais personalizado.

Em conclusao, a abordagem multimodal na avaliagdo
da isquemia miocardica aprimora a detecgdo precoce, a
estratificacdo de risco e o planejamento terapéutico. A
combinagdo de vdrias modalidades de imagem permite uma
visdo holistica da condicao cardiovascular, melhorando a
precisao diagnostica e os desfechos clinicos em pacientes com
suspeita ou com diagnéstico estabelecido de DAC.

Introducao

A isquemia miocdrdica, definida como a reducao do
suprimento de oxigénio ao miocardio, é uma manifestagao
comum da doenca arterial coronariana (DAC). A DAC é
uma das principais causas de morbidade e mortalidade em
todo o mundo e pode se apresentar clinicamente de diversas
formas, desde individuos assintométicos com doenca estavel
até aqueles com angina sintomdtica com diferentes graus
de limitacdo funcional, incluindo sindromes isquémicas
miocardicas instaveis e morte stbita.

A DAC representa um desafio significativo para os sistemas
de salde globalmente. A detecgao precoce e precisa da
isquemia miocdrdica desempenha um papel fundamental
na estratificagdo de risco, no planejamento do tratamento
e na melhoria dos desfechos clinicos em pacientes com
suspeita ou diagnéstico ja estabelecido de DAC. Nas Gltimas
décadas, tem havido avangos substanciais nas modalidades
de imagem cardiaca, proporcionando uma avaliagado mais
abrangente e precisa da isquemia miocardica. A abordagem
multimodal, que integra essas miltiplas técnicas de imagem,
emerge como uma estratégia promissora para melhorar
a sensibilidade, especificidade e acurdcia diagnéstica na
avaliagao da isquemia miocardica.

Neste artigo, revisamos os recentes avangos na avaliagao e
deteccao da isquemia miocardica com foco no uso integrado
da multimodalidade, destacando as principais técnicas
disponiveis, suas vantagens e limitagoes, e seu papel na
prética clinica atual. Além disso, discutimos as perspectivas e
direcoes emergentes nesta drea, visando aprimorar ainda mais
a detecgao e o manejo da isquemia miocardica.

Modalidades de imagem cardiaca na avaliacao da
isquemia miocardica

As caracteristicas fisiopatolégicas distintivas da DAC podem
ser avaliadas com varias modalidades de imagem, como
eletrocardiografia de esforgo, ecocardiografia com estresse,
tomografia computadorizada por emissao de féton dnico,
tomografia por emissao de pésitrons, ressonancia magnética
cardiaca e angiotomografia coronariana. Na escolha de um exame
de imagem especifico, é preciso considerar os mdltiplos fatores
que interagem no desenvolvimento da sindrome coronariana
aguda e da DAC cronica. A técnica de imagem preferida para
confirmar o diagnéstico de DAC aguda ou cronica e orientar o
tratamento dependerd da apresentagao clinica, das caracteristicas
do paciente, da disponibilidade local e da experiéncia do centro
clinico." Este artigo tem como objetivo fornecer orientagao sobre
como selecionar a abordagem de imagem ideal na investigagao
de pacientes com suspeita clinica de DAC.

Probabilidade pré-teste (PPT) e selecao de exames de
imagem

As diretrizes europeias e americanas recomendam o escore
clinico de Duke e os modelos revisados de Diamond e Forrester
como ferramentas clinicas preferidas para calcular a PPT de DAC
obstrutiva em pacientes sintomaticos sem diagndstico prévio.
Como os exames de imagem utilizados para o diagndstico
de DAC possuem caracteristicas de desempenho diferentes,
é comum selecionar preferencialmente testes com alta
sensibilidade em grupos de alta prevaléncia da doenga e com alta
especificidade em grupos de menor prevaléncia, a fim de reduzir
resultados falsos negativos e falsos positivos, respectivamente.’

Os testes diagnésticos sdo mais tteis e recomendados quando
a probabilidade de DAC é intermediaria. De acordo com as
mais atuais diretrizes americanas e europeias, pacientes com
PPT intermediaria de DAC devem ser submetidos a avaliagcao
inicial com testes diagndsticos anatdémicos ou funcionais nao
invasivos para avaliagdo de DAC. Pacientes com PPT muito
baixa (< 5%) podem ndo necessitar de avaliagdo (um teste
positivo seria provavelmente falso positivo) e os pacientes com
PPT elevada (> 85%) podem necessitar de avaliagao direta com
cineangiocoronariografia (um teste negativo provavelmente seria
falso negativo). Em pacientes com PPT de 5% a 15%, também
pode-se langar mao de testes anatdémicos ou funcionais em
pacientes selecionados de acordo com a situagao clinica (Figura 1).

Modalidades de imagem funcional nao invasivas

Os exames de imagem funcional ndo invasivos servem nao
apenas para diagnosticar a presenga de DAC, mas também
para orientar a tomada de decisao clinica e sao preferiveis em
pacientes com PPT mais préxima do teto da probabilidade
intermedidria. A documentagao de isquemia envolvendo
mais de 10% do miocardio do ventriculo esquerdo ou em
padrao multiarterial sdo achados que definem o alto risco,
pois a redugdo da isquemia pode impactar favoravelmente
os sintomas e os desfechos clinicos.?

Outro esquema sugerido pelo American College of
Cardiology/American Heart Association para escolha do
melhor método de investigagdo de DAC baseia-se nas
caracteristicas clinicas e fatores de risco individuais dos
pacientes, como pode ser visto na Figura 2.

Modalidades de imagem cardiaca

Eletrocardiografia de esforco

Vantagens:
— Nao invasiva e amplamente disponivel.

— Baixo custo em comparagdo com outras técnicas de
imagem.

— Possibilidade de identificar alteragbes isquémicas
durante o exercicio.

Pode ser facilmente combinada com outros exames
de rotina.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(2):e20240037
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Nenhum teste Teste funcional Angiografia invasiva

Figura 1 - PPT de DAC epicardica (Diamond e Forrester modificado) e testes de imagem sugeridos. PPT: muito baixa: 0% a 5%; baixa 5% a 15%; intermedidria:
15% a 85%; alta: > 85%. ATC: angiotomografia coronariana; ECC: escore de célcio coronario.

PM
ECGem nuclearde Ecode RMCde Nenhum
Cenario clinico esteira  estresse estresse estresse ECC ATC Cat teste
1.m Sintomas anginosos menos provaveis com explicagdo nao
cardiaca
2.m Sintomas anginosos menos provaveis, idade < 50 anos e P (4)

0 ou 1 fator de risco cardiovascular

3.m Sintomas anginosos menos provaveis, idade igual ou superior a P (6) P (6) P (5) P (6) P (5)
50 anos e/ou > 2 fatores de risco cardiovascular

4.m Sintomas anginosos provaveis, idade < 50 anos e 0 ou 1 fator P (6)
de risco cardiovascular

5.m Sintomas anginosos provaveis, idade igual ou superior a 50
anos efou > 2 fatores de risco cardiovascular

Figura 2 - Avaliagdo multimodal para investigagdo de DAC baseada em cendrios clinicos em pacientes sintomaticos. Fatores de risco cardiovascular: diabetes
mellitus, tabagismo, historico familiar de DAC prematura, hipertensdo, dislipidemia. A: adequado; ATC: angiotomografia coronariana; Cat: cateterismo cardiaco;
DAC: doenga arterial coronariana; ECC: escore de calcio corondrio; ECG: eletrocardiograma; P: pode ser adequado; PM:perfusdo miocérdica; R: raramente
adequado; RMC: ressonéncia magnética cardiaca; eco: ecocardiografia.

Limitacoes: — Pode fornecer informagoes sobre a funcao contrétil do
miocardio durante o estresse, alteracdes valvares, e

— Sensibilidade e especificidade limitadas, especialmente
alteragoes no pericardio.

em pacientes com DAC multiarterial ou subtipos de
angina atipica. — Pode ser realizado com estresse farmacolégico ou

— Dependéncia da capacidade fisica do paciente para EXErcicio.

atingir a frequéncia cardfaca alvo. — Alta resolugao temporal, permitindo a avaliagao

— Dificuldade em interpretar resultados em pacientes com dinamica das paredes cardiacas.

anormalidades de base no eletrocardiograma, como
bloqueios de ramo, distdrbios de condugao, sobrecarga Limitacoes:

ventricular ou sindrome de pré-excitagdo.’ . . o
P ¢ — Dependéncia da qualidade do ultrassom e da habilidade

do operador.
Ecocardiografia de estresse

Limitada pela janela actstica do paciente.

Menor sensibilidade em pacientes com obesidade e/ou
Vantagens: doenga pulmonar obstrutiva cronica.

— Nao utiliza radiagao ionizante. — Incapacidade de analisar a perfusdao miocardica.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(2):e20240037
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Cintilografia miocardica

Vantagens:
— Alta sensibilidade na detecgao de isquemia miocardica.

— Capacidade de avaliar a perfusdao miocardica em
repouso e estresse.

— Poder em diferenciar isquemia reversivel de irreversivel.

— Possibilidade de quantificar a extensao e a gravidade
da isquemia.

Limitagées:

— Exposicao a radiagao ionizante.

— Dependéncia de radiofdrmacos com possiveis efeitos
colaterais.

— Maior tempo para a aquisicao das imagens (fases de
repouso e estresse).

— Menor resolugdo espacial em comparagao com outras
modalidades de imagem.

Ressonancia magnética cardiaca

Vantagens:
— Método de mais alta resolugao espacial e contraste tecidual.
— Nao utiliza radiagao ionizante.

— Capacidade de avaliar a perfusao miocardica, fungao
ventricular e viabilidade miocardica em uma tnica sessao.

— Excelente visualizacdo de estruturas anatdémicas e
tecidos moles.

Limitagées:
— Alto custo e disponibilidade limitada em comparagao
com outras técnicas.

— Dependéncia da colaboragao do paciente devido ao tempo
prolongado de exame e necessidade de imobilidade.

— Menor sensibilidade na deteccao de obstrucdes
coronarianas comparada a cintilografia miocardica.

— Possiveis artefatos de movimento que podem
comprometer a interpretagao das imagens.

Angiotomografia de coronarias

Vantagens:

— Alta sensibilidade e especificidade para a detecgao de
DAC significativa.

— Valor preditivo negativo elevado — elevado poder de
descartar DAC em pacientes com baixa a intermediaria PPT.

— Exame nao invasivo com tempo de aquisigao rapido.

— Permite a avaliacao da presenga, extensao e caracterizacao
das placas aterosclerdticas, incluindo a quantificagao de
célcio coronariano.

— Amplamente disponivel em muitos centros médicos
e hospitais.

— Apesar de ndo avaliar isquemia diretamente em sua
forma convencional, pode ser realizado com analise
conjunta de reserva fracionada de fluxo, fornecendo
informacao anatdmica e funcional.

Limitagées:
— Exposicdo a radiacao ionizante (efeito cumulativo).

Necessidade de contraste iodado - risco para pacientes
com alergia ao iodo ou com insuficiéncia renal.

— A presenca de extensas calcificagoes coronarianas pode
limitar a resolugdo da angiotomografia coronariana,
dificultando a avaliagdo precisa da luz arterial e a
determinagao da gravidade da estenose

Menor utilidade em pacientes com alta probabilidade
de DAC - resultado negativo é menos provavel e a
necessidade de confirmagdo por angiografia invasiva
permanece alta.

— A qualidade das imagens pode ser afetada por fatores
como frequéncia cardiaca elevada, arritmias ou
incapacidade do paciente de manter a respiragao
durante o exame.

— Custo relativamente elevado.

Analise quantitativa e qualitativa de placas ateromatosas

O conhecimento de que certos fenétipos de placas
estdo mais intimamente associados a sua ruptura e ao
infarto do miocardio tem despertado um intenso interesse
no conceito de placa vulneravel e no desenvolvimento de
novos métodos para detectar placas com caracteristicas
adversas em pacientes com DAC estavel. Os esforgos
iniciais basearam-se em estratégias de imagem invasivas,
utilizando predominantemente ultrassonografia intravascular
e tomografia de coeréncia 6ptica, e mais recentemente
com imagem ndo invasivas, através do aprimoramento da
angiotomografia coronaria. Por meio desses métodos, a carga
aterosclerdtica corondria total pode ser quantificada, bem
como os tipos de placas (calcificadas ou nao calcificadas,
placa fibrosa, fibrogordurosa e placa de baixa atenuagao com
marcador de ntcleo necrético). Essas medidas quantitativas
da carga de placa parecem robustas, com baixa variabilidade
entre observadores e boa reprodutibilidade nas varreduras
com avaliagao de ultrassom intravascular.*

A quantificagdo de placas de baixa atenuagao, em
particular, mostra-se promissora como um marcador de carga
adversa de placa e como indicador prognéstico. O conceito
de placa vulneravel e carga de placa adversa ou vulneravel
parece ser uma variavel continua de pior progndstico ao longo
da vasculatura corondria. Um estudo recente demonstrou
que a carga de placa de baixa atenuagdo foi o mais forte
preditor de evolucao adversa em pacientes com dor tordcica
estavel: pacientes com carga de placa de baixa atenuagdo
superior a 4% tiveram cinco vezes mais probabilidade de
sofrer um infarto fatal ou nao fatal. Esta associagao ocorreu
independentemente dos escores de risco cardiovascular, do
escore de calcio corondrio de Agatston e da presenca de
DAC obstrutiva.®
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Integracao das modalidades de avaliacao de DAC

Triagem inicial

A avaliagao inicial pode comegar com testes mais simples,
amplamente disponivel e de mais baixo custo como a
eletrocardiografia de esforgo, desde que seja apropriado para
o0 paciente. Isso permite uma triagem inicial de pacientes com
suspeita de isquemia miocardica e com PPT intermediaria.
Pacientes com eletrocardiogramas de base nao interpretaveis
no esforco, resultados inconclusivos ou com fatores de
risco significativos podem ser encaminhados para avaliagao
adicional por modalidade diferente de teste.?

