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Funcao Ventricular Esquerda e Analise da Deformacao Longitudinal
Miocardica em Pacientes com Doenca de Chagas: Série de Casos e
Revisao Sistematica da Literatura

Left Ventricular Function and Myocardial Longitudinal Strain Analysis in Patients With Chagas Disease: Case
Series and Systematic Literature Review

José Victor da Nobrega Borges,”™ Samira Abdel Correia Leila,?™ Manuella Guedes da Nobrega Machado,?™ Kiran
Sooraj Thirukonda Jegadeesh Babu,*™ Karma Jashvantbhai Patel,”™ Kavya Hiteshkumar Shah,*™ Mahitha Reddy
Takkasila,*™ Abdul Majid Shaik,”™ Muhammad Ahmed Shaikh,®™ Ninad Khandekar,”™ Sahithi Burra
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Resumo

Introducao: Disfuncao ventricular esquerda como preditor independente de mortalidade na doenca de Chagas.
A deformacao longitudinal global (DLG) é uma modalidade ecocardiografica emergente com possivel valor incremental
na deteccao precoce de envolvimento cardiaco.

Objetivo: Comparar a fungao ventricular esquerda com miiltiplos parametros ecocardiograficos entre pacientes com
formas indeterminadas e cronicas de Chagas, e realizar uma revisao da literatura.

Metodologia: Neste estudo observacional, 11 pacientes com diagnéstico confirmado de doenca de Chagas foram
avaliados. Os individuos foram distribuidos da seguinte forma: cinco com as formas indeterminadas e seis com as
formas cronicas. A avaliacdo ecocardiografica convencional foi acompanhada pela medida da DLG.

Resultados: A média da fracao de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) foi de 33 + 2,88 e a DLG média do ventriculo
esquerdo foi de -10,76 + 2,20 na forma cronica, em comparagao com 57,80 * 6,49 e -17,34 + 3,82, respectivamente
no grupo indeterminado. A contratilidade foi reduzida em segmentos das paredes inferior, inferoseptal e antero-septal
em ambos os grupos. Essas alteracoes segmentares no grupo indeterminado podem ser atribuidas ao dano miocardico
precoce por inflamacao e fibrose, mesmo antes de uma disfuncao ventricular esquerda significativa se tornar evidente.

Conclusao: A analise da deformacao longitudinal na forma indeterminada tem potencial valor incremental a analise
convencional da fracao de ejecao quando comparada a pacientes com cardiomiopatia chagasica cronica, principalmente
com a andlise segmentar individual, mas o impacto e o significado clinico dessas técnicas ainda sao desconhecidos.

Palavras-chave: Cardiomiopatia Chagasica; Deformacao Longitudinal Global; Funcao Ventricular Esquerda.

Abstract

Introduction: Left ventricular dysfunction as an independent predictor of mortality in Chagas disease. Global longitudinal strain (GLS) is an
emerging echocardiographic modality with possible incremental value in early detection of cardiac involvement.
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Borges et al.
Funcao ventricular esquerda e doenca de Chagas

Artigo Original

Objective: Compare left ventricular function with multiple echocardiographic parameters between patients with the indeterminate and chronic
forms of Chagas, and perform a literature review.

Methods: In this observational study, 11 patients with a confirmed diagnosis of Chagas disease were evaluated. Individuals were distributed
as follows: five with the indeterminate and six with the chronic forms. Conventional echocardiographic evaluation was followed by GLS
measurement.

Results: The mean left ventricle ejection fraction left ventricular ejection fraction (LVEF) was 33 = 2.88, and the mean GLS of the left ventricle
was -10.76 = 2.20 in the chronic form as compared to 57.80 + 6.49 and -17.34 + 3.82, respectively in the indeterminate group. Contractility
was reduced in segments of the inferior, inferoseptal and anteroseptal walls in both groups. These segmental alterations in the indeterminate
group may be attributed to early myocardial damage from inflammation and fibrosis, even before significant left ventricular dysfunction is
evident.

Conclusion: Analysis of longitudinal strain in the indeterminate form has potential incremental value to the conventional analysis of ejection
fraction when compared to patients with chronic Chagas cardiomyopathy, especially with individual segmental analysis, but the impact and
clinical significance of these techniques are still unknown.

Keywords: Chagas Cardiomyopathy; Global Longitudinal Strain; Left Ventricular Function.

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

Figura Central: Fungéo Ventricular Esquerda e Analise da Deformacao Longitudinal Miocardica em
Pacientes com Doenca de Chagas: Série de Casos e Revisado Sistematica da Literatura
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~ Parede inferior
- Parede inferoseptal ‘
- Parede dntero-septal

Objetivo:
Comparar a fungéo do VE nas formas indeterminada e crénica |
da doencga de Chagas e realizar uma revisdo da literatura \

Metodologia:
11 pacientes, ecocardiografia convencional, medida da DLG

Concluséo:
A DLG oferece potencial valor incremental na detecgdo precoce
do envolvimento cardiaco na doenga de Chagas.
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VE: ventriculo esquerdo,; FEVE: fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo; DLG: deformagéo longitudinal global.

de sangue humano e animal. A partir das fezes dos insetos, o
parasita passa por essas fissuras na pele ou mucosa causando
infecgdo. Ainda que raramente, pode ser transmitida de forma
congénita, através de transplante de 6rgaos ou alimentos e dgua

Introducao

A doenca de Chagas é uma das principais causas de
doengas tropicais no Novo Mundo, com uma carga maior
do que qualquer outra doenca parasitaria nas Américas." A

doenca é causada pela infeccao pelo Trypanosoma cruzi (T.
cruzi), um protozodrio hemoflagelado parasita transmitido
principalmente por insetos triatomineos que se alimentam

contaminados.? As diferentes rotas de transmissao variam entre
as areas geogréficas. Descrita pela primeira vez em 1909 por
Carlos Chagas, que lhe deu o0 nome, a doenca foi inicialmente
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confinada a América Latina, onde é endémica.’> Embora a
transmissao vetorial tenha sido controlada até certo ponto em
areas anteriormente endémicas, com as atuais tendéncias de
migracao, a prevaléncia também aumentou nos Estados Unidos,
na Europa e no Japao.* Em 2019, a prevaléncia global da
doenca de Chagas foi estimada em 6.469.283, representando
uma diminuicdo de 11,3% na prevaléncia nas trés décadas
anteriores a 1990. No entanto, essa redugao foi acompanhada
por um aumento na prevaléncia em paises nao endémicos. A
Espanha teve o maior aumento absoluto de casos estimados,
seguida pelos Estados Unidos e pela Itdlia.” Este aumento deve-
se, principalmente, ao movimento populacional de individuos
jainfectados de dreas endémicas, em contraste com a raridade
da transmissao por vetores em pafses ndo endémicos.®
Apenas 16 infecgdes foram presumivelmente adquiridas por
transmissao autéctone, transmitida por vetores nos Estados
Unidos entre 1955 e 2012.78 O teste de reacdo em cadeia
da polimerase (PCR) é a opgao mais sensivel no diagndstico
da infecgao aguda de Chagas, incluindo o monitoramento de
pacientes transplantados de 6rgaos de doadores infectados por
T. cruzi e pacientes imunocomprometidos.® Para confirmar a
doenca de Chagas cronica sao necessarios pelo menos dois
testes sorolégicos de deteccao de anticorpos com métodos
diferentes.’® A imunofluorescéncia indireta, o ensaio
imunoenzimdtico (ELISA) e a hemaglutinagao sdo os métodos
mais comumente utilizados.'"* Na fase aguda, os pacientes sao
frequentemente assintomdticos ou apresentam sintomas leves,
como febre, fadiga e erupgao cutanea, enquanto a forma cronica
geralmente se apresenta com manifestagoes gastrointestinais e,
nas formas mais graves, cardiomiopatia, incluindo insuficiéncia
cardiaca, arritmias e morte stbita cardiaca (MSC). Disfungao
ventricular esquerda como preditor independente de
mortalidade na doenca de Chagas. A disfungao sistélica é
frequentemente precedida por manifestagoes subclinicas. Na
fase indeterminada, apesar da auséncia de doenga cardiaca
clinica, o envolvimento miocardico pode ser detectado através
de exames de imagem. Estudos sugerem que alteragoes
inflamatérias precoces e fibrose afetam principalmente os
segmentos inferoseptal, inferior e antero-septal, o que pode
explicar as alteragoes de contratilidade segmentar observadas
em nosso estudo. A deformagao longitudinal global (DLC) é
uma modalidade nao invasiva derivada da ecocardiografia
bidimensional speckle tracking (STE)." A avaliagdo da STE,
juntamente com a ecocardiografia convencional, demonstrou
detectar anormalidades subclinicas da deformacao miocérdica
do ventriculo esquerdo, mesmo antes de uma redugao
profunda na fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE)
ser evidente na cardiomiopatia chagasica.''® Essa técnica surge
como preditor significativo de eventos cardiovasculares adversos
em pacientes com a forma indeterminada da doenga."”