Avaliacao anatomofuncional e de perfusao miocardica

A ecocardiografia de estresse pode ser realizada para avaliar
a funcao contratil do miocérdio durante o estresse induzido
pelo exercicio ou agentes farmacolégicos em comparagao com
afungao em repouso. Isso oferece informagoes valiosas sobre a
presenga e a extensao da isquemia miocardica. A ressonancia
magnética cardiaca também pode ser empregada para avaliar
a fungao ventricular, perfusdo miocardica e viabilidade do
tecido em uma (nica sessdo. Sua alta resolugao espacial e
contraste tecidual fornecem uma avaliacdo detalhada da
anatomia e fungao cardiaca.

A cintilografia miocardica é uma técnica nuclear que
permite avaliar a perfusdo miocdrdica em repouso e estresse,
identificando areas de isquemia reversivel e irreversivel.
A combinacdo de cintilografia miocardica com outras
modalidades, como ecocardiografia de estresse ou ressonancia
magnética cardiaca, pode fornecer uma avaliacdo mais
abrangente da perfusdo miocardica e da fungao cardiaca.
Todos esses métodos podem ser utilizados em conjunto,
respeitando suas caracteristicas e particularidades, de forma
complementar na investigagdo de DAC em um paciente, como
exemplificado na Figura Central.

Avaliacao da viabilidade miocardica

A ressonancia magnética cardiaca é particularmente Gtil na
avaliagdo da viabilidade miocardica, permitindo diferenciar
entre tecido vidvel e ndo vidvel apés um evento isquémico
agudo. A combinagao de ressonancia magnética cardiaca com
outras modalidades de avaliagao de isquemia pode ajudar
na identificagdo de pacientes com potencial beneficio de
revascularizacao miocardica.

Beneficios da integracao dos diversos métodos de imagem

1. A combinacio de vdrias modalidades de imagem
pode aumentar a sensibilidade e especificidade na
detecgdo de isquemia miocdrdica, melhorando a
acurdcia diagndstica.

2. A integragao de técnicas permite uma avaliagdo
mais abrangente da anatomia, funcao e perfusao
cardiaca, fornecendo uma visao holistica da condicao
cardiovascular do paciente.

3. A combinacdo de informagbes obtidas de diferentes
modalidades de imagem pode ajudar na estratificagao
de risco mais precisa, identificando pacientes com

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(2):e20240037

maior probabilidade de eventos cardiovasculares
adversos (Figura 3).

4. A integracdo de varias modalidades de avaliagao
permite um planejamento terapéutico mais
personalizado, adaptado as necessidades individuais
de cada paciente.

Conclusao

A integragdo de varias modalidades de avaliacdo de
isquemia miocdrdica na investigagao clinica dos pacientes
representa uma abordagem promissora para aprimorar a
detecgao precoce, estratificagdo de risco e planejamento
terapéutico. Ao combinar e complementar informagdes de
diferentes técnicas de imagem, os médicos podem obter
uma visdo mais completa da condicdo cardiovascular
do paciente, proporcionando uma base sélida para a
tomada de decisoes clinicas informadas e a otimizagao dos
desfechos clinicos.

A avaliagdo da isquemia miocardica desempenha
um papel crucial no manejo de pacientes com DAC.
O uso integrado da multimodalidade oferece uma
abordagem abrangente e precisa para a detecgao e
caracterizagao da isquemia miocérdica, permitindo uma
estratificagdo de risco mais refinada, diagndstico precoce
e otimizagao do manejo terapéutico. Embora cada técnica
de imagem tenha suas vantagens e limitagdes especificas,
a combinagdo e complementaridade entre elas podem
melhorar significativamente a precisio diagnéstica e os
desfechos clinicos em pacientes com suspeita ou diagnéstico
estabelecido de DAC. A integragdo de biomarcadores, o
uso de novas tecnologias e o desenvolvimento de novas
modalidades de imagem devem promover avangos na
avaliagao da isquemia miocardica, melhorando assim a
qualidade do cuidado cardiovascular em todo o mundo.
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O que o Cardiologista Espera Sobre a Ecocardiografia nas Aortopatias
What do Cardiologists Expect Regarding Echocardiogram in Aortopathies
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Resumo

O ecocardiograma é uma ferramenta de imagem disponivel
e imprescindivel para avaliacdo das doengas da aorta torécica.
O exame tem papel importante na identificagao e diagndstico,
além do acompanhamento em casos cronicos. A disponibilidade,
a portabilidade, o custo-efetividade e a auséncia de exposigao a
radiagdo ou contraste o colocam como ferramenta importante
para o seguimento de pacientes com aortopatia conhecida, que
usualmente requerem exames seriados para acompanhamento.
Apesar de ser inferior na caracterizagao total e detalhada da aorta
em todas as suas porgoes, em comparagao com a angiotomografia
ou angiorressondncia da aorta, o exame permite avaliagdo
funcional da valva adrtica e do aparato valvar. Nas aortopatias
agudas, permite também a avaliagdo de complicagoes, além de ser
exame passivel de realizacao em pacientes hemodinamicamente
instaveis. Neste artigo serao abordados aspectos teéricos e praticos
da aplicabilidade do ecocardiograma no cenério das aortopatias.

Ecocardiograma nas aortopatias

2

O ecocardiograma é uma das ferramentas de imagem
disponiveis e indispensaveis para a avaliagdo da aorta torécica e
das doengas associadas, sendo o método de imagem mais utilizado
para essa finalidade em pacientes ambulatoriais." Considerando
a ampla disponibilidade do exame ecocardiogréfico na rotina
cardiolégica, a falta de recomendagbes para rastreamento de
aortopatias na populagao geral, assim como o fato de que
a maioria dos casos de aortopatias sdo assintomaticos e a
elevada morbimortalidade associada a condigao, este exame
desempenha um papel importante na identificagao e diagnéstico,
principalmente nas porgdes mais proximais da aorta toracica
ascendente, que sao melhor caracterizadas pelo ecocardiograma.
Além disso, a disponibilidade, portabilidade, custo-efetividade e
auséncia de exposicao a radiagdo ou contraste, torna o exame
uma ferramenta importante para o acompanhamento de
pacientes com aortopatia conhecida, que geralmente requerem
exames seriados para acompanhamento. Apesar de ser inferior na
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caracterizacao total e detalhada da aorta em todas as suas porgées,
em comparagao com a angiotomografia ou angiorressonancia
da aorta, o ecocardiograma permite avaliacao funcional da valva
adrtica e do aparato valvar. Em casos de aortopatias agudas, o
exame permite também a avaliagdo de complicagdes, além de
ser realizavel em pacientes hemodinamicamente instaveis. Os
principais usos do ecocardiograma no contexto das aortopatias
estao resumidos na Figura Central.

A artéria aorta toracica (AAT) se divide em aorta ascendente
(que inclui a raiz adrtica, os seios de Valsalva, a juncao sinotubular
e a porgao tubular da aorta ascendente), arco adrtico (que se
inicia na origem da artéria braquiocefdlica e vai até a origem da
artéria subclavia esquerda) e aorta toracica descendente, conforme
demonstrado na Figura 1. O ecocardiograma transtoracico (ETT) é
capaz de avaliar integralmente a aorta ascendente e, em pacientes
com janela adequada, o arco adrtico, visualizado principalmente
pela janela supraesternal, que deve ser incluida de rotina em
todos os exames ecocardiograficos. Além disso, o ETT permite a
visualizagdo de partes da aorta tordcica descendente e da aorta
abdominal em sua porcao proximal.® Para uma avaliacio mais
abrangente de toda a AAT, o ecocardiograma transesofagico
(ETE) pode ser utilizado, apresentando limitagao apenas em um
ponto cego ecocardiografico na porgao distal da aorta toracica
descendente, ocasionado por um artefato da coluna de ar no
interior da traqueia, entre o esofago e o segmento.® As janelas
ecocardiograficas e as partes da aorta visualizadas em cada uma
delas estao descritas na Tabela 1.

Ecocardiograma nas aortopatias cronicas

Durante a realizagao de um exame padrdo, os didmetros
adrticos devem ser avaliados ao nivel do anulo adrtico, seios de
Valsalva, juncao sinotubular e aorta ascendente. Por padronizagao,
no ETT, as medigoes sao feitas da parte externa da parede anterior
até a parte interna da parede posterior ao final da diastole cardiaca.
Em contrapartida, no ETE o probe é posicionado atras do coragao,
e a medigdo é feita da face externa da parede posterior até a face
interna da parede anterior.3# A (nica excegao é a medigao do
didmetro do anulo adrtico, que, por convengao, é feita da face
interna de uma parede a outra, no meio da sistole, quando os
folhetos da valva adrtica estao abertos. As medicoes devem ser
realizadas na janela paraesternal eixo longo, com a aorta passando
perpendicularmente ao probe, o que permite uma melhor
qualidade da imagem (Figura 2).

Os valores normais dos diametros adrticos variam com a idade,
sexo, superficie corporal e altura do paciente. Diametros acima de
40 mm sao, geralmente, considerados aumentados; no entanto,
esses valores devem ser ajustados para pacientes muito mais altos
ou muito mais baixos que a média populacional. Diversos métodos
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Figura Central: O que o Cardiologista Espera Sobre a Ecocardiografia nas Aortopatias

Ecocardiograma nas aortopatias

Aortopatias cronicas
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Arco Adrtico

L
Aorta
ascendente
Jungéo sinotubular Aorta Aorta
it descendente toracica
adrtica Seios de valsalva
Anel adrtico
Diafragma b
[
Suprarrenal
1 Aorta
I abdominal
Infrarrenal
L4

Figura 1 - Aorta e suas porgoes; rPA: artéria pulmonar direita. Retirado de Erbel et al.®
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Tabela 1 - Planos ecocardiograficas da aorta

ETT

Paraesternal eixo longo e curto
Apical quatro cdmaras

Apical duas cdmaras e/ou eixo longo
Supraesternal

Subcostal

ETE

Eséfago alto eixo longo e curto

Adrtico eixo longo e curto

Aorta ascendente e toracica descendente
Aorta torécica descendente
Aorta toracica descendente

Arco, ascendente e toracica descendente

Aorta abdominal (parte da aorta ascendente)

Aorta torécica ascendente

Aorta toracica descendente e arco aortico

Retirado de Evangelista et al.” ETT: ecocardiograma transtoracico; ETE: ecocardiograma transesofagico.

DURANTE A SiSTOLE

AO FINAL DA DIASTOLE

7%

Figura 2 - Medida do anel aértico no meio da sistole (1), de parede interna a parede interna, e seios de Valsalva (2), jungdo sinotubular (3) e aorta tubular ascendente
(4) durante o fim da didstole. LA: Left atrium (étrio esquerdo); RPA: Right pulmonary artery. Retirado de De Backer, Muifio-Mosquera e Campens7 e Goldstein et al.?

jé foram sugeridos para ajuste das medidas, dentre eles o tamanho
adrtico indexado,” definido como diametro aértico dividido pela
superficie corporal, com valor aplicado a um nomograma que
classifica o tamanho do aneurisma entre baixo, médio e alto risco.
Mais recentemente, a proporcao entre o tamanho adrtico e a
altura demonstrou ser equivalente ao tamanho adrtico indexado.®
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Aneurismas

Os aneurismas verdadeiros de aorta sao definidos como uma
dilatagdo dos segmentos da aorta que é mais de 50% maior que
o valor esperado para aquele segmento ou 50% maior que o
segmento saudavel adjacente, com a parede adrtica intacta, isto
é, envolvendo todas as camadas da parede ao longo de toda a
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sua extensdo. Eles devem ser descritos pelo tamanho, localizagao
e morfologia (fusiforme ou sacular). Os aneurismas fusiformes, o
tipo mais comum, ocorrem quando hd dilatagao simétrica com
acometimento de toda a circunferéncia adrtica. Ja os saculares sao
caracterizados por uma dilatagao focal. Os aneurismas falsos ou
pseudoaneurismas surgem devido a um sangramento na parede
adrtica, resultando em um hematoma periadrtico que se mantém
em continuidade com o limen adrtico. Eles podem ser causados
por trauma, infecgdo ou ruptura contida de um aneurisma aértico,
dissecgdo ou Ulcera penetrante.

Os aneurismas de raiz adrtica, que, como ja& mencionado,
sa0 a porgao mais bem avaliada pelo ETT, sdo os mais comuns,
representando mais de 60% de todos os AAT, seguidos pelos
aneurismas de aorta descendente (35%) e de arco aértico (menos
de 10%).* Eles podem ser causados por doencas hereditarias,
condigOes congénitas, fatores degenerativos multifatoriais,
dissecgdo adrtica prévia, doengas inflamatérias e infecciosas.
Em pacientes com doengas genéticas e valva adrtica bictspide,
condigbes que afetam preferencialmente as porgoes proximais da
AAT (com excecao da sindrome de Ehlers-Danlos tipo IV), o ETT
pode ser suficiente para rastreamento.’* Conforme recomendado
pela AHA, o ETT deve ser realizado em todos os pacientes com
dilatagao da AAT no momento do diagnéstico, a fim de avaliar a
anatomia valvar, a fungao valvar e os diametros da aorta torécica.
Além disso, o ETT é considerado uma opcao, juntamento com a
tomografia e a ressonancia magnética, para o acompanhamento
periodico nesse grupo de pacientes.

Em pacientes com aneurisma de raiz adrtica e insuficiéncia
aortica funcional associada, € importante avaliar alguns parametros
para determinar o mecanismo da insuficiéncia. Essa avaliagdo pode
ter impacto na escolha do procedimento cirdrgico, incluindo a
viabilidade de estratégias de valve sparing, e o momento para realizar
o procedimento, ja que essas estratégias devem ser adotadas antes
que ocorra dano ao aparato valvar. Falam a favor de regurgitacao
adrtica funcional com valva adrtica anatomicamente normal:

1. Dimensbes do anel, seio de Valsalva, jungao sinotubular e
aorta tubular;

2. Altura de coaptagao dos folhetos (tenting): distancia
protodiastélica maxima entre a ponta dos folhetos e o plano
do anel entre 0,8 e 10 mm;

3. Relagao juncao sinotubular / anulo aértico > 1,6 mm
(mismatch entre as dimensdes da jungao e do anel).

Ja foi demonstrado por La Canna et al. que o mismatch entre
a jungdo e o anulo é ainda mais importante que as dimensoes
isoladas das porgoes da AAT ascendente.® Além disso, fatores
como calcificagdo importante ou fenestragoes largas nos folhetos
sao parametros que indicam comprometimento do aparato valvar.*

Doencas focais

Placas ateroscleréticas podem ser identificados utilizando o
ecocardiograma como imagem irregular, heterogénea ou foco
calcificado hiper-refringente aderido a parte endotelial do vaso.
Elas frequentemente se acumulam na jungao sinotubular e no arco
aortico. Placas com espessura superior a 5 mm, com parte mével
ou proeminente, com ulceragdo maior que 2 mm e placas nao
calcificadas, estao associadas a maior risco de acidente vascular
encefélico (AVC), seja espontaneo ou durante procedimentos
invasivos e cirurgia cardiaca aberta.’

Valva aértica bictspide

Durante o exame de um paciente com valva adrtica bictspide,
uma condi¢ao congénita que afeta de 1 a 2% da populagao,
além da avaliacao rotineira dos parametros relacionados a funcao
valvar e pesquisa de insuficiéncia e estenose aortica, a AAT deve
ser cuidadosamente avaliada. Os diametros devem ser descritos
conforme mencionado anteriormente, j& que a literatura indica
que 20 a 84% dos pacientes tém aneurisma de AAT associado. A
aorta descendente e arco também devem ser examinados com
cautela em busca de estreitamento e aceleracao do fluxo na regiao
do istmo, para descartar a coarctagao da aorta associada."

Ecocardiograma nas sindromes aérticas agudas

As sindromes adrticas agudas (SAA) compbéem um grupo
de condigoes caracterizadas por elevada morbimortalidade,
geralmente causadas pela perda da integridade da parede
aortica. Essas condigdes sao, essencialmente, formadas por uma
triade: disseccao adrtica, hematoma intramural aértico e tlcera
aterosclerética penetrante (Figura 3)."** Estudos populacionais
sugerem uma incidéncia de SAA de 2,6 a 3,5 casos por 100.000
pessoas-ano e destes, dos quais 80% sao disseccdes adrticas, 15%
hematomas intramurais e 5% Ulceras penetrantes adrticas."" 2

Diante da elevada morbimortalidade das SAA, ja discutida
anteriormente, é crucial realizar um diagnéstico rapido e preciso.
O atraso no reconhecimento dessas condicbes esta associado ao
aumento de mortalidade, com uma gradacao de 1% na taxa de
mortalidade a cada hora de atraso para o tratamento definitivo
(corregdo cirtirgica), conforme relatado na literatura.*

O diagnéstico das SAA pode ser realizado de forma multimodeal,
utilizando técnicas como a tomografia computadorizada, que é a
mais empregada para identificar a dissecgao adrtica, a ressonancia
magnética e a ecocardiografia.”" Tanto o ETT quanto o
transesofagico sao capazes de fornecer informagdes anatdomicas
do comprometimento aértico e dados funcionais essenciais para
um planejamento cirtirgico adequado. Isso inclui a avaliagao
do mecanismo e da severidade da insuficiéncia valvar adrtica,
alteragoes segmentares da contratilidade miocardica, que podem
sugerir o envolvimento das artérias corondrias e a presenca de
derrame pericérdico, que pode resultar em comprometimento
hemodinamico."

A sensibilidade e a especificidade do ecocardiograma nas
SAA variam conforme o método utilizado (transtoracico ou
transesofagico) e a porgao da aorta estudada.’ Para o ETT,
a sensibilidade e a especificidade variam de 77-80% e 93-
96%, respectivamente, ao diagnosticar dissecgao da aorta
ascendente.’ Contudo, na avaliagdo da aorta descendente,
a acuracia diminui, com os valores de sensibilidade variando
de 31-55% e os de especificidade de 60-83%." Entretanto,
conforme demonstrado por Evangelista et al., o uso de contraste
pode aumentar significativamente a acurdcia do ETT tanto na
avaliagao de disseccoes da aorta ascendente, quanto na aorta
descendente, tornando-se comparavel ao método transesofdgico
no diagnostico de dissecgoes da aorta ascendente.’ O ETT
pode alcancar sensibilidade e especificidade de 99% e 89%,
respectivamente, além de um valor preditivo negativo de 99%.?
A Tabela 2 apresenta um resumo da acuracia dos principais
métodos de imagens disponiveis para o diagndstico das SAA e
suas complicagoes.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(2):e20240022
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b Dissecgao
de aorta

a Aorta
regular

d  Ulcera adrtica
penetrante

€ Hematoma
intramural

Figura 3 - a) Aorta normal; b) classica dissecgao acrtica, resultante da ruptura da camada média, que gera a formagao de dois limens, um falso e um verdadeiro,
separados por um flap; ¢) hematoma adrtico intramural; d) ulcera aterosclerdtica penetrante, formada a partir de uma placa aterosclerética ulcerada que atinge

a lamina elastica interna da camada média. Adaptado de Bossone e Eagle."

Tabela 2 - Comparagao da acuracia diagnostica das principais de modalidades de imagem nas SAA

Dissecgdo da aorta ascendente
Disseccdo do arco aértico
Dissecgdo da aorta descendente
Hematoma intramural

Ulcera aértica penetrante
Morfologia e fungéo valvar adrtica
Visualizagao dindmica do flap
Dimensdes do limen aértico
Trombose do falso limen

Funcéo ventricular

Avaliagdo hemodinamica
Avaliacao de envolvimento coronariano

Avaliacdo de acometimento de ramos da aorta

++ +++ +++ +++
+ ++ +++ +++
+ +++ +++ +++
+ +++ +++ +H+
+ ++ +++ +H+
+++ +++ ++ +++
+ +++ ++ ++
++ +++ +++ +++
+ +H+ +++ +++
+++ +++ + +++
+++ ++ — +
+ ++ +++ ++
+ ++ +++ +++

Adaptado de Evangelista et al.”® SAA: sindromes adrticas agudas.

Avaliacao ecocardiografica na disseccao aértica

O diagnéstico de dissecgao adrtica classica é feito pela
demonstracdo de um flap intimal que divide a aorta em dois
[Gmens, um verdadeiro e outro falso. O Doppler colorido é
frequentemente utilizado para identificar o falso l[imen, mas
pode estar ausente nos casos de trombose e disseccdo retrograda’
(Figura 4A e 4B). A identificagao do limen verdadeiro é de suma

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024,37(2):e20240022

importancia, pois auxilia na compreensao do acometimento
adrtico e suas possiveis complicagoes, e no planejamento
cirdrgico, caso esta seja a opgao de tratamento indicada.? Alguns
sinais ecocardiogréficos auxiliam nesta diferenciagao. No geral,
o limen verdadeiro costuma apresentar menor diametro e sofre
expansao sistdlica, enquanto o limen falso apresenta maior
didmetro e sofre compressao sistdlica.’
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Figura 4 - Flap intimal dividindo a raiz da aorta em dois limens, um verdadeiro e um falso (a). O uso do Doppler colorido pode auxiliar na identificagdo do
verdadeiro lumen, como na imagem (b) de um paciente com dissecgdo de aorta abdominal. Adaptado de Evangelista et al.’

Conforme mencionado anteriormente, o ETT é especialmente
Gtil para uma avaliagao adequada da raiz e porgao proximal da
aorta ascendente, enquanto o ETE possibilita uma visualizacao
completa da aorta torécica, exceto na porcao distal da aorta
ascendente e proximal do arco adrtico." "> O ponto de laceracao
intimal pode ser identificado em cerca de 78-100% dos casos pelo
método transesofagico, sendo comum encontrar essa laceragao na
porgao proximal da aorta ascendente em dissecgdes do tipo A, e
logo ap6s a origem da artéria subclavia esquerda nas dissecgoes
do tipo B. Laceragbes com didmetros maiores que 7-10 mm
costumam ser facilmente identificaveis pela ecocardiografia 2D 2
(Figura 5). Comunicagdes secundarias entre os dois lumens podem
ser observadas pela ecocardiografia, e é€ importante diferencia-las
dos pontos de laceragao principais. Alguns estudos anatémicos
sugerem que estas comunicagoes, frequentemente vistas na aorta
descendente pelo Doppler colorido, representam a origem de
artérias intercostais ou viscerais e geralmente tém um didmetro
menor que 3 mm.""?

Entre as possiveis complicagoes das dissecgoes adrticas,
devemos citar o derrame pericdrdico (Figura 6), que pode
ocorrer em até 40% dos casos de dissecgoes do tipo A, com
tamponamento presente em 12% desses casos.''” Nesse
contexto, o ecocardiograma se destaca como a melhor
técnica de imagem para avaliar o tamponamento cardiaco.
Além disso, o derrame pericardico nem sempre é secundario
a ruptura do falso limen para o pericérdio, podendo ser
causado também por uma irritacdo da adventicia produzida
por algum hematoma aértico.'? Outra complicagao relatada
é o hematoma periadrtico, associado com o aumento da
mortalidade, mas que é melhor diagnosticado pela tomografia
computadorizada.''?

A insuficiéncia aértica (Figura 7) também é uma
complicacdo frequente, ocorrendo em cerca de 40-76%
dos casos de disseccao do tipo A."12 Além de estratificar
a gravidade da regurgitacdo, a ecocardiografia permite
compreender o mecanismo da insuficiéncia aértica e auxilia

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(2):e20240022
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X7-2t X7-2t
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0 . 20

Figura 5 - Visualizagdo da aorta descendente no eixo curto pelo método transesofagico. A esquerda, é possivel notar o limen verdadeiro (ponta da seta) e o
lumen falso (asterisco), separados pelo flap (seta). A direita, o ponto de laceragdo é confirmado com o uso do Doppler colorido, que mostra o fluxo do limen
verdadeiro para o falso. Retirado de Eissa et al.”

Figura 6 — Imagem obtida pelo método transtoracico, utilizando a janela subcostal. Nota-se a presenca de um flap na raiz da aorta (seta de cor branca) e a
presenga de derrame pericardico, causando compressao no ventriculo direito (setas de cor preta). Retirado de Evangelista et al.”

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(2):e20240022
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Figura 7 — Imagens obtidas por ETE. A esquerda, € possivel visualizar o flap intimal préximo ao plano valvar, e a direita, a presenga de insuficiéncia valvar adrtica

causada pela dissecc¢do. Adaptado de D’Aloia et al.”™

o cirurgido na escolha da melhor técnica cirtrgica, que pode
envolver a preservacao ou a substituicdo da valvula aértica.>

O acometimento coronariano pela disseccao aértica pode
ocorrer em cerca de 10-15% dos casos, sendo a artéria corondria
direita mais afetada. A alteracdo da contratilidade segmentar
ventricular auxilia no diagnéstico desta complicagdo." O
método transesofagico permite avaliar a porcao proximal das
artérias corondrias, além de verificar se estas se originam do
[Gmen verdadeiro ou falso, e se hd presenga de dissecgao.!

Entretanto, o ecocardiograma apresenta limitagoes na avaliagao
da disseccao adrtica, principalmente devido a presenga de artefatos,
que podem criar uma falsa aparéncia de um flap de dissecgao. A
parede adrtica pode gerar um artefato de reverberagao dentro do
setor de varredura, simulando um flap de disseccao (Figura 8). O
Doppler colorido pode ajudar nesta diferenciagao, pois um flap

verdadeiro exibira duas areas distintas de fluxo de cores: uma para
o limen verdadeiro e outra para o falso. Além disso, o modo M
pode auxiliar ao demonstrar uma movimentagao independente
do flap verdadeiro em relagao a parede aértica, ao contrdrio do
flap falso, que apresentard uma movimentacao idéntica.™

Avaliacao ecocardiografica do hematoma aértico intramural

O hematoma intramural é caracterizado por um
espessamento da parede adrtica com um padrao de
crescimento concéntrico, geralmente mantendo o limen
do vaso preservado. O diagnéstico desta condicao pode ser
desafiador, pois os exames de imagem iniciais podem ser normais
em até 12% dos pacientes.” O método transtoracico costuma
nao ser adequado para o diagnéstico desta condicao devido
a sua baixa sensibilidade, enquanto o método transesofagico

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(2):e20240022
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Figura 8 - Imagem obtida pelo método transtoracico, utilizando a janela paraesternal eixo longo. Nota-se um artefato de reverberagdo na aorta ascendente
(seta vermelha) devido a calcificagdo na jungdo sinotubular, que pode simular um flap de dissecgdo. Adaptado de Bertrand et al.”

possui melhor acuracia, porém ainda inferior a tomografia
computadorizada e a ressonancia magnética.” '3 O critério
diagnéstico do hematoma intramural pelo método transesofagico
é definido como um espessamento da parede aértica > 5
mm, com um ponto de corte de > 7 mm, em pacientes com
aterosclerose severa' (Figura 9).

Avaliacdo ecocardiografica da Ulcera aértica aterosclerética
penetrante

A lUlcera aterosclerética penetrante é definida como uma
ulceracao da placa aterosclerética que penetra na lamina interna
da camada média aértica. Esta condigdo pode coexistir com o
hematoma intramural, podendo ser mdltipla e mais comum
em individuos idosos.""* Embora possa ocorrer em qualquer
segmento adrtico, € encontrada com mais frequéncia na porcao
média e distal da aorta toracica descendente.'® A tomografia
computadorizada apresenta superioridade na identificagao
dessa condigao, no entanto, a tlcera aértica pode ser visualizada
pelo método transesofagico, apresentando caracteristicamente
uma cratera com bordas irregulares associadas a mdltiplas
irregularidades da intima. O Doppler colorido pode ser dtil para
demonstrar o fluxo turbulento dentro e no orificio de entrada
da dlcera' (Figura 10).