Metodologia

Um estudo observacional transversal de 11 pacientes com
diagnéstico confirmado.

O diagndstico da doenca de Chagas foi realizado em
um hospital especializado terciario no Brasil. Os pacientes
foram submetidos a andlise detalhada do histérico médico,
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exame fisico, eletrocardiograma (ECC) de repouso e
ecocardiograma bidimensional convencional com Doppler
seguido de analise DLG usando speckle tracking. Os pacientes
foram avaliados por meio de ecocardiografia para avaliar
a contratilidade segmentar. A contratilidade segmentar foi
analisada especificamente nas paredes inferior, inferoseptal
e antero-septal devido a sua conhecida vulnerabilidade
ao dano miocardico precoce na doenca de Chagas.
Estudos anteriores indicaram que a inflamagdo e a fibrose
afetam predominantemente essas regides, mesmo na fase
indeterminada. Técnicas avancadas de imagem, como a
ecocardiografia com speckle-tracking, tém demonstrado
essas disfungdes segmentares em pacientes assintomaticos,
destacando o impacto precoce da doenga sobre o miocardio.
Os participantes tinham idade média de 76,36 +/- 6,26 anos
e o consentimento informado por escrito foi obtido para o
uso de dados clinicos para cada individuo no estudo. Os
pacientes foram classificados nas formas indeterminada (45%)
e cardiaca (55%) da doenga de Chagas.'® Os pacientes com
cardiomiopatia chagasica foram classificados nos estagios
B1, B2, C e D."® B1 é definido como alteragbes estruturais
observadas no ECG ou ecocardiografia com fungao ventricular
global normal e sem sintomas de insuficiéncia cardiaca. O
estagio B2 mostra cardiomiopatia estrutural com disfungao
ventricular, mas sem sintomas presentes ou passados de
insuficiéncia cardiaca. O estagio C é definido como pacientes
com disfungao ventricular e sintomas presentes ou passados
de insuficiéncia cardiaca (todas as classes da New York
Heart Association, NYHA) e o estagio D é a insuficiéncia
cardiaca refratdria ao tratamento que requer intervengdes
especializadas. Os pacientes foram submetidos a confirmagao
soroldgica por ELISA anti-T. cruzi ligado a enzima (Ortho
Clinical Diagnostic, EUA) e ensaio de hemaglutinagao
indireta (IHA) (Polychaco, Lemos Laboratory SRL, Argentina).
A ecocardiografia foi realizada com aparelho Philips Epiq
7C com transdutor setorial de 3,4 MHz. As medicbes dos
parametros ventriculares esquerdos foram realizadas de
acordo com as recomendacoes da Sociedade Americana
de Ecocardiografia e da Associacao Europeia de Imagens
Cardiovasculares.' A FEVE foi calculada pelo método biplano
de Simpson modificado, utilizando os cortes apicais de
quatro e duas camaras. A andlise da deformacao segmentar e
longitudinal do ventriculo esquerdo foi realizada utilizando o
sistema QLAB (Philips, Paises Baixos). Uma revisao de escopo
da literatura foi realizada nas principais bases de dados das
ciéncias médicas, incluindo Pubmed e Scopus. Os critérios
de inclusao de palavras-chave foram selecionados para o
seguinte: cardiomiopatia chagasica e DLG do ventriculo
esquerdo. Os resultados foram filtrados para incluir relatos
de casos de humanos com doenga de Chagas em texto
completo, escritos em inglés. Um total de 25 registros foram
obtidos durante a busca inicial. Dois revisores examinaram
os titulos e resumos para determinar se atendiam aos critérios
de inclusdo. Durante a triagem, 12 registros foram excluidos.
Um total de 13 registros seguiram para a avaliagdo do texto
completo. Quatro revisores avaliaram o contetido dos relatos
de casos para determinar se incluiam informagoes suficientes
sobre os pacientes e sua doenga. As caracteristicas basais e
os parametros ecocardiogréficos dos pacientes incluidos no
estudo sdo apresentados na Tabela 1.
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Tabela 1 - Caracteristicas basais e parametros ecocardiograficos dos pacientes incluidos no estudo

1 74,5 1,698 31 79,51 217 127 186 -14,2
2 71,58 1,555 28 58,96 18528 152 195 -7,1
3 67,66 1,674 51 34,29 377 116 234 -11.2
4 67,16 1,664 65 40,21 310 53 162 -22.2
5 78,33 1,73 33 62,41 366 190 -9,8
6 83,58 1,791 34 41,2 302 190 -12,1
7 77,83 1,492 62 23,13 209 49 149 -185
8 85,5 1,528 35 52,28 257 133 204 -9,9
9 70,33 2,151 49 38,5 287 194 -151
10 79,58 1,932 62 27,33 240 140 -19,7
1 83,91 1,637 37 58,84 381 201 -11,5

-9 -18 -20 -19 15 17 204 51,6 608
-5 -8 -4 -7 -6 -6 38 55,8 62,2
-16 -1 -10 -1 -1 -6 10 49,5 67,3
-18 -24 -26 -21 =22  -22 13 35,7 557
-9 -8 -10 -1 -1 -6 31,33 61,5
-14 -11 -14 -20 -8 -8 19,75 61,4
-23 -20 -22 -5 14 -16 98 346 553
-8 -7 -10 =12 -4 =9 24 52,6 634
-17 -15 -18 -19 10 12 13 63
-13 -27 -19 -8 21 -19 18 53,7

65 63

AE: atrio esquerdo; VE: ventriculo esquerdo; FEVE: fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo; VSF VE: volume sistdlico final do ventriculo esquerdo;
VDF VE: volume diastélico final do ventriculo esquerdo; DLG VE: deformagdo longitudinal global do ventriculo esquerdo;, DL SEPT ANT: deformagédo
longitudinal septal anterior; DL ANT: deformagéo longitudinal anterior; DL ANT-LAT: deformagdo longitudinal anterolateral; DL INF-LAT: deformagédo
longitudinal inferior-lateral; DL INF: deformagdo longitudinal inferior; DL INF-SEPT: deformagédo longitudinal inferior-septal; relagdo E-e’: razdo entre a
velocidade do fluxo transmitral inicial (E) e a velocidade diastélica inicial do tecido (e’) na ecocardiografia; dSVE: didmetro do septo ventricular esquerdo;

dDVE: diametro diastolico do ventriculo esquerdo.

Apresentacao da série de casos

Este estudo observacional transversal incluiu 11 participantes
selecionados de uma coorte de pacientes com doenga de
Chagas, acompanhados em um centro terciario no Brasil,
sendo sete homens (63,34%) e quatro mulheres (36,36%),
que foram divididos nas formas crénica (55%) e indeterminada
(45%). A média de idade dos participantes foi de 76,36 =+
6,26 anos com média de idade de 79,56 + 5,16 no grupo
crénico e 72,51 = 5,19 no grupo indeterminado. Em termos
de classificagao da gravidade da doenga, os pacientes nas
fases cronica e indeterminada foram classificados como
estagios B1 e C, respectivamente.’® A avaliagao clinica incluiu
andlise detalhada do histérico médico, exame fisico, ECG de
repouso e ecocardiograma bidimensional convencional com
Doppler seguido de andlise DLG usando speckle tracking.
O consentimento por escrito foi obtido dos participantes do
estudo e, embora nenhuma intervencao direta tenha sido
promovida, a analise proposta também foi aprovada pelo
conselho de revisdo de ética institucional. Os pacientes da
forma indeterminada foram inicialmente triados e testados
para doenga de Chagas devido a sintomas generalizados ou
histéria epidemioldgica sugestiva sem doenga cardiovascular
no momento do diagnéstico. Os pacientes da forma cronica
apresentavam sintomas classicos de insuficiéncia cardiaca,
como edema bilateral de membros inferiores, falta de ar aos
esforgos e dispneia paroxistica noturna. Trés dos seis pacientes
(50%) da forma cronica estavam em classe Il da NYHA, dois
pacientes em classe [l da NYHA e um paciente em classe | da
NYHA, taquicardia ventricular nao sustentada (TVNS) registrada
no Holter de 24 horas (Figura 1). Os valores médios dos

pardmetros ecocardiograficos e basais para todos os individuos
sao apresentados na Tabela 2. No momento do diagnéstico, a
confirmagao sorolégica por ELISA anti-T. cruzi (Ortho Clinical
Diagnostic, EUA) e IHA (Polychaco, Lemos Laboratory SRL,
Argentina). Todos os pacientes foram tratados de acordo com
as diretrizes mais recentes para cardiomiopatias.

A andlise ecocardiogréfica foi realizada e revisada por
dois ecocardiografistas certificados usando Philips Epiq
7C com um transdutor setorial de 3,4 MHz. As medigdes
foram realizadas de acordo com as diretrizes da Sociedade
Americana de Ecocardiografia e da Associagdo Europeia
de Imagens Cardiovasculares.” A FEVE foi calculada pelo
método biplano de Simpson modificado, utilizando os cortes
apicais de quatro e duas camaras. A analise da deformagao
segmentar e longitudinal do ventriculo esquerdo foi calculada
utilizando o sistema semiautomatico QLAB (Philips, Holanda),
que considerou valores normais > -18%. Os valores médios
dos parametros ecocardiograficos, divididos por grupos, sao
apresentados na Tabela 3 (forma cronica) e Tabela 4 (forma
indeterminada). O volume sistélico final e o diametro sistélico
do ventriculo esquerdo de alguns pacientes nao foram obtidos
devido a dificuldades técnicas e, portanto, ndo foram incluidos
nos dados apresentados.

A média da FEVE foi de 33 = 2,88 e a DLG média
do ventriculo esquerdo foi de -10,76 + 2,20 na forma
cronica, em comparagao com 57,80 * 6,49 e -17,34 =
3,82, respectivamente no grupo indeterminado. Em relacao
a deformagao segmentar do ventriculo esquerdo, cada
segmento foi avaliado individualmente em cada grupo. A
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Figura 1 - Documentagdo de TVNS no Holter de 24 horas para um dos pacientes com a forma crénica da doenga.

Tabela 2 - Valores médios de todos os participantes

N 1
Sexo masculino (%) 63,64
Sexo feminino (%) 36,36
Idade (anos) 76,36 + 6,26

Area de superficie corporal (metro quadrado) 1,7138 £0,1819

FEVE (%) 44,27 £ 13,27

indice de volume AE (ml metro quadrado) 46,96 * 16,16

Peso do VE (g) 290,11 £ 62,85
dSVE (mm) 46,63 £9,13
dDVE (mm) 60,66 + 3,90
VSF VE (ml) 105 + 43,44
VDF VE (ml) 185 £ 26,38
Relagdo E-e’ 23,84 + 15,48
DL SEPT-ANT (%) -13,20 £ 5,21
DL ANT -14,90 £ 6,72
DL ANT-LAT (%) -15,30 £ 6,45
DL INF-LAT (%) -14,63 £ 5,04
DL INF -12,20 £ 5,61
DL SEPT-INF (%) -12,10 £ 5,68
DLG VE (%) -13,75 £ 4,47

AE: 4trio esquerdo; VE: ventriculo esquerdo; FEVE: fracdo de
ejecdo do ventriculo esquerdo; VSF VE: volume sistélico final do
ventriculo esquerdo; VDF VE: volume diastélico final do ventriculo
esquerdo; DLG VE: deformagdo longitudinal global do ventriculo
esquerdo; DL SEPT ANT: deformagdo longitudinal septal anterior;
DL ANT: deformagéo longitudinal anterior; DL ANT-LAT: deformagéo
longitudinal anterolateral; DL INF-LAT: deformagdo longitudinal
inferior-lateral;, DL INF: deformagdo longitudinal inferior; dSVE:
didmetro do septo ventricular esquerdo; dDVE: didmetro diastdlico
do ventriculo esquerdo; DL SEPT-INF : deformagdo longitudinal
septal inferior.
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andlise da deformidade miocardica pelo speckle tracking
foi significativamente reduzida em todos os segmentos
das paredes inferior, inferoseptal e antero-septal em
ambas as categorias (Figura 2). Esses resultados estao em
conformidade com a literatura, que sugere que essas
areas sao suscetiveis a alteragbes inflamatérias precoces e
fibrose na fase indeterminada da doenca de Chagas, que
podem ocorrer antes de uma manifestagao significativa
de disfungao ventricular esquerda. Estudos anteriores
identificaram essas anormalidades segmentares como
indicadores precoces de dano miocardico, mesmo na
auséncia de sintomas clinicos evidentes."”"'8

Discussao

O envolvimento cardiaco da doenga de Chagas apresenta-
se mais comumente na forma de cardiomiopatia dilatada,
como resultado de inflamagao crénica com subsequente
perda de cardiomidcitos. O estdgio final da doencga é
caracterizado pela ruptura das fibras musculares e das
estruturas neuronais com substituicao por tecido fibrético.
Essa anomalia arquitetdnica contribui para a disfungao
eletrofisiolégica e € um fator importante na propensao dos
individuos chagasicos a apresentar arritmias ventriculares
e insuficiéncia cardiaca,'®?°?' sendo responsavel por uma
consideravel taxa de morbidade e mortalidade.”™ O grau
de disfungdo ventricular também determina a gravidade
da arritmia ventricular. Uma das principais causas de morte
nesta populacdo é a MSC, responsével por quase 55-60%
das mortes. Pacientes com histérico de sincope, bradiarritmia
grave e parada cardiaca tém maior probabilidade de
desenvolver MSC."82'22 As caracteristicas clinicas podem ser
divididas em trés estagios: agudo, indeterminado e crénico.
A doenga de Chagas aguda geralmente persiste de 8 a 12
semanas e frequentemente permanece sem diagndstico, ja
que a maioria dos pacientes é assintomatica ou apresenta
apenas sintomas leves e inespecificos, como febre, cansago,
linfadenopatia, hepatomegalia e esplenomegalia. Sinais no
local da infecgdo também podem ser observados, como o
chagoma caracteristico (abscesso cutdneo do T. cruzi) ou o sinal
de Romana (conjuntivite unilateral com inchago indolor das
palpebras). Outros sistemas organicos menos frequentemente
envolvidos incluem o trato gastrointestinal e o sistema nervoso.
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Tabela 3 - Valores médios dos participantes com forma cronica

N 6
Idade 79,56 + 5,18
Area de superficie corporal (metro quadrado)

FEVE (0/0)

1,6565 + 0,1024
33+2,88
indice de volume AE (ml metro quadrado) 58,87 + 12,60

Peso do VE (g) 294,71 + 72,51

dSVE (mm) 53,33+ 2,19
dDVE (mm) 62,05 = 1,00
VSF VE (ml) 137,33 £ 13,05
VDF VE (ml) 194,33 + 7,005
Relacdo E-¢’ 33,08 17,13
DL SEPT-ANT -9,83 £ 3,54
DL ANT -10,83 £ 4,16
DL ANT-LAT -11,16 £ 5,38
DL INF-LAT (%) -12,83 £ 5,49
DL INF (%) -8,33 £ 4,03
DL SEPT-INF -8,83 £ 4,16
DLG VE (%) 10,76 + 2,20

Tabela 4 - Valores médios dos participantes com forma indeterminada

N 5

Idade 72,51 £519
Area de superficie corporal (metro quadrado) 1,7826 £ 0,26
FEVE (0/0) 57,80 + 6.49
indice de volume AE (ml metro quadrado) 32,69+7,29
Peso do VE (g) 284,6 + 64,98
dSVE (mm) 39,93 + 8,30
dDVE (mm) 59 + 5,86
VSF VE (ml) 72,67 + 37,58
VDF VE (ml) 173,8 £ 39,57
Relagdo E-¢’ 12,76 = 3,31
DL SEPT-ANT -17,4 £ 3,65
DL ANT -19,4 £ 6,50
DL ANT-LAT -19 £ 5,92
DL INF-LAT (%) -16,8 £ 3,89
DL INF (%) -15,6 £5.59
DL SEPT-INF -15+ 6,24
DLG VE (%) 17,34 + 3,82

AE: étrio esquerdo; VE: ventriculo esquerdo; FEVE: fracdo de ejegdo
do ventriculo esquerdo, VSF VE: volume sistolico final do ventriculo
esquerdo; VDF VE: volume diastdlico final do ventriculo esquerdo; DLG
VE: deformagédo longitudinal global do ventriculo esquerdo; DL SEPT
ANT: deformacdo longitudinal septal anterior; DL ANT: deformagéo
longitudinal  anterior, DL  ANT-LAT: deformagdo longitudinal
anterolateral; DL INF-LAT: deformagdo longitudinal inferior-lateral;
DL INF: deformagéo longitudinal inferior; dSVE: didmetro do septo
ventricular esquerdo; dDVE: didmetro diastdlico do ventriculo esquerdo;
DL SEPT-INF: deformagéo longitudinal septal inferior.