Conclusao

A ecocardiografia desempenha um papel crucial na avaliagao
multimodal das aortopatias. Assim como outras modalidades de
imagem, este método apresenta pontos fortes e limitagdes. O

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(2):e20240022

conhecimento do método pelo clinico é de suma importancia,
pois a precisa solicitagdo pode oferecer respostas importantes e
complementar informagdes fornecidas por outras modalidades.
Isso possibilita um cuidado mais eficaz para o paciente diante do
cenario desafiador do tratamento das afecgdes agudas e cronicas
da aorta torécica.
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Figura 9 — Imagens obtida pelo método transesofagico mostrando espessamento da parede adrtica (setas). Adaptado de Evangelista et al.”
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Introducao

As fistulas arteriovenosas (FAVs) durais intracranianas
sdo comunicacOes arteriovenosas anormais localizadas
na dura-méter intracraniana. As artérias de suprimento
predominantes sao geralmente os ramos meningeos da
artéria carétida externa, artéria carétida interna e artéria
vertebral. A angiografia cerebral por subtracao digital
continua sendo o método padrao para o diagnéstico de
FAVs durais.’?

A ultrassonografia vascular (USV) tem alta acuracia
no diagnéstico das doengas que envolvem os vasos
extracranianos e o objetivo deste relato de caso é
demonstrar que, pela andlise do fluxo nestas artérias, é
possivel atentar-se para lesdes intracranianas nao acessiveis
ao Doppler convencional.

Relato de caso

Trata-se de paciente do sexo feminino, com 72 anos,
apresentando queixas de sopro e zumbido no ouvido
esquerdo, descrito por ela como “o barulho de um
rio passando por tras da orelha”, sem associagao com
vertigens, sincope ou perda do equilibrio. Negava outras
comorbidades dignas de nota. A avaliacao clinica realizada
pela equipe de otorrinolaringologia nao evidenciou
alteragbes anatomicas ou funcionais. A paciente foi
encaminhada ao laboratério de ecografia vascular para o
estudo com USV das artérias carétidas e vertebrais.

O USV das cardtidas e vertebrais foi realizado com
o equipamento Philips Ultrasound Epic 5 (Philips
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Ultrasound®), com transdutor linear multifrequencial 3-12
MHz, e a paciente em decUbito dorsal.

Nao foram encontradas lesdes ateroscleréticas ao longo
de todo o trajeto das artérias estudadas. No entanto, a artéria
carétida externa esquerda (ACEE) apresentava aumento relativo
no seu calibre, associado a presenca de fluxo arterial de baixa
resisténcia, com altas velocidades sistodiastélicas (Figura 1 A
e B). Avaliando-se a ACEE, em sentido cranial até a regiao
occipital, observou-se que o ramo retro auricular apresentava-
se dilatado (0,52 cm) mantendo o mesmo padrao de fluxo da
artéria carétida comum esquerda (Figura 2 A e B). Estes achados
nao foram encontrados na carétida externa contralateral.

Os parametros velocimétricos encontrados pelo USV sao
descritos na Tabela 1.

Diante destes achados levantou-se a suspeita da
presenga de FAV intracraniana. A paciente foi submetida
a arteriografia cerebral confirmando o diagndstico de FAV
dural (Figura 3 A e B).

A conduta adotada foi apenas a observagdo, sem indicacao
de intervengdo. A paciente evoluiu com melhoras dos sintomas
e, cerca de 4 anos depois, foi encaminhada para a realizagao da
USV que evidenciou a normalizagdo dos parametros descritos
no exame anterior (Figura 4).

Discussao

As FAVs durais intracranianas podem ocorrer em
qualquer regidao dentro da dura-mater. Envolve mais os
seios transverso, sigmoide ou cavernoso. Os sintomas
podem variar desde zumbido pulsatil, sopro e cefaleia até
convulsoes epilépticas e déficit neurolégico transitério ou
permanente.’”?

As FAVs durais sao predominantemente irrigadas pela
artéria occipital e ramos meningeos da artéria carétida
externa. Os ramos tentorial e dural da artéria carétida
interna e da artéria vertebral podem contribuir para o
suprimento sanguineo das FAVs de forma menos frequente.*

As FAVs levam a redugao da resisténcia vascular e
ao aumento do fluxo sanguineo nas artérias carétidas
devido ao desvio direto de seus ramos para os seios
venosos. Ocorre, entdo, um aumento nas velocidades
sistodiastélicas e reducao no indice de resisténcia (IR) e
no indice de pulsatilidade nas carétidas extracranianas,
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Figura 1 - Padréo de fluxo evidenciado nos ramos da artéria carétida esquerda. A) Padrao de Doppler espectral com um fluxo arterial de baixa resisténcia e altas
velocidades sistodiastolicas na ACEE; B) Padrao de fluxo esperado para a ACIE. ACEE: artéria cardtida externa esquerda; ACIE: artéria carétida interna esquerda.

Tabela 1 - Velocidades evidenciadas ao Doppler espectral no sistema carotideo bilateralmente.

PVS (cm/s)
ACIE 102
ACEE 229
ACID 99
ACED 102

VDF (cm/s) RI P
28 0,72 1,32
97 0,58 0,98
35 0,64 1,20
23 0,77 1,59

ACED: artéria carotida externa direita; ACEE: artéria cardtida externa esquerda; ACID: artéria carétida interna direita; ACIE: artéria cardtida interna esquerda;
IP: indice de pulsatilidade; PVS: pico de velocidade sistdlica; RI: indice de resisténcia; VDF: velocidade diastdlica final.
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Figura 2 - A: Artéria occipital esquerda com dimensées aumentadas. B: Artéria retroauricular esquerda com dimensées aumentadas.

preferencialmente na carétida externa, pois, na grande
maioria das vezes, um dos seus ramos é o que faz
conexao com o seio venoso. Tais repercussoes podem ser
identificadas pela USV, sendo assim considerado o exame
de primeira linha na investigagao das FAVs durais.*®

Com o intuito de validar a precisao diagnéstica da USV no
diagnéstico de FAVs durais, Tsai et al.” compararam os pardmetros

velocimétricos ao Doppler com a arteriografia cerebral, em 35
pacientes com versus 64 pacientes sem FAV dural. Os parametros
avaliados pela USV foram pico de velocidade sistdlica, velocidade
diastélica final e IR. O IR da artéria carétida externa foi o melhor
pardmetro de correlacdo com a presenca angiografica da FAV
dural. Os pontos de corte para IR de 0,72 a direita e 0,71 a
esquerda apresentaram melhor acurécia (sensibilidade 74%,
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Silva et al.
Fistula arteriovenosa dural e US vascular

Relato de Caso

ARTERIOGRAFIA DA ARTERIA CAROTIDA COMUM ESQUERDA
(ANGIOGRAFIA DIGITAL)

Selo venoso
dural ¢

Figura 3 - Arteriografia digital cerebral. A) FAV dural (setas roxas) originando-se tanto da artéria occipital quanto da artéria meningea média (setas vermelhas); B)
Observa-se a comunicagdo da fistula com o seio venoso dural. ACEE: artéria cardtida externa esquerda; ACIE: artéria carétida interna esquerda; FAV: fistula arteriovenosa.
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Figura 4 - Imagens comparativas do padrdo de velocidades ao Doppler espectral avaliando a ACEE em 2009 (A) e 2013 (B). Observa-se significativa redugdo
das velocidades sistodiastélicas e aumento do indice de resisténcia nesse segmento. ACEE: artéria carotida externa esquerda; IP: indice de pulsatilidade; PVS:
pico de velocidade sistolica; RI: indice de resisténcia; VDF: velocidade diastdlica final.

especificidade 89%, valor preditivo positivo 79% e valor
preditivo negativo 86%), como preditor de FAV dural.>”

O Doppler transcraniano com ou sem contraste é
uma técnica que também permite avaliar as alteragoes
hemodinamicas antes e apés a oclusao da FAV dural.

O aumento das velocidades sistdlica e diastélica encontrado
na artéria carétida externa, como descrito neste caso, suscita
o diagndstico diferencial com algumas situagdes como: lesao
obstrutiva local, oclusdo da artéria carétida interna com
internalizacao do fluxo na artéria carétida externa ipsilateral,
ou oclusao da carétida interna contralateral. Todas estas

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(2):e20240036

possibilidades foram afastadas pela USV em tempo real nao
demonstrar nenhuma destas situacoes. A artéria carétida
externa é pouco investigada devido a baixa relagao com eventos
vasculares, no entanto, é interessante que o ecografista esteja
atento para mudangas nos padroes de ondas, pois estas refletem
o status intracraniano em diversas doencas cerebrais.?

Conclusao

A USV é um exame de triagem confidvel para o
diagnostico da FAV dural, e o ecografista deve ficar
atento aos padroes de onda dos vasos extracranianos
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visto que podem refletir, indiretamente, anormalidades
intracranianas.
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Relatamos o caso de uma mulher de 70 anos com histérico
de acidente vascular cerebral isquémico criptogénico, para
o qual foi submetida a fibrinélise intravenosa sem sequelas
neurolégicas. Ela ndo tinha histérico conhecido de doenga
pulmonar ou cardiaca.

Aproximadamente 1,5 ano depois, ela se apresentou ao
Departamento de Emergéncia (DE) com um histérico de uma
semana de tosse, fadiga e falta de ar. Ela negou febre, dor no
peito, ortopneia ou dispneia paroxistica noturna.

Na admissdo, ela estava normotensa com uma frequéncia
cardiaca de 90 bpm, eupneica, apesar de uma saturagao
periférica de O, de 90%, e apirética. O exame fisico restante
estava normal, exceto por crepitagdes basais na ausculta
pulmonar. A gasometria arterial inicial (GSA) com O, a 1L/
min via canula nasal mostrou um pH de 7,46, pCO, de 36
mmHg, HCO, de 26 mmHg, pO, de 61 mmHg, SaO, de 91%
e lactato de 1,3 mmol/L.

Os exames de sangue iniciais demonstraram auséncia de
anemia e niveis elevados de troponina, fragmento N-terminal
do peptideo natriurético tipo B e biomarcadores inflamatérios.
Um painel amplo de reacao em cadeia da polimerase para
patogenos respiratérios foi negativo para SARS-CoV-2, mas
detectou o virus parainfluenza. A radiografia de térax nao
mostrou derrame pleural ou consolidagdes. A angiotomografia
de térax descartou embolia pulmonar, mas demonstrou
leves opacidades em vidro fosco com distribuicao central e
atelectasia das bases pulmonares.

Sua insuficiéncia respiratéria tipo 1 piorou progressivamente
durante sua estadia de 24 horas no DE, sem causa objetiva —
uma gasometria arterial mostrou um pO2 de 54 mmHg com
méscara de Venturi a 60% (razao P/F = 90). No entanto, ela
nao apresentava sinais significativos de aumento do trabalho
respiratério. Naquele momento, ela foi admitida em uma
unidade de terapia intensiva (UTI).
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Ela iniciou a terapia com oxigénio em canula nasal de alto
fluxo (CNAF) na UT], titulada para 90%/50L. Ela mostrou uma
melhora gradual, permitindo o desmame da CNAF, mas ainda
apresentava necessidade significativa de oxigénio.

Nenhum outro microrganismo foi isolado (testes de
antigenos urinarios, hemoculturas), e os testes sorolégicos
para doencas autoimunes foram negativos.

Uma tomografia computadorizada de térax de alta
resolucdo foi realizada ap6s 72 horas (Figura 1). Ela mostrou
areas de consolidagiao nos lobos inferiores, particularmente
nas bases, com broncograma aéreo. No entanto, ndo havia
evidéncia clinica de infecgao bacteriana.

Devido a causa criptogénica da insuficiéncia respiratéria
e aos achados da tomografia de térax que ndo eram
proporcionais a gravidade da hipoxemia, foi realizado um
estudo com bolhas no ecocardiograma transtoracico (Video 1).
Ele mostrou cavidades cardiacas nao dilatadas, hipertrofia leve
do septo ventricular esquerdo, fungdo sistdlica preservada a
esquerda e a direita, sem regurgitagdo valvular significativa e
sem defeito macroscopico aparente do septo interatrial. No
entanto, a passagem de muitas bolhas de contraste (> 30)
logo ap6s a entrada no atrio direito levantou a suspeita de
um forame oval patente (FOP).

Um ecocardiograma transesoféagico (Videos 2 e 3) mostrou
descolamento e tunelamento da membrana da fossa oval com
um shunt quase continuo da direita para a esquerda e uma
passagem de contraste de bolhas muito significativa, imediata
e continua ap6s a injecdo de solugao salina agitada. Nao havia
outros defeitos evidentes no septo interatrial.

Uma cateterizacao cardiaca direita (CCD) de Swan-Ganz
realizada 10 dias apds a admissao na UTI documentou a
auséncia de hipertensao pulmonar (pressao média da artéria
pulmonar de 15 mmHg) com pressdes de enchimento normais
a direita e a esquerda. O débito cardiaco estava preservado.
A razdo Qp/Qs foi de 1,5.

A paciente foi submetida ao fechamento percutaneo do
FOP com um oclusor CeraFlex™ PFO (25 X 30 mm) (Video 4).
Ela estava usando uma mdscara de Venturi a 60% na época.
O acompanhamento ecocardiogréfico subsequente nao
mostrou shunt residual. Apés o procedimento, sua insuficiéncia
respiratéria melhorou significativamente. Ela recebeu alta para
casa sem necessidade de oxigenoterapia ambulatorial.

Embora possamos concluir que a causa primaria da
hipoxemia grave e persistente foi o FOP aberto com
shunt da direita para a esquerda, a infecgao respiratéria
viral aguda também contribuiu, ndo apenas como um
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Figura 1 - TAC de tdrax: dreas de consolidagdo com broncograma aéreo nos lobos inferiores

Video 1 - Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0030-video_01.mp4

mecanismo para o shunt, mas também como um fator que
contribui para a hipoxemia.