A doenca fulminante comumente se apresenta com miocardite
aguda, derrame pericardico e trombose mural.” Na fase
indeterminada, os pacientes sao assintomaticos e apresentam
FEVE preservada. Quase 20-40% dos pacientes com doenca
de Chagas aguda®® desenvolvem doenca cronica 20 a 30
anos depois, seja na forma de megaesdfago, megacélon ou
doenca cardiaca chagasica.** O envolvimento cardiaco é
marcado por arritmias significativas (supraventriculares ou
ventriculares) e aneurismas ventriculares.?> Danos ao sistema
de condugao elétrica também sdo uma causa prevalente de
bloqueio atrioventricular,” sendo o bloqueio de ramo direito
(BRD) a anormalidade de conducao intraventricular mais
comum e frequentemente uma das primeiras manifestacoes
da doenga. A combinacdo de BRD e bloqueio fascicular
anterior esquerdo é fortemente sugestiva de doenga de
Chagas' em grupos de alto risco. Também sdo relatadas
formagdo de tromboembolismo pulmonar e sistémico,*
cicatrizes miocdrdicas e anormalidades de motilidade parietal,
mais comumente nas paredes apical e infero-lateral. As

AE: éatrio esquerdo,; VE: ventriculo esquerdo, FEVE: fracdo de ejecdo
do ventriculo esquerdo;, VSF VE: volume sistélico final do ventriculo
esquerdo; VDF VE: volume diastdlico final do ventriculo esquerdo; DLG
VE: deformagao longitudinal global do ventriculo esquerdo; DL SEPT ANT:
deformacgéo longitudinal septal anterior; DL ANT: deformagéo longitudinal
anterior; DL ANT-LAT: deformagé&o longitudinal anterolateral; DL INF-LAT:
deformagéo longitudinal inferior-lateral; DL INF: deformagé&o longitudinal
inferior; dSVE: didametro do septo ventricular esquerdo; dDVE: didametro
diastolico do ventriculo esquerdo; DL SEPT-INF : deformagéo longitudinal
septal inferior.

manifestagbes cardiacas constituem parte significativa da
doenca das taxas de morbidade e mortalidade da doenga
de Chagas, mas a deterioragao clinica pode ter um curso
insidioso, como visto na forma indeterminada. Pretendemos
comparar a progressao da fungdo ventricular esquerda
por meio de miltiplos parametros ecocardiograficos nas
formas indeterminada e cronica da doenga de Chagas,
através de uma série de casos. Dessa forma, sugerimos a
possibilidade de utilizagdo da DLG como valor incremental
da FEVE na identificagdo precoce de alteragoes cardiacas.
No grupo indeterminado, essas alteragdes de contratilidade
segmentar sao particularmente dignas de nota. Danos
miocardicos precoces, caracterizados por inflamagao e fibrose,
frequentemente localizados nas paredes inferior, inferoseptal e
antero-septal, foram documentados em pacientes com doenga
de Chagas indeterminada. Isto corrobora nossa observagao de
alteragdes de contratilidade nestes segmentos, evidenciando
a necessidade de monitorizagdo cardiaca vigilante mesmo
em pacientes assintomaticos. A base fisiopatolégica para estas
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alteragbes envolve uma resposta inflamatéria continua, com
subsequente fibrose, que perturba a funcao miocardica normal,
particularmente nestas regides vulneraveis.'>*' Paralelamente,
também foi realizada uma revisao da literatura sobre o tema.
A analise das alteragdes miocardicas do ventriculo esquerdo
na cardiomiopatia chagasica, utilizando speckle tracking, foi
estudada pela primeira vez em todo o espectro de fragbes
de ejecao (de preservadas a reduzidas) por Lima et al.?” O

ANT-SEPT

INF-LAT

Figura 2 — Conforme representado no alvo, a contratilidade segmentar do
ventriculo esquerdo, analisada pela deformagdo bidimensional derivada do
STE, foi significativamente reduzida nas paredes inferior, inferoseptal e antero-
septal, com resultados semelhantes em ambos 0s grupos.

Speckle Tracking é uma ferramenta ecocardiogréfica que
permite o rastreamento quantitativo automatizado quadro a
quadro das interagoes entre alteragdes acusticas e alteragbes
miocardicas regionais.””?> O estudo mostrou diminuigao
da deformagao nas paredes inferior e posterior do coragao
com aumento paradoxal dos segmentos septais e anteriores
ao longo da evolucdo da cardiomiopatia chagasica. Além
disso, demonstrou velocidades longitudinais reduzidas na
forma indeterminada.?” Outro estudo transversal conseguiu
demonstrar uma alteragdo anormal precoce na deformagao
longitudinal regional em pacientes com forma indeterminada
localizada nos segmentos inferior, septal inferior e infero-
lateral. Quando comparadas com a ressonancia magnética
cardiaca, essas alteragbes ocorreram antes da fibrose
cardiaca.?” O valor prognéstico dos biomarcadores e dos
parametros de deformacao foi estudado prospectivamente
mais recentemente na mesma coorte que demonstrou uma
associagao independente de DLG VE, torcao ventricular
esquerda e niveis de peptideo natriurético cerebral (PNC)
com um resultado composto que consiste em mortalidade,
internacao hospitalar, insuficiéncia cardfaca transplante ou
implantagao de dispositivo em pacientes com doenca de
Chagas cronica.’® Em nossa revisao, incluimos os dados do
estudo sobre ecocardiografia speckle tracking na doenca
de Chagas atualmente presentes na literatura (Tabela 5). O
conceito geral e resumo desta série de casos e revisdo da
literatura sao apresentados na figura central.

Conclusao

Nosso estudo destaca a importancia da deteccao precoce
e do manejo do envolvimento miocéardico na doenca de
Chagas. A adicdo da andlise de DLG a ecocardiografia
convencional produz um valor incremental potencial na

Tabela 5 - Dados sobre ecocardiografia speckle-tracking na doenca de Chagas, atualmente presentes na literatura

Garcia-Alvaraez et al. (2011)% Transversal
Barbosa et al. (2014)% Transversal
Gomes et al. (2016)* Transversal
Lima et al. (2016)%" Transversal
Lima et al. (2017)% Transversal

Santos Jr. et al. (2019)* Coorte prospectiva

Echeverria et al. (2020)%* Transversal
Cianciulli et al. (2021)? Transversal
Romano et al. (2020)* Transversal

Echeverria et al. (2022)" Coorte prospectiva

Win et al. (2022)" Coorte prospectiva
Hotta et al. (2022)% Coorte prospectiva

Mendes et al. (2023)% Coorte prospectiva

98 DLG, deformagdo radial e circunferencial
78 DLG, deformagao radial e circunferencial
126 DLG, deformagdo radial e circunferencial
131 DLG, deformagao rotacional e de torgdo
42 DLG, deformagdo rotacional e de tor¢do
122 DLG
273 DLG
90 DLG
69 DLG, deformagao radial e circunferencial
177 DLG
139 DLG
72 DLG
361 DLG

DLG: deformagéo longitudinal global.
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deteccao de alteracoes miocdardicas subclinicas antes da
redugdo significativa na FEVE. As alteragdes de contratilidade
segmentar observadas no grupo indeterminado enfatizam
a importancia do reconhecimento precoce do dano
miocdrdico. Imagens direcionadas e intervengdes oportunas
sdo cruciais para o manejo eficaz desses pacientes e para
prevenir a progressao para a doenca cardfaca sintomatica.
Quando comparada a pacientes com a variante cronica da
doenga de Chagas, a analise segmentar individual na forma
indeterminada pode permitir o reconhecimento precoce de
pacientes com risco de progressdo para disfungao cardiaca
clinica, conforme sugerido por esta série de casos e revisao
sistemdtica da literatura, em consonancia com os dados
atuais disponiveis. Nossos achados sao consistentes com a
literatura existente, que destaca o envolvimento miocardico
subclinico na fase indeterminada da doenga de Chagas,
exigindo avaliagdo cardiaca proativa e estratégias de manejo
adequadas para mitigar as complicagoes em longo prazo.
No entanto, o impacto clinico e o significado destas técnicas
mais recentes permanecem desconhecidos.
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Novo Preditor de Arritmia Ventricular Apos Ablacao Septal Alcodlica:
Espessura da Parede Inferolateral Pré-Operatoria

New Predictor of Ventricular Arrhythmia After Alcohol Septal Ablation: Preoperative Inferolateral Wall Thickness

Ahmet Anil Baskurt,”™ Ayse Colak,”> Zeynep Kumral,? Resit Yigit Yilancioglu,”™ Hiiseyin Dursun,> Oguzhan Ekrem
Turan,?™ Ebru Ozpelit,> Emin Evren Ozcan,” Ozer Badak,? Ozhan Goldeli?