Discussao

O FOP ocorre em 25-30% da populagao geral, com
uma prevaléncia maior em pacientes com acidente vascular
cerebral criptogénico." O diagnéstico nao invasivo pode ser
feito por um estudo de ecocardiografia contrastada com bolhas
(transtorécica/transesofagica).

A hipoxemia mediada por FOP ocorre quando o sangue venoso
desoxigenado do étrio direito entra e se mistura com o sangue
arterial oxigenado no atrio esquerdo. Pacientes com um shunt
esquerda-direita podem experimentar uma hipoxemia intensa
desproporcional a doenca pulmonar priméria subjacente.>*

A hipoxemia associada ao FOP geralmente ocorre
secundaria ao shunt esquerda-direita na presencga de
hipertensao pulmonar. No entanto, a hipoxemia na auséncia
de hipertensdo pulmonar é menos comum. Esta condigao

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(2):e20240030
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Video 2 - Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0030-video_02.mp4

Video 3 - Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0030-video_03.mp4

tem sido relatada na literatura médica e acredita-se que seja
devido a caracteristicas anatbmicas anormais que promovem
o shunt esquerda-direita através do defeito do septo atrial,
como valvula de Eustaquio proeminente, anomalia de Ebstein
ou uma massa no atrio direito.*”

Neste relato de caso, assumimos que a infeccao respiratéria
viral aguda pode ter elevado temporariamente as pressdes
da artéria pulmonar (tanto diretamente quanto por meio da
hipoxemia), revertendo o shunt esquerda-direita através do
grande FOP, levando a uma hipoxemia desproporcionalmente
grave. Se a CCD tivesse sido realizada mais cedo, os resultados
hemodinamicos poderiam ter sido diferentes.®’
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O fechamento do FOP para hipoxemia sistémica
permanece controverso. Até o momento, apenas pequenos
estudos foram realizados, com resultados conflitantes em
relagao a hipoxemia e & melhora funcional.® O fechamento
bem-sucedido nesses casos requer ndo apenas um risco
periprocedural e de longo prazo aceitavel (conhecido
como “sucesso do procedimento”), mas também a reversao
completa do shunt e a resolugao da hipoxemia (conhecido
como “sucesso clinico”).” Portanto, a relacao risco-beneficio
e as consideragoes fisiolbgicas devem ser cuidadosamente
avaliadas antes de optar pelo fechamento percutdneo do FOP
como modalidade de tratamento para a hipoxemia.’ Em um
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Video 4 - http:/abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0030-video_04.mp4

subconjunto de pacientes, particularmente na auséncia de
hipertensdao pulmonar grave, o fechamento percutaneo do
FOP pode resultar em uma melhora significativa da dispneia
e da hipoxemia.*"

Conclusao

Os médicos devem estar cientes da associacao entre o
shunt esquerda-direita e a hipoxemia, pois a remocao do
shunt pode resultar na diminuigao das necessidades de
oxigénio. Embora a remogao do shunt parega ter melhorado
a oxigenagao do sangue nesta paciente, mais pesquisas sao
necessdrias para orientar a pratica clinica nesse contexto.
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Aneurisma Subvalvar Mitral e Aodrtico Idiopaticos em Paciente Jovem

Idiopathic Mitral and Aortic Subvalvular Aneurysm in a Young Patient
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Resumo

Aneurismas do ventriculo esquerdo tem a doenca
arterial coronariana como sua principal etiologia. Dentre
eles, existem tipos mais raros, como aqueles nas regides
subvalvares de origem idiopética. Nesse artigo, descrevemos
o caso de um paciente com histérico de correcao de um
aneurisma subvalvar adrtico e outro no Seio de Valsalva, que
se apresenta com novo aneurisma subvalvar mitral.

Introducao

Os aneurismas do ventriculo esquerdo tém como principal
etiologia a doenga arterial coronariana, sendo normalmente
uma complicagao ap6s infarto agudo do miocérdio.
Causas nao isquémicas cardfacas incluem a cardiopatia
arritmogénica, miocardiopatia hipertréfica e miocardite.
Dentre as causas sistémicas, destacam-se a Doenca de
Chagas, tuberculose, sifilis, HIV, entre outras.’

Existe uma entidade mais rara, que é o aneurisma
subvalvar mitral idiopatico, descrito pela primeira vez na
década de 1960 na Africa.?

Relato do caso

Paciente do sexo masculino, de 17 anos, afrodescendente,
com histérico de tratamento de aneurisma em via de saida
de ventriculo esquerdo e aneurisma roto do Seio de Valsalva,
corrigidos em 2018 com dois dispositivos percutaneos.
Desde o procedimento, o paciente possuia refluxo adrtico
moderado, secundério a distorcdo anatémica ocasionada
pelo aneurisma do Seio de Valsalva, e foi mantido em
tratamento clinico.

Quatro anos apds o procedimento, o paciente comegou
a apresentar dispneia progressiva e queda do estado geral,
levando-o a procurar atendimento de emergéncia e ser
internado para investigagdo dos sintomas. Na anamnese, ele
negou febre, dor tordcica, sincope ou palpitagoes.
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O paciente foi submetido a ecocardiograma transtoracico
e transesofdgico, os quais demonstraram aumento de
cavidades esquerdas, disfuncao sistdlica leve do ventriculo
esquerdo e refluxo adrtico grave, piorando evolutivamente em
comparagao aos exames anteriores. Além disso, foi identificada
a presenga de um aneurisma subvalvar mitral, localizado na
parede lateral do ventriculo esquerdo, distorcendo a anatomia
do anel mitral e do folheto posterior. Como resultado,
observou-se um jato regurgitante significativo, oriundo da
cavidade do aneurisma, atravessando o folheto posterior, que
se encontrava perfurado, provavelmente por lesdo traumética
do jato (Figura 1). O aneurisma subvalvar mitral encontrado
nao estava descrito em nenhum dos exames prévios, sendo
um achado novo na investigacao atual.

Considerando a doenca isquémica como a principal etiologia
dos aneurismas relacionados ao ventriculo esquerdo, o paciente
realizou angiotomografia cardiaca com andlise das corondrias e
aorta, as quais mostraram-se livre de lesdes e com anatomia e
trajeto preservados. Ademais, identificou-se também a presenca
de aneurisma localizado na regido supra valvar aértica, ocluido
parcialmente com prétese percutanea, apresentando ainda
contraste e trombo parietal no seu interior (Figura 2). Além disso,
nota-se a presenca de outro dispositivo, localizado na via de saida
do ventriculo esquerdo, abaixo do plano valvar aértico, onde foi
corrigido aneurisma prévio, ndo sendo possivel visualizar cavidade
ou fluxo nessa topografia, provavelmente por estar trombosado.

Para descartar causas sistémicas, foram coletadas amostras de
sangue. Os exames da chegada apresentaram discreta elevacao
de marcadores inflamatérios, hemoculturas negativas, marcadores
autoimunes sem alteragdes e sorologias também negativas,
descritas abaixo (Tabela 1).

Apbs a compensagao clinica inicial, o paciente foi operado em
01/08/22, com resseccao do aneurisma subvalvar mitral, reparo
com “patch” e colocagdo de prétese mecanica mitral nimero
29. Além disso, foi excluido o aneurisma do Seio de Valsalva com
“patch” de pericardio bovino e colocada uma prétese mecanica
adrtica ndmero 23. O fragmento da valva mitral foi enviado para
cultura, com resultado negativo para endocardite. Exames de
controle pés-operatérios mostravam préteses normofuncionantes,
“patch” bem posicionado e disfuncao sistélica moderada do
ventriculo esquerdo.

Diante da extensa investigacao etiolégica, com resultados
negativos, fechou-se o diagndstico de aneurisma subvalvar mitral
idiopético.

Discussao

O aneurisma subvalvar idiopético do ventriculo esquerdo
é uma entidade rara e de etiologia ainda incerta. Estima-
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Figura 1 - Nas imagens da fileira superior, a presenga do aneurisma subvalvar mitral é evidente, localizado junto & parede lateral do ventriculo esquerdo, tanto
com quanto sem Doppler colorido. As imagens da fileira inferior apresentam um dispositivo adjacente aos Seios de Valsalva, além do refluxo adrtico grave.

Figura 2 - Na imagem a esquerda, a flecha amarela indica o aneurisma subvalvar mitral. Na imagem a direita, nota-se dois dispositivos hiperdensos das corre¢des
percutaneas prévias: o primeiro (*), localizado junto aos Seios de Valsalva; o segundo, logo abaixo, encontra-se na via de saida do ventriculo esquerdo.

se que sua incidéncia seja em torno de 34 casos a cada As primeiras descrigoes partem de duas séries de casos,
10.000 doengas cardiovasculares.? Parece ter correlagio  publicadas em 1962 por Abrahams et al.2 e em 1965 por
epidemiolégica com afrodescendentes, visto ter sido descrito  Chesler et al.,* tendo como regiao principal de acometimento
pela primeira vez na Africa, na populagao Bantu. a subvalvar mitral. Na série de casos publicada por Chesler et
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Tabela 1 - Exames laboratoriais

VHS 34 mm
Proteina C Reativa 3,2 mg/dL
FAN N&o reagente
PCR para Bartonella e Negativos

Coxiella Burnetii

Anticorpos contra treponema pallidum

IgM para Epstein Barr e

HIV Nao reagente
Nao detectados

Fator reumatoide Ndo reagente

Citomegalovirus Negativos

Fonte: autores. HIV: Virus da Imunodeficiéncia Humana; FAN: Fator anti-nuclear; VHS: velocidade de hemossedimentagédo; ASLO: anticorpo antiestreptolisina O.

al.,* todos os pacientes eram jovens, com idade maxima de 42
anos, o que pode sugerir que tal patologia tenha um componente
congénito. Dos seis casos descritos, apenas um foi descrito na
regido subadrtica e cinco na submitral, seja abaixo do folheto
anterior ou posterior. Nas analises histopatoldgicas conduzidas
pelos autores, notava-se auséncia de sinais de sffilis, tuberculose
ou atividade reumadtica, mostrando paredes finas do aneurisma.
Assim, postulou-se que existiria uma fragilidade na parede do
ventriculo esquerdo na regido do sulco atrioventricular que,
quando cronicamente submetidos ao aumento de pressao
intracavitario, produziriam herniacao da parede, dando origem
ao aneurisma.

Como descrito anteriormente, as causas mais comuns
de aneurisma do ventriculo esquerdo sdo as isquémicas,
principalmente apds infarto agudo do miocérdico. Exclusao de
doenca arterial coronariana é sempre o primeiro passo, seja com
cineangiocoronariografia ou com angiotomografia. Nesses ltimos
casos, além de excluir coronariopatia, é possivel também avaliar a
origem e o trajeto das corondrias, excluindo-se isquemia causada
por origem anémala ou fistulas.

Existem também diversas causas cardiacas que podem cursar
com aneurismas ventriculares. Na Miocardiopatia hipertréfica,
quando existe acometimento da regido médio-ventricular, pode
ocorrer aneurisma apical secunddrio ao aumento dos gradientes
de pressao nessa regido. A Doenca de Chagas também pode
cursar com aneurismas apicais devido ao comprometimento
da parede ventricular dessa regiao. Pacientes com diagnéstico
de miocardite pode ter graus variados de comprometimento da
funcao ventricular, desde assintomaticos até choque cardiogénico.
Nos casos mais graves, acontece importante acometimento do
miocardio, com inflamagdo e remodelamento da cavidade,
sendo aneurismas um achado possivel em diversas localidades.
Além disso, endocardite infecciosa com formacao de abscesso e
posterior fistulizagdo para a cavidade, podem simular aneurismas
subvalvares, especialmente na regiao da cortina mitro-adrtica.

O aneurisma subvalvar mitral pode comprometer o
funcionamento valvar, gerando graus variados de refluxo, seja
por distorcao da anatomia dos folhetos ou entao do préprio anel
valvar. Nesse caso, existia distorgao anatdmica e perfuracao do
folheto posterior. Acreditamos que o fluxo oriundo do aneurisma
fez uma lesao por jato na clspide posterior, levando ao seu
enfraquecimento e consequente perfuragao, gerando regurgitagao
grave para o atrio esquerdo.

O paciente tinha histérico de corregao percutanea de
Aneurisma do Seio de Valsalva e outro aneurisma na via
de saida do ventriculo esquerdo, favorecendo a hipétese
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de Chesler et al. de que a fisiopatologia da doenca
envolva o enfraquecimento das paredes ventriculares,
com consequente formagdo de aneurismas. Chen et al.®
corroboraram no achado histopatolégico do seu caso,
com presenga de tecido fibroso com uma fina camada
de miocérdio. Além disso, outra particularidade do nosso
caso € o fato do paciente ter dois aneurismas subvalvares
de localidades diferentes (aértico prévio; mitral atual), fato
até entdo nao descrito nos estudos avaliados. O aneurisma
do Seio de Valsalva, abordado com “patch” nessa cirurgia,
corrobora ainda mais o fato do paciente ter alguma redugao
na resisténcia das paredes ventriculares e/ou adrtica a qual
predisponha a formagao dessas cavidades.

Conclusao

O aneurisma subvalvar do ventriculo esquerdo é uma entidade
rara com mecanismos fisiopatolégicos nao bem esclarecidos, o
qual pode se apresentar com quadros clinicos diversos, desde
achados ocasionais até quadros de insuficiéncia cardiaca com
disfuncao valvar importante. £ importante excluir causas tratéveis
para evitar sua evolugao e identificar as repercussoes anatomicas
e funcionais para oferecer a melhor abordagem terapéutica.
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Post-infarction Left Ventricular Pseudoaneurysm Treated with Percutaneous Transcatheter Occlusion: A Case Report
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Resumo

O pseudoaneurisma do ventriculo esquerdo (PAVE) é
uma complicagao rara apés um infarto agudo do miocardio
(IAM), com risco significativo de ruptura se ndo tratado.
Considerando a elevada morbimortalidade cirtrgica nesse
contexto, tratamentos alternativos tém ganhado importancia.
Este caso descreve um fechamento percutaneo de um PAVE
apos IAM extenso com revascularizagao tardia.