Bakircay Universitesi Tip Fakultesi," Izmir — Turquia

Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakultesi,? Izmir — Turquia

Resumo

Introducao: Foram identificados preditores de arritmias e morte cardiaca siibita em pacientes com cardiomiopatia
hipertréfica (CMH). No entanto, nao foram validados apés ablacao septal alcodlica (ASA), uma vez que ha uma escassez
de dados sobre a predicao da ocorréncia de arritmia ap6s o procedimento.

Objetivos: Analisar retrospectivamente pacientes submetidos a ASA e determinar os preditores de arritmia ventricular
pos-operatéria.

Pacientes e Metodologia: Um total de 53 pacientes consecutivos com CMH, submetidos ao procedimento de ASA devido
a obstrucao sintomatica da via de saida do ventriculo esquerdo (VSVE), foram inscritos retrospectivamente, apesar do
tratamento médico tolerado ao maximo entre janeiro de 2010 e dezembro de 2022. Um valor de p < 0,05 foi considerado
estatisticamente significativo.

Resultados: A idade média dos pacientes foi de 56,45 anos e 55% eram do sexo masculino. Os pacientes foram
submetidos a ASA bem-sucedida, com uma média de 1,76 cc de alcool sendo usada. Uma reducao de 70,81% foi
obtida nos gradientes da VSVE. Nenhum gradiente patolégico da VSVE foi observado em nenhum paciente apés o
procedimento. Durante o acompanhamento pés-procedimento, o bloqueio atrioventricular total foi detectado em
12 pacientes e o implante de cardioversor desfibrilador implantavel (CDI) foi realizado nesses pacientes. Quando
pacientes com arritmias ventriculares p6s ASA bem-sucedida foram comparados com um grupo sem procedimento, o
escore de risco de cardiomiopatia hipertréfica de morte cardiaca stibita (HCMSCD) pré-operatério > 6 e a espessura da
parede inferolateral do ventriculo esquerdo pré-operatéria foram estatisticamente diferentes entre os dois grupos (p:
0,049, p: 0,006, respectivamente). Quando a regressao multilogistica foi realizada, a espessura da parede inferolateral
do ventriculo esquerdo basal > 15,5 mm foi considerada um fator de risco independente para arritmia ventricular pés
ASA (p: 0,027).

Conclusées: A espessura da parede inferolateral do ventriculo esquerdo é um preditor independente de arritmia
ventricular apés ASA, podendo ser usada no acompanhamento pés-procedimento do paciente e na tomada de decisao
para implantacao do CDI.

Palavras-chave: Arritmias Cardiacas; Cardiomiopatia Hipertréfica; Desfibriladores Implantaveis.

Abstract

Introduction: Predictors of arrhythmias and sudden cardiac death in patients with hypertrophic cardiomyopathy (HCM) have been identified.
However, they have not been validated after alcohol septal ablation (ASA). Data to predict the occurrence of arrhythmia after the procedure
are not certain.

Objectives: To retrospectively analyze patients who underwent ASA and to determine the predictors of post-op ventricular arrhythmia.

Patients and Methods: We retrospectively enrolled 53 consecutive patients with HCM who underwent ASA procedure due to symptomatic left
ventricular outflow tract (LVOT) obstruction despite maximally tolerated medical treatment between January 2010 and December 2022. P < 0.05
was considered statistically significant.
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Results: The mean age of the patients was 56.45 years, and 55% were male. Patients underwent successful ASA, and an average of 1.76 cc of
alcohol was used. A 70.81% reduction in LVOT gradients was achieved. No pathological LVOT gradient was observed in any patient after the
procedure. In the postprocedural follow-up, total atrioventricular block was detected in 12 patients and implantable cardiac defibrillator (ICD)
implantation was performed in these patients. When patients with ventricular arrhythmias after successful ASA were compared with those without
it, preoperative hypertrophic cardiomyopathy risk of sudden cardiac death (HCMSCD) Score > 6 and left ventricular inferolateral wall thickness
were statistically different between the two groups (p: 0.049, p: 0.006, respectively). When multi-logistic regression was performed, basal left
ventricular inferolateral wall thickness > 15.5 mm was found to be an independent risk factor for ventricular arrhythmia after ASA (p: 0.027).

Conclusions: Left ventricular inferolateral wall thickness is an independent predictor of ventricular arrhythmia after ASA. It can be used in
postprocedural patient follow-up and ICD decision-making.

Keywords: Cardiac Arrhythmias; Hypertrophic Cardiomyopathy; Implantable Defibrillators.

Full texts in English - https://www.abcimaging.org/
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Novo Preditor de Arritmia Ventricular Apos ASA: Espessura da Parede
Inferolateral Pré-Operatdria

53 pacientes com ASA

7 de 53 pacientes tinham
arritmias ventriculares

Espessura da parede inferolateral do ventriculo
esquerdo > 15,5 mm, independente fator de risco para
arritmia ventricular ap6s ASA (p: 0,027)
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ASA: ablagao septal alcodlica

cujos sintomas persistem apesar do tratamento farmacoldgico,
é recomendada a terapia de redugao septal (TRS).> A TRS é
ablagao septal alcodlica (ASA) ou miectomia cirdrgica.*

Introducao

A cardiomiopatia hipertréfica (CMH) é uma doenga
cardiaca genética comum relatada em populagdes em todo o
mundo. Herdada em um padrao autossomico dominante,' a
fisiopatologia da CMH consiste na obstrugao dindmica da via de
saida do ventriculo esquerdo (VSVE), regurgitagao mitral (RM),
disfuncao diastélica, isquemia miocardica, arritmias e disfungao
autondmica. Para um determinado paciente com CMH, o
resultado clinico pode ser dominado por um desses componentes
ou pode ser o resultado de uma interagao complexa entre eles.

Em termos de morte sibita, as diretrizes da Sociedade
Europeia de Cardiologia (ESC) de 2014 recomendam o
modelo HCM Risk-SCD que, no entanto, ndo foi validado apds
procedimento de ASA.> O objetivo do nosso estudo foi analisar
retrospectivamente pacientes submetidos a ASA e determinar
os preditores de arritmia ventricular pés-operatéria.

Um total de 30% a 40% apresentara eventos adversos, incluindo:
1) sintomas limitantes progressivos devido a VSVE ou disfuncao
diastdlica, 2) eventos de morte sibita.?

O tratamento farmacolégico é o primeiro passo no
tratamento dos sintomas para redugao da VSVE. Em pacientes

Pacientes e métodos

Incluimos todos os pacientes com ASA realizada com
sucesso em nosso hospital. Um total de 53 pacientes
consecutivos com CMH, submetidos ao procedimento de
ASA devido a obstrucdo sintomatica da VSVE, foram inscritos
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retrospectivamente, apesar do tratamento médico tolerado ao
maximo entre janeiro de 2010 e dezembro de 2022.

Procedimento
Indicagoes e procedimentos para ASA.
Critérios de inclusao:

1. Pacientes ainda gravemente sintomaticos (falta de ar,
angina ou sincope etc.) com NYHA [lI-V, apesar de receberem
tratamento farmacolégico por pelo menos um més.

2. Um gradiente de VSVE de > 50 mmHg foi detectado
ecocardiograficamente ou durante o cateterismo em repouso
ou apds provocagao de exercicio.

3. Paciente com anatomia da artéria septal que permita a
injecao de élcool na possivel secao apropriada da VSVE no
exame angiogréfico corondrio.

4. Pacientes que deram consentimento voluntdrio apds
serem informados sobre os resultados de curto e longo prazo
do procedimento.