Historia da apresentacao

Paciente do sexo masculino, 57 anos, deu entrada no pronto-
socorro de um hospital piblico no Brasil relatando dor torécica
em aperto associada a sudorese e dispneia. O eletrocardiograma
mostrou supradesnivelamento do segmento ST extenso na
parede anterior, além de bloqueio do ramo direito.

Foi realizado protocolo de sindrome coronariana aguda
(SCA) e tromboélise, mas o paciente nao atingiu os critérios de
reperfusdo. A angioplastia de resgate ndo estava disponivel e,
devido a pandemia de COVID-19, o paciente sé conseguiu
ser transferido para um hospital de referéncia no dia
seguinte. A admissao no hospital quaternario, encontrava-se
hipertenso e em Killip Ill. Sua dosagem de troponina cardiaca
de alta sensibilidade foi de 442.000 ng/mL (limiar superior
foi de 12 ng/mL).

A cineangiocoronariografia do paciente revelou lesao
grave (90%) no 6stio da artéria descendente anterior (DA)
(Figura 1), lesdio moderada (40%) na artéria circunflexa e
aterosclerose discreta difusa em outras artérias coronarias.
Foi realizada intervengdo corondria percutdnea com stent
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farmacolégico no tronco da corondria esquerda (TCE) em
direcao a DA.

O ecocardiograma transtoracico (ETT) revelou fragdo de
ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) de 38%, com acinesia do
apice e da porgao medial da parede anterosseptal, juntamente
com hipocinesia da parede inferosseptal e da porcao basal da
parede anterosseptal. Além disso, havia uma area de ruptura
com formacao sacular no segmento apical da parede inferior
do VE com transigao abrupta do miocardio normal, sugerindo
pseudoaneurisma de ventriculo esquerdo (PAVE) (Figura 2).

Histérico médico
A histéria médica do paciente incluia hipertensao,

dislipidemia, obesidade (indice de massa corpérea de 37 kg/m?)
e histéria familiar de doenga coronariana.

Diagnéstico diferencial

O diagndstico diferencial mais importante do PAVE é o
aneurisma verdadeiro do VE, ambas complicagdes mecanicas

Figura 1 - Cineangiocoronariografia mostrando lesdo grave em 6stio de artéria
descendente anterior (seta amarela)
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Figura 2 - ETT evidenciando ruptura abrupta da continuidade na parede do
miocérdio, sugerindo PAVE (seta amarela).

apds um 1AM transmural. Enquanto o primeiro constitui uma
bolsa criada pela ruptura da parede livre do miocardio contida
pelo pericardio adjacente, o segundo refere-se ao afilamento
de todas as camadas da parede de determinado local do VE.
Classicamente, os aneurismas verdadeiros do VE apresentam
colo largo e, muitas vezes, estao localizados na regido apical,
enquanto os PAVE normalmente tém colo estreito, estao
localizados nas paredes inferior ou lateral e estao associados ao
realce pericdrdico na ressonancia magnética cardiaca (RMC),
devido inflamacao do pericardio e de estruturas.?

No aneurisma verdadeiro do VE, a area discinética
e fibrotica é geralmente resistente a ruptura, com
chance de sobrevida em cinco anos de 71% se tratado
conservadoramente.® Em contrapartida, o PAVE apresenta

maior risco de ruptura, exigindo uma rdpida intervencao.*

Investigacao

Angiotomografia computadorizada cardiaca (ATCC) e
RMC (Figura 3) foram realizadas para confirmar o diagnéstico
de pseudoaneurisma do VE, distingui-lo do aneurisma
verdadeiro e avaliar a anatomia para planejar a intervencao.

AATCC revelou stent pérvio no TCE em diregao a DA, além
de afilamento miocardico com protrusao no segmento apical
da parede inferior. Na RMC, havia extensa area de realce
tardio transmural com gadolinio e PAVE com dimensées do
colo de 0,924 cm x 1,150 cm x 1,481 cm em comprimento,
largura e profundidade, respectivamente (Figura 4).

Manejo

O risco pré-operatério do paciente foi considerado
moderado a alto (Euroescore Il 7,2%). Ele havia sofrido IAM
extenso recentemente com reperfusao tardia e desenvolveu
insuficiéncia cardiaca com FEVE reduzida e classe funcional
NYHA III. Assim, ap6s discussao no Heart Team, descartou-se
correcao cirtrgica e o paciente foi submetido ao fechamento
percutaneo transcateter com prétese utilizada para
fechamento de comunicagao interatrial (Amplatzer), guiado

por ETT. A prétese foi implantada com sucesso, com ETT e
ventriculografia evidenciando auséncia de fluxo no orificio
do PAVE apés o procedimento (Figuras 5 e 6).

Discussao

O PAVE é uma complicacdo rara apés um IAM, com
incidéncia relatada de 0,2 a 0,3% dos casos," e apresenta
alto risco de ruptura se nao tratado (30-45%).** Os principais
fatores de risco para o seu desenvolvimento sdo idade
avangada, hipertensao, mé circulagao colateral, apresentagao
tardia do IAM e atraso na revascularizagao.®

A apresentagao clinica é geralmente inespecifica.” Os sintomas
mais comuns sao dor tordcica, insuficiéncia cardiaca e arritmia,
embora mais de 10% sejam assintomaticos.*> Detecta-se sopro
em até 70% dos casos.” O eletrocardiograma geralmente mostra
alteragoes inespecificas do segmento ST e 20% dos pacientes
apresentam supradesnivelamento do segmento ST.>

A ventriculografia foi considerada o ‘padrao-ouro’ para
diagnostico, porém € invasiva, consome mais tempo e pode
levar ao risco de ruptura de PAVE devido aprisionamento do
cateter na regiao lesada do VE.°

O ETT é considerado o primeiro exame na investigagao.
A caracteristica patognomonica é um colo estreito no local
da ruptura com uma transigao abrupta do miocardio normal
para tecido cicatricial aneurismatico.> Ao Doppler colorido,
podem ser observados sinais de fluxo continuo e turbulento
através do colo da cavidade do PAVE.*®

A ATCC e a RMC sao os métodos de escolha atualmente,
por proporcionarem melhor resolugdo espacial, definicao
tecidual mais precisa, e capacidade de diferenciar o
miocérdio do tecido cicatricial e do pericardio.® Um estudo
retrospectivo com RMC e ATCC pré-operatérios revelou
que o sinal de corte do miocardio, definido como uma
diminuigao maior que 50% na espessura da parede do saco
aneurismético, medida a 1 cm do colo do aneurisma, foi
91% sensivel e 97% especifico para distinguir o PAVE do
aneurisma verdadeiro.?

A cirurgia é considerada o tratamento de primeira linha
para PAVE? e consiste em aneurismectomia e fechamento da
parede. Apesar disso, apresenta altas taxas de mortalidade,
girando em torno de 10 a 29%.>°

Em 2004, Clift et al. realizaram o primeiro fechamento
percutaneo de pseudoaneurisma com um dispositivo
Amplatzer de oclusao em paciente de alto risco.” Desde entao,
diversos relatos de casos descreveram a adocao bem-sucedida
de uma variedade de dispositivos de fechamento, incluindo
o oclusor de septo interatrial Amplatzer, o oclusor de defeito
do septo interventricular e molas,® todos guiados por ETT.”

Dada a complexidade técnica da abordagem percutanea,
a avaliacao pré-operatéria é mandatdria para estabelecer a
selecao adequada do dispositivo e a via de acesso. O tamanho,
a morfologia, a localizacao, o comprimento, a profundidade
do colo e as estruturas anatdémicas vizinhas sao essenciais para
definir a viabilidade do fechamento transcateter.® Assim, essa
abordagem ¢é particularmente Gtil para lesbes menores, de
anatomia favordvel, e para pacientes com alto risco cirdrgico
ou que ja foram submetidos a cirurgia cardiaca prévia.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(2):e20240024
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Figura 3 - RMC (A) e ATCC (B) com PAVE destacado pelas setas amarelas.

i
[Length: 1.481cm

L

Figura 4 — Dimensdes do pseudoaneurisma na RMC.

As contraindicagbes ao fechamento percutaneo transcateter
sdo trombo atrial esquerdo, endocardite ativa e/ou anatomia
desfavoravel a intervencao do cateter.” As complicagoes
mais frequentes sao sangramento local, hematoma no sitio
de pungao, infeccao, embolia do dispositivo de fechamento,
arritmia, acidente vascular encefélico e/ou morte.”

Acompanhamento

O paciente recebeu alta ap6s 21 dias de internagao com
dispneia NYHA Il e boa recuperagao. Embora os ETT apés a
alta apresentassem FEVE de 26% a despeito de terapia médica
otimizada, o paciente foi acompanhado periodicamente sem
qualquer deterioragdo clinica. Apés sete meses de seguimento
ambulatorial, o paciente apresentou morte stbita cardiaca
(MSC) durante o sono e nao foi possivel realizar necrépsia
para estabelecer a causa do 6bito. O Heart Team levantou
as hipéteses de embolia da prétese com ruptura do PAVE,

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(2):e20240024

nova SCA ou taquicardia ventricular (TV). Embora a embolia
possa ser fatal, ela costuma ser uma complicagdo mais precoce
ap6s o implante da protese. A parada cardiaca stbita devido
a trombose ou estenose de stent em TCE e 6stio de DA
cursam com mau prognoéstico, podendo levar a MSC. A TV
pode ocorrer devido ao fendmeno de reentrada cicatricial em
pacientes com FEVE reduzida e é prevenida pelo cardioversor-
desfibrilador implantavel (CDI). O paciente em questdo nao
tinha condigdes financeiras para adquirir o dispositivo e
aguardava processo de judicializagao para implantar o CDI
como prevengao primaria, uma vez que o sistema publico de
satde brasileiro s6 oferece CDI para prevengao secunddria
na insuficiéncia cardiaca com FEVE reduzida.

Conclusao

Concluindo, o pseudoaneurisma do VE é uma
complicacao mecanica rara ap6s IAM, propenso a ruptura
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Figura 5 - ETT apos protese bem posicionada ocluindo pseudoaneurisma.

Figura 6 — Ventriculografia antes (A) e apds (B) oclus&o percutédnea do pseudoaneurisma (setas amarelas).

e morte se nao tratado. Os médicos devem estar cientes
dessa complicagao para levantar a suspeita diagndstica,
apesar dos sintomas inespecificos. Embora a cirurgia
seja o tratamento de escolha, novas alternativas tém
ganhado importancia, devido a elevada mortalidade
cirtrgica em pacientes com condigdes basais ruins.
Estudos observacionais e relatos de casos mostram que
o fechamento percutdneo transcateter pode ser uma
abordagem eficaz e menos invasiva. No entanto, estudos
randomizados e observagdes mais prolongadas sao
necessdrios para esclarecer a sua seguranca a longo prazo.
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Atrio Esquerdo Gigante por Provavel Doenca Reumatica e

Insuficiéncia Mitral Funcional Atrial

Giant Left Atrium due to Probable Rheumatic Disease and Atrial Functional Mitral Insufficiency
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Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares,” Campina Grande, PB — Brasil

Introducao

Atrio esquerdo gigante é uma condigio rara e a maioria
dos casos descritos na literatura esta associada a doenca
reumatica.” Entretanto, algumas descricoes clinicas sugerem
uma etiologia ndo reumdtica para esta condigdo, na qual
os achados caracteristicos da doenca reumética ndo sao
identificados ou os achados anatomopatolégicos nao indicam
uma etiologia especifica.

A fibrilagado atrial esta presente em quase todos os casos
e contribui para a manutencao do remodelamento atrial
esquerdo e alteragOes persistentes em sua estrutura e fungdo.?

Embora o mecanismo da doenga valvar mitral possa
inicialmente estar associado a uma anormalidade primaria
do aparelho valvar, a dilatacao acentuada do anel mitral e
outras alteragdes na morfologia valvar muitas vezes levam ao
desenvolvimento de insuficiéncia mitral funcional.?

Relato de caso

Um homem de 35 anos foi encaminhado para
acompanhamento ecocardiogréfico ambulatorial apés consultar
um cardiologista devido a queixas de dor tordcica. Negou
apresentar dispneia aos esforcos, ortopneia ou dispneia paroxistica
noturna. Antecedente de corregdo cirlirgica de comunicagao
interatrial aos 22 anos. Na ocasido, uma radiografia de térax
revelou acentuado aumento da drea cardiaca e sugeriu a presenga
de um derrame pericardico. O eletrocardiograma demonstrou
ritmo de fibrilagao atrial. Em consultas anteriores, foram prescritos
losartana, carvedilol e espironolactona; o uso da espironolactona
foi interrompido pelo paciente por iniciativa propria.

O ecocardiograma transtoracico bidimensional evidenciou
um atrio esquerdo gigante com diametro anteroposterior
de 10,2 mm. O volume do atrio esquerdo foi estimado
em aproximadamente 1.200 ml, com volume indexado de
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615 ml/m? (Figura 2). A valva mitral apresentava um folheto
posterior curto e com mobilidade limitada (hamstringing). A
cuspide anterior estava alongada, apresentando deslocamento
de sua extremidade em diregdo ao étrio esquerdo (isto é,
um pseudoprolapso), o que resultava em significativa falha
de coaptagdao e um refluxo excéntrico de grau importante
(Figura 1). Nao foram identificados trombos. Embora o
aparato subvalvar ndo apresentasse caracteristicas tipicas de
doenca reumdtica (p.ex., cordas tendineas sem encurtamento
ou espessamento significativos) e ndo se observassem
calcificagoes, o exame transtoracico tridimensional revelou
fusao bicomissural (Figura 3). As demais valvas nao exibiam
alteragdes morfofuncionais relevantes. O ventriculo esquerdo
mostrou-se significantemente dilatado, com didmetro
diastélico de 86 mm e volume diastélico de 427 ml, e
apresentou fragao de ejecao reduzida (44%, estimada pelo
método de Simpson).