Apbs os casos com indicagoes apropriadas serem levados
ao laboratério de cateterismo, uma bainha 7F foi colocada na
artéria femoral bilateral e na veia femoral direita sob anestesia
local. Em todos os casos, o eletrodo de marcapasso temporario
foi testado ap6s ser colocado no dpice do ventriculo direito e
fixado a regido femoral com suturas, deixando-o pronto para
ser ativado quando necessério.

Ap6s administragdo sistémica de heparina na dose de
60/U/kg, um cateter “pigtail” ou “multipurpose” foi colocado
na parte apropriada do ventriculo esquerdo. Em seguida, a
artéria corondria esquerda foi canulada com um cateter-guia
de Judkins esquerdo 7F.

Usando dois sistemas de medigao de pressao diferentes
simultaneamente, o gradiente da VSVE foi registrado em
repouso, a fim de monitorar as alteragdes apds inspiragao
profunda, manobra de Valsalva e extrassistole. O 12, 22 ou
32 ramos perfurantes septais, respectivamente, determinados
como o possivel vaso alvo nas imagens da artéria corondria
esquerda, obtidas em pelo menos duas poses diferentes, foram
cateterizados usando um baldo “over the wire” de 1,5 x 15-18
mm. Apés o baldo ser inflado com pressao de 6-8 atm., o fio
foi removido. Primeiramente, 1-2 cc de material de contraste
foram lentamente injetados do limen distal do cateter balao
para verificar se a artéria septal apropriada estava em posicao
ou se havia vazamento de contraste. Ap6s a posicao do balao
ser considerada estavel e apropriada, a mistura isotonica de
cloreto de sédio e meio de contraste foi agitada usando dois
injetores de 10 cc e acionamento triplo para ser administrada
através do limen do cateter balao. Aproximadamente 2-4
cc desta mistura foram administrados lentamente a partir da
extremidade distal do cateter enquanto examindvamos se a
parte basal do septo interventricular e, especialmente, a area
em contato com a valvula mitral, durante seu movimento
sistélico para frente, eram coradas na ecocardiografia
transtordcica, realizada durante o procedimento.

Além deste processo de determinacdo de localizagao,
foi verificado em cada caso se o contraste administrado
se espalhava para areas diferentes da drea alvo. Enquanto
os pacientes sao cuidadosamente monitorados ritmica e
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hemodinamicamente, enquanto o possivel deslocamento do
baldo na artéria septal é monitorado por fluoroscopia, alcool
etilico puro a 0,95% é administrado a T mL/min, em um total
de 2 doses, dependendo da largura da artéria septal e do septo
e do julgamento do cirurgido. Foram administrados 4 ml. Apés
a conclusao da injegao de dlcool, o baldo da artéria septal foi
mantido inflado por aproximadamente 10 minutos. Enquanto
isso, o fluxo na artéria coronaria esquerda foi controlado
com injecdo de contraste. Apés o procedimento, o baldo
foi desinflado e as injegbes de controle na artéria corondria
esquerda confirmaram que o fluxo da artéria septal havia
diminuido significativamente ou desaparecido em todos os
casos. Apds cada injecao, o gradiente da VSVE foi registrado
novamente em repouso e provocativamente pés-extrassistole.
Quando mais de 50% de redugao no gradiente do cateter
foi observada apé6s o procedimento, este era considerado
bem-sucedido e encerrado. Ap6s o procedimento, nenhum
tratamento adicional foi dado aos pacientes. O ritmo e o
monitoramento hemodinamico continuaram na unidade de
terapia intensiva por pelo menos 24 horas apds o tratamento.

Analise estatistica

Os dados foram avaliados no programa SPSS 22.0 (IBM
Corporation, Armonk, NY, EUA). A distribuicao normal das
varidveis foi avaliada por meio do teste de Kolmogorov-
Smirnov, e a homogeneidade da variancia foi avaliada usando
o teste de Levene. Todas as varidveis continuas apresentaram
distribuicdo normal. Os dados determinados pela medigao
foram apresentados como média e desvio padrao para aqueles
com distribuicdo normal. O teste t ndo pareado foi usado na
analise estatistica desses dados. Os dados categoricos foram
mostrados como frequéncias absolutas e relativas e na analise
estatistica, o teste x2 ou o teste exato de Fisher foi usado,
conforme apropriado. As varidveis foram analisadas em um
intervalo de confianca de 95%, e P < 0,05 foi considerado
significativo. A andlise da caracteristica operacional do
receptor (COR) foi usada para os célculos da area sob a curva
(ASC). O método de regressao logistica multinominal foi usado
para determinar preditores independentes.

Resultados

Aidade média dos pacientes foi de 56,45 anos e 55% eram
do sexo masculino. 38% dos pacientes tinham hipertensao
e 15% tinham diabetes mellitus. 38% dos pacientes tinham
historico familiar de morte stbita. Os dados demograficos
basais dos pacientes sdo apresentados na Tabela 1.

Os pacientes foram submetidos a ASA bem-sucedida, com
uma média de 1,76 cc de édlcool sendo usada. Uma redugao
de 70,81% foi obtida nos gradientes da VSVE. Nenhum
gradiente patolégico da VSVE foi observado nos pacientes
ap6s o procedimento. Durante o acompanhamento poés-
procedimento, o bloqueio atrioventricular total foi detectado
em 12 pacientes e o implante de cardioversor desfibrilador
implantavel (CDI) foi realizado nesses pacientes. Os programas
terapéuticos com CDI desses pacientes foram realizados de
acordo com a profilaxia primdria padrao. O acompanhamento
médio apds o procedimento foi de 75,60 meses. Ao todo, sete
desses 12 pacientes tinham arritmias ventriculares.
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Tabela 1 - Dados demograficos basais dos pacientes

Idade (anos, média = DP)
Sexo: masculino, n (%)
Hipertensao, n (%)
Diabetes mellitus, n (%)
Acompanhamento (meses, média + DP)
Betabloqueadores, n (%)
CCB, n (%)

FEVE, % + DP

IVS, mm + DP

ILW, mm + DP

LA, mm £ DP

Creatinina, mg/dL

Escore HCMSCD

Gradiente de VSVE, mm-Hg

56,45 + 12,07
30 (54,7%)
20 (37,7%)
8 (15,1%)

75,60 + 3,44
47 (88,7%)
8 (15,1%)

63,77 £ 4,52

21,89 + 3,29
14,59 + 3,79

45,53 £ 5,48
0,84+0,33
7,02+ 6,68

95,62 + 48,15

VSVE: via de saida do ventriculo esquerdo; DP: desvio padrdo; CCB: bloqueador de canal de célcio; FEVE: fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; IVS: septo
interventricular; ILW: parede infero-lateral; AE: atrio esquerdo; HCMSCD: cardiomipatia hipertrofica risco de morte subita cardiaca.

Quando pacientes com arritmias ventriculares pés ASA
bem-sucedida foram comparados com um grupo sem
procedimento, o escore HCMSCD pré-operatério > 6 e a
espessura da parede inferolateral do ventriculo esquerdo
pré-operatdria foram estatisticamente diferentes entre os
dois grupos (p: 0,049, p: 0,006, respectivamente) (Tabela 2).

A andlise de COR foi realizada para encontrar o valor
preditivo da espessura da parede inferolateral do ventriculo
esquerdo pré-operatéria e o valor preditivo foi de 15,5 mm
(ASC: 0,764; sensibilidade: 0,857; especificidade: 0,696)
(Figura 1).

Quando a regressao multilogfstica foi realizada, a espessura
da parede inferolateral do ventriculo esquerdo basal > 15,5
mm foi considerada um fator de risco independente para
arritmia ventricular pés ASA (p: 0.027) (Tabela 3).

Discussao

A cardiomiopatia hipertréfica obstrutiva (CMHO) resistente
ao tratamento médico pode ser tratada cirurgicamente e
percutaneamente. A mortalidade da intervencao percutanea
é tao baixa quanto a da intervengao cirtrgica.® Os preditores
de arritmia e morte cardiaca stbita pés ASA percutanea
nado foram claramente determinados. Alguns estudos foram
realizados sobre o uso pés-procedimento do escore de risco
HCMSCD.” Além disso, muito se discute se a cicatriz septal
criada no procedimento seria um preditor de arritmia.?