Em consulta de seguimento, foi prescrita terapia
anticoagulante e solicitada avaliagao para cirurgia cardfaca.

Discussao

A definicao de atrio esquerdo gigante é varidvel. Na
radiografia de tdrax, é descrito como aquele que se estende
até o lado lateral direito da parede toracica."* Adicionalmente,
pode ser definido por um indice cardiotoracico > 0,7,
combinado com um didmetro anteroposterior do atrio
esquerdo superior a 80 mm, conforme avaliacdo por
ecocardiografia transtordcica.’

Métodos de imagem, como ressonancia magnética cardiaca
e tomografia computadorizada, podem ser necessarios para
uma avaliagdo mais precisa do tamanho do éatrio esquerdo e
de sua relagcdo com as estruturas circunvizinhas.®

Poucos casos de étrio esquerdo gigante sao assintomaticos;
quando sintomdticos, geralmente estao relacionados a
valvopatia mitral ou a compressao do esodfago e das vias
aéreas pelo aumento da parede posterior do atrio esquerdo,
resultando em disfagia e disfuncao respiratéria. O aumento
do atrio esquerdo também possibilita a formacao de trombos,
favorecendo a ocorréncia de eventos tromboembélicos.”

O manejo cirtrgico envolve a cirurgia valvar mitral isolada
ou associada a redugao de volume do éatrio esquerdo. A
principal indicagao para redugao de volume é a presenga de
sintomas compressivos intra ou extracardiacos.®

No caso relatado, as imagens bidimensionais, bem como
aquelas adquiridas pela ecocardiografia tridimensional,
demonstram um folheto posterior curto e restrito e aparente
fusao bicomissural. A cardiopatia reumatica crénica, uma
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Figura 1 - A) Radiografia de térax evidenciando aumento da drea cardiaca as custas, principalmente, do atrio esquerdo, que toca a borda lateral direita da parede
tordcica; B) ecocardiograma bidimensional 3D (face ventricular) mostrando um folheto mitral posterior curto/tracionado,; C) aparelho subvalvar mitral em janela

apical 3 cdmaras; D) refluxo mitral importante ao mapeamento em cores.

importante causa de valvopatia mitral no Brasil que possui
formas variaveis de apresentagdo pela ecocardiografia, é
comumente associada como uma possibilidade etiolégica.

O antecedente de comunicagdo interatrial patoldgica,
que exigiu corregao cirtrgica, levanta a hipétese de que a
dilatacao dos étrios possa ter ocorrido em algum momento.
Essa condicao predispde a fibrilagao atrial e pode resultar em
insuficiéncia mitral funcional atrial.

Observa-se também uma significativa dilatacao do
ventriculo esquerdo associada a uma leve reducao da fragao
de ejecao. No entanto, o papel dessas alteragdes como causa
ou consequéncia da insuficiéncia mitral e, consequentemente,
do remodelamento atrial esquerdo, nao pode ser determinado
no contexto da evolugdo patolégica descrita.

Conclusao

O atrio esquerdo gigante é uma condicdo extremamente
rara. O ecocardiograma é um exame de imagem fundamental
para o seu reconhecimento, investigagao etiolégica e definigao
de conduta. Embora a etiologia reumética seja predominante
neste contexto, é importante considerar uma combinagao de
fatores e causas como contribuintes para a dilatagao excessiva
do étrio esquerdo.
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" LA A4Cs
Atrial Length 146 cm
Atrial Area 141 cm®
Atrial Volume 1108 ml
LA ESV Index (A4C) 583.2 ml/m*

LA A2Cs
Atrial Length 15.1cm
Atrial Area 148 cm®
Atrial Volume 1201 ml
LA ESV Index (A2C) 632.1 mi/m*
LA ESV (BP) 1168 ml
LA ESV Index (BP) 614.7 ml/m*

Figura 2 - Ecocardiografia transtoracica bidimensional com medidas do volume atrial esquerdo em janelas apical 2 e 4 cdmaras.

Figura 3 - Ecocardiografia transtoracica tridimensional da valva mitral. A esquerda, face atrial; a direita, face ventricular.
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Introducao

A sarcoidose é considerada uma doenca de etiologia
desconhecida, cuja patogénese parece envolver fatores
genéticos, imunoldgicos, infecciosos e ambientais. Essa
doenca foi descrita pela primeira vez em 1889 por Ernest
Besnier, sendo também denominada doenca de Besnier-
Boeck-Schaumann.'?

Na sarcoidose, ocorre um processo inflamatério ndo
infeccioso que evolui para a formagdo de granulomas,
acometendo predominantemente os pulmoes e linfonodos
intratoracicos em cerca de 90 a 95% dos casos. Cerca de
30% dos pacientes com sarcoidose apresentam envolvimento
extrapulmonar, podendo ser a manifestagao primaria da doenca
ou, até mesmo, o Gnico 6rgao acometido de forma isolada.**

O acometimento de vasos cervicais é uma manifestagao
incomum e pouco descrita na literatura. Apresentamos um relato
de caso e revisao da literatura, com foco na compreensao e
necessidade de avaliagao de possiveis sitios extrapulmonares por
meio de imagem multimodal, assim como do acompanhamento
desses sitios apds o inicio do tratamento medicamentoso, dando
énfase para as alteragbes ultrassonograficas.

Relato de caso

Paciente de 61 anos, do sexo feminino, com quadro
de cefaleia e dor cervical bilateral ha cerca de 6 meses
associado a perda de peso e astenia. Realizou consulta
clinica com médico reumatologista, que, entre os exames
de investigacao diagndstica iniciais, solicitou avaliagao
laboratorial e ultrassonografia das artérias carétidas e
vertebrais. A ultrassonografia vascular (USV) das artérias
carétidas e vertebrais evidenciou um acentuado espessamento
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difuso perivascular ao longo da carétida comum, preservando
0s ramos interno e externo, bilateralmente. O lGmen vascular
dos vasos cervicais se apresentava preservado (Figuras 1 e 2).

Na histéria patoldgica pregressa dessa paciente, ela relatou
cirurgia prévia de meningioma ha 2 anos, com o laudo
histolégico evidenciando a presenga de processo inflamatério
granulomatoso nao caseoso, tendo como principal hipétese
o diagnéstico de sarcoidose (Figura 3).

Dando continuidade a investigacao diagnéstica, a paciente
foi submetida a tomografia computadorizada de térax, que
demonstrou achados compativeis com sarcoidose pulmonar.

Foi, entdo, iniciado o tratamento clinico com prednisona
oral. A paciente apresentou melhora dos sintomas sistémicos
e regressao do edema e da dor cervical cerca de 2 meses
ap6s o inicio do tratamento. A USV das artérias cardtidas
e vertebrais, realizada 6 meses ap6s o inicio do tratamento
medicamentoso, demonstrou regressao parcial do edema
perivascular bilateralmente, tendo sido programado o
acompanhamento ultrassonogréfico a cada 6 meses (Figura 4).

Discussao

A sarcoidose é uma doenca inflamatéria multissistémica,
com apresentagao e curso clinico varidveis, podendo afetar
qualquer 6rgao e evoluir desde remissdo espontanea até
disfuncao de mdltiplos 6rgaos. Essa diversidade clinica,
associada a semelhanga com outras doengas mais comuns,
muitas vezes causa incerteza diagnéstica e atrasos no
tratamento. O diagndstico da sarcoidose é fundamentado
em trés pardmetros: a) apresentagao clinica-imagiolégica
compativel com a doenga; b) evidéncia de granulomas
nao caseosos; e ¢) exclusao de diagndsticos alternativos.
Entretanto, a sua confirmagao pode ser dificultada pela
auséncia de manifestagdes tordcicas ou cutaneas evidentes.

Diante da dor cervical, faz-se necessario afastar outras
doencas, como a dissecgdo carotidea ou vertebral, a arterite
de Takayasu, tireoidites ou processo perivascular inflamatério
transitério (sindrome TIPIC).®

Neste relato de caso, as imagens pelo modo B, em cortes
transversais e longitudinais, mostraram um acometimento
perivascular de grande extensao, envolvendo as artérias
cardtidas comuns e preservando as artérias carétidas internas.
Sao observadas algumas semelhangas com a arterite de
Takayasu no que tange ao quadro clinico arrastado de
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Figura 1 - Ultrassonografia no modo B da artéria cardtida comum esquerda demonstrando presenga de espessamento perivascular circunferencial importante no
(A) corte transversal e no (B) corte longitudinal. Nas imagens C e D, pode-se observar o fluxo preservado ao mapeamento de fluxo em cores e espessamento
perivascular ao longo da carétida comum sem envolvimento das carétidas interna e externa. ACCE: artéria carétida comum esquerda.

Dist 0.055cm

Figura 2 - Ultrassonografia da artéria carétida comum direita demonstrando (A) espessura médio-intimal preservada no corte longitudinal. Nas imagens B e C
(corte transversal e longitudinal), evidencia-se a presenga de linfonodomegalia cervical e espessamento perivascular, respectivamente. ACCD: artéria carotida

comum direita.
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Figura 3 - Estudo imuno-histoquimico de amostra de meninge exibindo areas
de fibrose, formagdo de granulomas epitelioides “secos”, com estruturas
sugestivas de corpos asteroides e corpusculos de Schumann, achados
consistentes com um processo inflamatério predominantemente histiocitico
granulomatoso.

astenia, perda de peso e dor cervical, além da preservagao
dos ramos carotideos. No entanto, no caso apresentado
neste relato, pode-se observar que a lesao € extravascular, o
complexo médio-intimal estd preservado e nao hé redugéao
do ldmen vascular, diferente dos achados ecogréficos
encontrados na arterite de Takayasu, na qual o complexo
médio-intimal é espessado de modo concéntrico envolvendo
a parede anterior e posterior do vaso, consequentemente
reduzindo o lGmen vascular.”

O processo inflamatério perivascular das carétidas é
descrito na sindrome TIPIC, que se trata de uma condigao
rara caracterizada por dor cervical e achados de imagens
ecogréficas semelhantes ao descrito na paciente deste relato
de caso. A diferenca se fez pelo local de acometimento,
persisténcia do processo inflamatério e pela presenca de
adenomegalias na regido cervical. O local mais frequente do
envolvimento das artérias carétidas nos portadores de TIPIC
é a bifurcacao carotidea, mais precisamente a regiao bulbar.?

A corticoterapia continua sendo o tratamento de
primeira linha para os casos de sarcoidose, salvo se houver

contraindicacoes.” Se nao ocorrer o controle da doenca
na fase de inducdo (geralmente em 3 a 6 meses), pode-se
considerar a introdugao de imunossupressor como tratamento
de segunda linha.™

Conclusao

A sarcoidose é considerada uma doenca inflamatéria de
dificil diagnéstico, e o envolvimento vascular é extremamente
raro. A ultrassonografia vascular se mostrou um método
confidvel para diagnosticar o envolvimento inflamatério
perivascular da carétida extracraniana e dos ganglios da regiao
cervical, fato que foi crucial para diferenciar o diagnéstico
de sarcoidose de outras doengas nao ateroscleréticas que
envolvem os vasos cervicais.
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Figura 4 - Ultrassonografia das artérias carotidas comuns demonstrando redugdo do espessamento perivascular bilateralmente, apds o inicio do tratamento clinico.
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Contexto

Por sua semelhanga com uma armadilha de polvo
tradicional japonesa, ou seja, um takotsubo, Hikaru
Sato descreveu o primeiro caso de “cardiomiopatia de
Takotsubo” em um paciente sem estenose coronariana e
balonamento apical sist6lico final do ventriculo esquerdo na
ventriculografia cardiaca esquerda.’ A sindrome de Takotsubo
(STT) é uma sindrome clinica caracterizada por uma
disfungdo sistélica ventricular esquerda aguda e transitéria
relacionada a um evento estressante, emocional ou fisico.?
A COVID-19 é um gatilho reconhecido para a STT, sendo o
enorme stress emocional causado pela pandemia e todo o
espectro de danos miocardicos associados ao SARS-COV-2
as possiveis explicagoes.?

Descricao do caso

Uma paciente do sexo feminino de 88 anos, com esquema
vacinal completo para COVID-19, foi admitida em nosso
hospital com dispneia e sinais de perfusao inadequada. Seu
diagnostico inicial foi pneumonia devido a COVID-19. Ela
nao tinha histérico de doencas cronicas.

Desde a sua chegada, a sua pressao arterial era 84/45
mmHg, a frequéncia cardfaca, 96, e a saturagao de
oxigénio, 88%. O eletrocardiograma de 12 derivagoes
mostrou inversao profunda da onda T nas derivagoes V1-
V6, DII, DIlI, aVF e intervalo QTc de 689 ms (Figura 1A).
Nos exames laboratoriais, a troponina | foi de 1,67 ng/mL
(intervalo de referéncia <0,03 ng/mL), peptideo
natriurético cerebral, 1254,5 pg/mL (intervalo de referéncia
0-100 mg/mL) e D-dimero, 1.236 ng/mL (intervalo de
referéncia <500 ng/mL). mL). O ecocardiograma (ECG)
transtoracico também mostrou acinesia dos segmentos
médios e discinesia do dpice e segmentos apicais do
ventriculo esquerdo (Video 1, Figura 1 C-D). A fracdo de

Palavras-chave
COVID-19; Ecocardiografia; Cardiomiopatia de Takotsubo

Correspondéncia: Cuitlahuac Arroyo-Rodriguez ¢

Hospital San José Hermosillo. Morelos, 340. CEP: 83148. Hermosillo — México
E-mail: cuitla88@hotmail.com

Artigo recebido em 15/01/2024; revisado em 18/03/2024;

aceito em 25/03/2024

Editor responsavel pela revisao: Marcelo Tavares

DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20240014

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(2):e20240014

ejecao do ventriculo esquerdo foi de 37%. Uma angiografia
coronaria de urgéncia demonstrou auséncia de doenca
arterial coronariana obstrutiva significativa (Figura 2 A-D).
No entanto, foram encontradas estenoses nao significativas
da artéria coronaria direita proximal, descendente médio-
anterior esquerda e circunflexa distal (doenca arterial
coronariana nao obstrutiva concomitante). A ventriculografia
esquerda mostrou balonamento apical caracteristico da STT
(Video 2, Figura 2 E-F).

A paciente recebeu alto fluxo de oxigénio, dexametasona,
enoxaparina e noradrenalina intravenosa. Nos dias seguintes,
ela apresentou piora gradativa da fungao pulmonar,
mas a familia recusou ventilagio mecanica invasiva. O
eletrocardiograma de acompanhamento, 5 dias depois,
mostrou reducdo de quase 50% da profundidade na inversao
da onda T nas derivagoes V1-V6, em comparagao ao ECG
inicial (Figura 1B). O ECG de controle demonstrou hipocinesia
dos segmentos médio e apical do ventriculo esquerdo, com
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo de 40% (Video 3). A
paciente evoluiu para a faléncia mdltipla de 6rgaos e faleceu
11 dias ap6s a internagao.

Discussao

O caso apresentado neste artigo corrobora a correlagao
entre STT e COVID-19. As conexodes fisiopatolégicas entre
a COVID-19 e a STT sao uma resposta imune exagerada
devido a uma tempestade de citocinas, um aumento
no sistema nervoso simpatico e o desenvolvimento de
disfuncdo microvascular.* O intervalo QTc foi descrito
como sendo mais longo em pacientes com STT do que em
infarto do miocardio e representa 1 no escore diagnéstico
InterTak.?® Além disso, quatro estdgios da evolugdo
temporal do ECG foram descritos na STT, sendo o estagio
1 uma elevagao transitéria do segmento ST, o estdgio 2,
uma inversdo inicial da onda T ao longo dos dias 1-3, o
estagio 3, uma melhora transitéria da inversdo da onda T
nos dias 2-6, e estagio 4, uma normalizagao das ondas T
observada pelo inicio dos sintomas na segunda semana.®
Alinhado a isso, o ECG desta paciente mostrou inversao
profunda da onda T nas derivagées V1-V6, DI, DIII, aVF
e intervalo QTc de 689 ms. No 52 dia apés o diagnéstico,
uma redugao de quase 50% na profundidade da inversao
da onda T nas derivacoes V1-V6 e um intervalo QTc de 460
ms foram correlacionados a uma melhora na contratilidade
leve dos segmentos médio e apical do ventriculo esquerdo.
Juntamente com o supradesnivelamento do segmento
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Figura 1 - A) Eletrocardiograma inicial mostrando inversdo profunda da onda T nas derivagbes V1-V6, DIl, DIl e aVF, além de intervalo QTc corrigido de 689
ms; B) eletrocardiograma apos 5 dias demonstrou redugéo de quase 50% na profundidade da inversao da onda T nas derivagdes V1-V6; C) didstole final; e D)
corte apical de 4 cdmaras no final da sistole demonstrando acinesia dos segmentos médios e discinesia do dpice e segmentos apicais do ventriculo esquerdo.

Video 1 - http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0014._
RC_Video_1.mp4

ST, inversbes da onda T e intervalo QTc prolongado,
o bloqueio atrioventricular completo, o bigeminismo
ventricular e a taquicardia sinusal foram descritos na STT
relacionada a COVID-19.7

Conclusao

Este caso corrobora a COVID-19 como gatilho para
STT e demonstra sua evolucao eletrocardiografica e
ecocardiografica temporal. As inversdes profundas iniciais
da onda T e o prolongamento do intervalo QTc foram
parcialmente resolvidos no 52 dia apés o inicio dos sintomas
e correlacionam-se a uma leve melhora na contratilidade dos
segmentos médio e apical do ventriculo esquerdo nos exames
ecocardiograficos.
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Figura 2 - A-D) Cineangiocoronariografia demonstrando auséncia de doenga arterial coronariana obstrutiva significativa; E-F) ventriculografia esquerda mostrando

0 balonamento apical caracteristico da STT.

Video 2 - http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0014_
RC_Video_2.mp4
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Introducao

A pentalogia de Cantrell é uma sindrome descrita pela
primeira vez em 1958 e é caracterizada por cinco malformagoes
principais: defeito na porgao inferior do esterno, defeito na
porgao anterior do pericardio, defeito na porgao superior
do abdome, auséncia da porcao anterior do diafragma e
malformagdes cardiacas.” Esta sindrome é rara, com incidéncia
de 1 em 65.000 nascidos vivos." E caracterizada por defeitos
na linha média, resultantes do desenvolvimento defeituoso do
septo transverso.? Outras lesdes cardiacas congénitas associadas
a pentalogia de Cantrell podem incluir defeito do septo atrial,
estenose valvar pulmonar, tetralogia de Fallot, dextrocardia,
conexao venosa pulmonar anémala, atresia trictspide e tronco
arterioso.? Criangas com pentalogia de Cantrell constituem uma
populagdo com alta morbidade e mortalidade.? No presente
relato de caso, demonstramos um procedimento hemodinamico
realizado em paciente com essa rara anomalia congénita.

Relato de caso

Um recém-nascido prematuro (idade gestacional de 36
semanas) foi diagnosticado com pentalogia de Cantrell,
apresentando auséncia da porgao inferior do osso esterno,
com herniacdo parcial do coragdo através da parede
anterior tordcica, didstase dos musculos reto abdominais no
aspecto supraumbilical da parede abdominal anterior, com
insinuagao e herniagdo parcial do figado (Figuras 1 e 2), além
de cardiopatia complexa. Ecocardiograma e angiotomografia
demonstraram dupla via de entrada de ventriculo esquerdo e
dupla via de saida do ventriculo direito, com ma posigao das
grandes artérias e estenose infundibular e valvar pulmonar

Palavras-chave

Cardiopatias Congénitas; Resultado do Tratamento;
Cateterismo

Correspondéncia: Giulliano Gardenghi ¢

Hospital Encore, Scientific Coordination. Rua Gurupi, Qd.25, Lt.06/08.
CEP: 74905-350. Setor Vila Brasilia, Aparecida de Goiania, GO — Brasil
E-mail: coordenacao.cientifica@ceafi.edu.br

Artigo recebido em 28/02/2024; revisado em 11/04/2024;

aceito em 24/04/2024

Editor responsavel pela revisao: Karen Saori Shiraishi Sawamura

DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20240029

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(2):e20240029

Paulo Correia Calamita,’
Giulliano Gardenghi®*

Laura Moreira Tannus,”™ Mayra Rosana Palmeira

importante. Logo apds o nascimento, paciente apresentou
hipoxemia necessitando de intubacdo orotraqueal e
ventilagdo mecanica com altos pardmetros ventilatérios, sem
melhora significativa.

Paciente foi transferido para servico de referéncia em
cardiologia pediatrica com 21 dias de vida, em estado
hipoxémico grave (saturando 50% a 60% com fragao inspirada
de oxigénio de 100%), sem infusdo de prostaglandina e
com canal arterial fechado. Tentado reabrir o canal arterial
com infusdo de prostaglandina, sem sucesso. Discutido com
familiares sobre prognéstico reservado pela cardiopatia
complexa e comorbidades. Discutido também com equipe
clinica sobre estratégias terapéuticas e descartada possibilidade
de realizar um shunt sistémico-pulmonar cirurgicamente pela
anatomia e herniagdo cardiaca. Logo, foi optado por levar
paciente com 24 dias de vida, pesando 2,2 kg para sala de
cateterismo cardiaco para implante de stent na via de saida
ventricular para o tronco pulmonar.

Procedimento intervencionista

Puncionada a veia femoral direita sob auxilio de ultrassom
e posicionado introdutor transradial slender 4/5 F. Utilizado
cateter Judkins right 4 F sobre corda guia 0,014” de 190 cm
Balance Heavyweight para realizar angiografias no ventriculo
principal, confirmando o diagnéstico de estenose infundibular
e valvar pulmonar, associado a ma posigao das grandes artérias
e hipoplasia das artérias pulmonares (Figura 3). Posicionado o

Figura 1 - Paciente com herniagdo parcial do coragdo e do figado.
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Figura 2 - Angiotomografia. A e B) Angiotomografia evidenciando herniagdo do coragéo e do figado; C e D) reconstrugdo em 3D demonstrando herniagdo do

coragdo e do figado.

Figura 3 - Angiografia e ventriculografia. A) Angiografia em PA cranial evidenciando obstrugdo subvalvar e valvar pulmonar importante; B) Ventriculografia em
perfil esquerdo evidenciando herniagdo parcial do coragdo e estenose na via de saida pulmonar. Ao: aorta; VSAo: via de saida da aorta; VSPu: via de saida

pulmonar; VP: veia pulmonar.

guia 0,014” de 190 cm Balance Heavyweight no ramo inferior
da artéria pulmonar direita. Trocado introdutor venoso por
introdutor transradial 6 F. Realizado implante sequencial de
stents Palmaz Blue 5,0 X 18 mm e Palmaz Blue 6,0 X 15 mm
na via de saida ventricular de forma telescopada. Realizadas
cineangiografias de controle (Figura 4). Retirado cateter e
introdutor e realizado curativo oclusivo compressivo apds
compressao hemostdtica manual.

O ecocardiograma transtoracico de controle evidenciou
conjunto de stents bem-posicionado na via de saida pulmonar,

cobrindo todo o infundibulo e a valva pulmonar, com gradiente
méaximo estimado em 21 mmHg e refluxo importante, além
de fluxo preservado para as artérias pulmonares (Figura 5).

Apbs o cateterismo, paciente recebeu enoxaparina em
dose profilatica (1 mg/kg/dose uma vez ao dia) por dois dias,
sendo entdo trocado por dcido acetilsalicilico 5 mg/kg/dia. Nos
dias seguintes ao cateterismo, paciente evoluiu com melhora
significativa da saturagao (70% a 89%) com reducao da fragao
inspirada de oxigénio (até 65%) e de outros parametros
ventilatérios. Durante internagao, paciente evoluiu com sepse,
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Figura 4 - Intervengdo percutanea. A) Posicionado guia 0,014” de 190 cm Balance Heavyweight no ramo inferior da artéria pulmonar direita e sob suporte
do mesmo progredido stent. B) Implantado stent PALAMZ BLUE 5x18mm na via de saida pulmonar; C) Implantado stent PALMAZ BLUE 6x15mm telescopado
ao stent previamente implantado; D) Ventriculografia em PA cranial evidenciando melhora importante do fluxo anterégrado para artérias pulmonares; E)
Ventriculografia em perfil esquerdo mostrando todo o infundibulo coberto pelo conjunto de stents. VP: ventriculo principal; Ao: aorta; TP: tronco pulmonar;

APD: artéria pulmonar direita; APE: artéria pulmonar esquerda.
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Figura 5 - Ecocardiograma de controle pés-intervengdo. A e B) Ecocardiograma em corte quatro cdmaras evidenciando conjunto de stents cobrindo todo o
infundibulo e valva pulmonar, sem estenose significativa e com refluxo pulmonar total; C) corte evidenciando fluxo anterégrado adequado para as artérias

pulmonares. APD: artéria pulmonar direita; APE: artéria pulmonar esquerda.
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sendo isolado em hemocultura e urocultura Serratia marensces
multirresistente, e foi a 6bito com 2 meses de vida.

Discussao

Pacientes com pentalogia de Cantrell com malformagoes
cardfacas com necessidade de intervengdo cirtrgica
apresentam pior prognéstico.?No presente relato de caso,
demonstramos um caso raro de tratamento percutaneo
com implante de stent na via de saida ventricular para
aliviar a obstrucéo critica ao fluxo pulmonar em paciente
com dupla via de entrada de ventriculo esquerdo, dupla
via de saida de ventriculo direito, md posigao das grandes
artérias e pentalogia de Cantrell.

Poucos relatos de caso foram publicados até o momento
sobre tratamento percutaneo de cardiopatia congénita em
pacientes com pentalogia de Cantrell. McMahon descreve
um caso de paciente com dupla via de saida de ventriculo
direito e obstrugao na via de saida pulmonar em que
implantou, com sucesso, stent na via de saida ventricular.?
Galeczka descreve um procedimento de oclusao
percutanea de comunicagao interatrial em paciente com
pentalogia de Cantrell,* enquanto Tanaka descreve uma
valvoplastia pulmonar realizada por pungao ventricular
de paciente com pentalogia de Cantrell e ectopia cordis.’®

O implante percutdneo de stent na via de saida
pulmonar garante um melhor fluxo anterégrado para as
artérias pulmonares, melhorando a saturagao do paciente
e proporcionando o crescimento das artérias pulmonares.
Esta é uma medida paliativa, com o intuito de otimizar as
condigoes clinicas do paciente para programar a correcao
cirtrgica da cardiopatia com idade e peso adequados.

O implante percutaneo de stent na via de saida de
ventriculo direito é uma estratégia bastante utilizada
em pacientes com tetralogia de Fallot.®® Possiveis
complicagées do procedimento sdo o comprometimento
de forma definitiva do funcionamento da valva pulmonar,
fratura do stent, embolizacao do stent, reestenose da via
de safda do ventriculo direito e arritmia.” O mecanismo
mais comum de reestenose da via de saida do ventriculo
direito é a obstrucao por infundibulo nao coberto pelo
stent, geralmente por implante de stent mais curto do
que o ideal. Neste caso relatado, por ndo cobrir todo o
infundibulo com o primeiro stent implantado, foi optado
por implantar um segundo stent telescopado para cobrir
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