O fato de que arritmias ventriculares nao foram observadas
em pacientes sem bloqueio atrioventricular total pés-
procedimento torna o bloqueio pés-procedimento um
preditor natural de arritmias ventriculares. O marcapasso, que
nao apresenta propriedades terapéuticas, tem sido usado no

tratamento da CMHO por muitos anos devido a dissincronia
criada por ele.” De acordo com os resultados do nosso estudo,
se o paciente com CMHO precisar de um marcapasso, seria
apropriado o implante de CDI.

Em nosso estudo, a espessura da parede posterior do
ventriculo esquerdo foi considerada melhor do que o escore
de risco de HCMSCD como fator preditor de arritmia pés-
procedimento. Isso sugere que a arritmia p6s-procedimento
pode ndo estar relacionada a cicatriz, mas pode surgir devido
ao hipercinetismo semelhante ao prolapso da vélvula mitral.

Limitacoes

Trata-se de um estudo retrospectivo e de centro tnico.

Conclusao

A espessura da parede inferolateral do ventriculo esquerdo
é um preditor independente de arritmia ventricular pés ASA
(Figura Central), podendo ser usada no acompanhamento
pos-procedimento do paciente e na tomada de decisao para
implantagdo do CDI. Além disso, existe a necessidade de
estudos grandes, nos quais a causa da arritmia ventricular seja
revelada por andlise eletrofisiolégica ou ressonancia magnética
em pacientes com arritmia pés procedimento.

Contribuicao dos Autores

Concepgao e desenho da pesquisa: Bagkurt AA, Colak
A, Ozpelit E; obtencao de dados: Kumral Z, Yilancioglu RY;
analise e interpretagdo dos dados: Bagkurt AA, Kumral Z,
Yilancioglu RY, Ozpelit E; analise estatistica e redacdo do
manuscrito: Bagkurt AA; praticas processuais: Dursun H;
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Tabela 2 - Comparagéao de pacientes com e sem arritmias ventriculares

Idade (anos, média + DP) 50,00 + 14,35 57,43 + 11,56 0,130
Sexo: masculino, n (%) 20 (44%) 4 (57%) 0,391
Hipertensao, n (%) 19 (41%) 1 (14%) 0,171
Diabetes mellitus, n (%) 6 (3%) 2 (28%) 0,283
Escore de risco HCMSCD > 6 14 (30%) 5 (71%) 0,049
FEVE, % + DP 63,65 + 4,53 64,71+ 4,72 0,568
IVS, mm + DP 21,82 + 3,05 22,29 + 4,89 0,734
ILW, mm + DP 14,04 £ 3,37 18,15 £ 4,67 0,06
LA, mm  DP 4554 £ 576 45,43 + 3,36 0,959
Creatinina, mg/dL 0,84 £ 0,35 0,81+£0,13 0,851
Gradiente de VSVE, mm-Hg 95,00 + 45,92 99,71 + 65,24 0,812

VSVE: via de saida do ventriculo esquerdo; FEVE: fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo; IVS: septo interventricular; ILW: parede infero-lateral; AE: atrio
esquerdo; HCMSCD: cardiomipatia hipertrofica risco de morte subita cardiaca.

Tabela 3 - Regressao logistica multinominal para arritmia ventricular pés ASA

Escore de risco HCMSCD > 6 -1,635 0,961 2,894 © 03%’1_615 283) 0,089
Espessura da parede inferolateral pré- ) 0,079
operatéria > 15,5 mm Za L i (0,008 - 0,754) 020

HCMSCD: cardiomipatia hipertrofica risco de morte subita cardiaca; OR: razao de chances; IC: intervalo de confianga.

realizacdo de ecocardiograma: Ozpelit E; operagdo: Badak
Curva de COR O, Goldeli O.

Potencial Conflito de Interesse

0.6 Declaro nao haver conflito de interesses pertinentes.
Fontes de Financiamento

06 O presente estudo nao teve fontes de financiamento
externas.

Sensibilidade

0,44 . ~ A e
Vinculacao Académica

Nao hd vinculagao deste estudo a programas de pods-

o graduagao.

Aprovacio Etica e Consentimento Informado

0,0 . i : . Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Dokuz

00 0.2 04 08 08 10 Eylul Universitesi Tip Fakultesi sob o nimero de protocolo

1- Especificidade 2023/40-11. Todos os procedimentos envolvidos nesse estudo

Segmentos diagonais so produzidos por ligagdes estdo de acordo com a Declaracao de Helsinki de 1975,

atualizada em 2013. O consentimento informado foi obtido
Figura 1 - Curva de COR. COR: caracteristica operacional do receptor. de todos os participantes incluidos no estudo.
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alteragoes elétricas, funcionais e estruturais, aumentando
a probabilidade de arritmias ventriculares e atriais. Sabe-
se que esses atletas possuem aumento do diametro e do
volume indexado do éatrio esquerdo (AE), entretanto, os
efeitos dessas alteracoes na funcao atrial ainda nao estao
totalmente esclarecidos. A mecanica do AE envolve trés
funcoes: 1) funcdo de reservatério, caracterizada pelo
armazenamento do retorno venoso proveniente das veias
pulmonares, que ocorre durante a sistole ventricular;
2) funcao de conduto, representada pelo enchimento
passivo do ventriculo esquerdo (VE); e 3) funcao contrétil,
expressa pela contragdo atrial. Recentemente, a analise
da fungao do atrio por meio da deformagao miocardica,
utilizando a técnica de speckle tracking, vem sendo utilizada
cada vez mais e contribuindo para a compreensao da
mecanica atrial. Atletas de resisténcia apresentam maiores
adaptagbes atriais, como um maior didmetro e volume do
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AE, provavelmente provocado pelo aumento repetitivo
e sustentado da pré-carga de esforgo, a fim de atender
a demanda do débito cardiaco durante o treinamento
de alta intensidade. Além do aumento do AE, estudos
tém demonstrado reducdo da funcao de reservatério em
atletas, quando comparados ao grupo controle. Deste
modo, acreditamos que estes achados podem contribuir
para melhor estratificacao de pacientes com maior risco de
desenvolver fibrilagdo atrial (FA). Por fim, entendemos que
sao necessdrios mais estudos para um melhor entendimento
sobre a relagao dose-resposta entre exercicio e fungao
atrial esquerda.

Funcao Atrial Esquerda e Exercicio Fisico

Os beneficios do exercicio fisico sao indiscutiveis, com
varios estudos demonstrando que pessoas mais ativas
e com maior capacidade funcional apresentam menos
desfechos cardiovasculares negativos e menor mortalidade,
independentemente de outros fatores de risco.' No entanto,
estd bem documentado na literatura que atletas expostos
a grandes volumes e intensidades de treinamento estao
suscetiveis a adaptagdes cardiacas potencialmente deletérias,
como fibrilacdo atrial (FA), calcificacdo coronaria, fibrose
miocardica e dilatagdo do atrio esquerdo (AE).*®

Em atletas de alta performance, principalmente aqueles
que praticam esportes de resisténcia com treinos de alta
intensidade e longa duragdo, o coragao sofre profundas
alteragoes elétricas, funcionais e estruturais, o que aumenta
a probabilidade de arritmias ventriculares e atriais.” A
necessidade de aumentar o débito cardiaco durante a pratica
de exercicio leva a dilatagdo biatrial, hipertrofia do ventriculo
esquerdo (VE), aumento do diametro e do volume sist6lico
do VE.® A presenga e o grau dessas adaptagdes podem
variar de acordo com o tipo de exercicio praticado, volume
e a intensidade do treinamento, além da susceptibilidade
individual, como idade, sexo e predisposicao genética.”

Sabe-se que atletas de alto rendimento possuem aumento
do diametro e volume indexado do AE, principalmente
aqueles que praticam esportes de resisténcia.” A dilatacao
do AE tem correlacio com o aumento de eventos
cardiovasculares, mesmo naqueles pacientes que nao
apresentam doenca valvar ou FA."" Entretanto, os efeitos
do remodelamento provocado pelo esporte na fungao atrial
ainda nao estao totalmente esclarecidos (Figura Central).

Apesar de ser consenso que atletas de alta performance
possuem AE com maior volume e maiores dimensoes,
ainda temos muito a compreender sobre a funcao atrial
e suas adaptagbes em atletas com diferentes niveis de
treinamento.” Por muito tempo, o principal foco dos
estudos foi avaliar as adaptagoes encontradas no VE;
entretanto, nos tltimos anos, houve um interesse crescente
pelo conhecimento das adaptagbes atriais provocadas
pelo esporte, visto que o atrio tem importante papel no
enchimento ventricular e, por conseguinte, no aumento do
débito cardiaco durante o esforgo. A busca por formas de
avaliagdo da funcao atrial esquerda faz-se necessaria a fim
de auxiliar na diferenciagdo entre adaptagoes fisiolégicas
ao exercicio e remodelamento patolégico.

A mecénica do AE envolve trés fungoes: 1) fungao
de reservatério, caracterizada pelo armazenamento do
retorno venoso proveniente das veias pulmonares, que
ocorre durante a sistole ventricular; 2) funcdo de conduto,
representada pelo enchimento passivo do VE; e 3) fungao
contratil, expressa pela contragdo atrial.' Cada uma dessas
fases pode ser avaliada de diversas maneiras, incluindo
avaliagao volumétrica do AE, ecocardiografia Doppler com
velocidades de fluxo transmitral e pulmonar, fragao de ejecao
atrial esquerda e energia cinética, Doppler tecidual do AE,
deformacao e taxa de deformacgao.?

Recentemente, a andlise da fungao do atrio por meio
da deformagao miocardica, utilizando a técnica de speckle
tracking, conhecida como strain atrial esquerdo (LAS),
estd sendo cada vez mais utilizada, contribuindo para
a compreensdo da mecanica atrial. Uma das vantagens
desta técnica é sua menor dependéncia do operador,
visto que ndo é necessario alinhamento perfeito dos
feixes de ultrassom. Nesse método, as reflexdes das ondas
ultrassonicas, nos diferentes tipos de tecidos, produzem
pixels em diferentes tons de cinza de acordo com a
amplitude da onda refletida, gerando marcadores naturais
actsticos conhecidos como speckles. Através do rastreio e
deslocamento desses marcadores, consegue-se calcular a
deformagao miocardica.™

A quantificagdao do strain longitudinal permite
avaliar a funcdo do AE durante todo o ciclo cardiaco e,
consequentemente, durante todas as fases da mecanica
atrial.™ O strain de AE de reservatorio (LASr) avalia a funcao
na fase de enchimento répido, o strain de AE de conduto
(LAScd) avalia a funcao na fase de esvaziamento passivo e o
strain de AE de contragao (LASct) avalia a funcdo na fase de
esvaziamento ativo. Através da avaliagdo da fungao atrial, é
possivel analisar de forma indireta a funcao diastélica do VE,
que é de extrema relevancia para o atleta, uma vez que a
presenca isolada de aumento atrial ndo caracteriza disfungao
diastélica, sendo necessario considerar outros parametros
que auxiliem neste diagnéstico diferencial.'*'® Para a andlise
do LAS, é essencial a aquisicao de imagens apicais 4 camaras
e 2 camaras, otimizadas para o AE e com frequéncia de
quadros alta, geralmente entre 40 e 80 gps. Seleciona-se
um ciclo cardiaco especifico e desenha-se manualmente o
tracado ponto a ponto, desde a borda endocérdica do anel
mitral até o anel mitral oposto, extrapolando-se a entrada
das veias pulmonares e do apéndice atrial esquerdo. O
software define a regido miocardica de interesse, a qual
é ajustada para 3 mm de largura e deve cobrir da borda
endocérdica até a epicdrdica. Caso a qualidade do tracking
nao seja aprovada em dois ou mais segmentos, mesmo apds
ajuste manual, deve-se excluir essa incidéncia da andlise.
Finalmente, o software calcula o strain para cada uma das
janelas apicais citadas acima.'®

Na analise do LAS ha dois métodos diferentes para
avaliagao funcional: o primeiro usa como ponto de referéncia
o complexo QRS, além de medir o pico positivo do strain
longitudinal atrial (equivalente a funcao de reservatério) e
o strain no momento da contragdo atrial (representada no
eletrocardiograma pela onda P). O segundo método utiliza
a onda P como referencial, além de obter, inicialmente,
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um pico negativo (equivalente a fungdo de contracao) e,
posteriormente, um pico positivo (equivalente a funcao de
conduto)."” Os valores de normalidade do LAS apresentam
grande heterogeneidade na literatura. A melhor evidéncia
que dispomos, atualmente, baseia-se na metanalise de
2017 e consiste em 39%, 23% e 17%, para LASr, LAScd e
LASct, respectivamente.®

Assim como nas demais adaptagdes cardiolégicas
evidenciadas em atletas, a magnitude das mudangas no
atrio depende principalmente da idade, tipo de esporte
praticado, intensidade e tempo de treinamento. Em relagao
a idade, atletas master possuem alteragbes relacionadas
na funcao do AE intimamente ligadas as propriedades
diastélicas do VE, independente da prética esportiva
realizada.' Estudos recentes tém demonstrado que o
volume atrial tem correlagdo com a quantidade de horas
de treinamento ao longo da vida, sendo que atletas com
mais de 3.600 horas de treinamento apresentam maior
risco de dilatacao do AE.?°

Em atletas de elite do basquete foi evidenciada, além
do aumento do volume do AE, uma reducao da funcao de
reservatério e tensao do conduto, sem diferenca na tensao de
reforco do AE.?" O aumento do volume do AE e a tendéncia
na reducao da funcao de reservatério (37 x 39,4%) também
foram evidenciados em importante metanalise*? publicada
em 2019, assim como a redugao na fungao contratil (12,4
x 17,4%), quando comparada a populagdo de atletas de
elite com a populagao normal. Outro artigo, que avaliou
atletas de elite de handebol, identificou um aumento do
volume de atrios direito e esquerdo, assim como uma
reducao da deformacao miocérdica durante a sistole
atrial quando comparado o grupo de atletas com o grupo
controle.?® Tais achados sdéo compativeis com os resultados
encontrados em estudo prospectivo, no qual as atletas de
elite de voleibol feminino foram treinadas de forma intensiva
durante 16 horas/semana por 16 semanas. Na avaliagao
pos-treinamento, foi observado um aumento do volume
indexado biatrial, assim como uma redugdo significativa na
funcao de reservatério e de contracao atrial.* Um estudo
observacional em 1.073 atletas universitarios evidenciou um

aumento de AE em 19,1% e uma alteracdo da funcao de
reservatério em 5,2% da populagao estudada, mostrando
que os atletas com aumento atrial tinham maior prevaléncia
de reducédo da funcao de reservatorio.?

A melhora da funcao atrial nessa populagao
provavelmente ocorre devido a uma maior complacéncia
ventricular. Entretanto, sabemos que em pacientes com
alta carga de treinamento podemos ter alteragdes, como
maior fibrose miocardica, que podem comprometer a
complacéncia ventricular e, supostamente, levar a piora da
fungao atrial nessa populagao, reforgando o comportamento
em “J reverso” encontrado em outras adaptagbes cardiacas,
comportamento inclusive evidenciado na correlagao de
risco cardiovascular e carga de treinamento (Figura 1).°
Contudo, esta hipdtese nao foi completamente testada em
trabalhos anteriores, pois foram comparados atletas com
um grupo controle, nao estratificando os atletas por niveis
de performance ou por tempo de treinamento.

A correlagdo entre a dose de exercicio (intensidade x
volume) e a prevaléncia de FA também tem seguido um
comportamento em “)”, ou seja, a pratica de exercicio entre
5 e 20 MET-h/semana tem efeito protetor em relagdo a FA,
enquanto a pratica de exercicio com intensidade superior a
55 MET-h/semana tendem a aumentar a incidéncia de FA.*
Sugere-se que a maior prevaléncia de FA em treinamentos
de maior intensidade e volume esteja relacionada as
adaptagbes atriais esperadas no atleta. Aqueles com aumento
do volume do AE e esvaziamento atrial reduzido tém maior
prevaléncia de FA, mesmo com parametros diastélicos
normais do VE, demonstrando fisiopatologia diferente de
individuos nao atletas, os quais apresentam alta correlacao
com disfungdo diastélica. Esse fato sugere que o aumento
da prevaléncia de FA em atletas pode estar relacionado a
miopatia atrial resultante do estiramento atrial desencadeado
pelo treinamento fisico.?® Desta maneira, é de extrema
importdncia ter conhecimento das eventuais adaptagoes
encontradas em niveis diferentes de performance, para
melhorar a compreensao acerca das adaptagoes da mecénica
atrial na populagao de atletas e a correlagao do aumento da
incidéncia de FA nesta populagao.

Alto Alto

Risco Cardiovascular
Risco Cardiovascular

Baixo

Baixo

Alto

Risco Cardiovascular

Baixo

Alto Muito Alto Baixo Alto Muito Alto

Baixo Alto Muito Alto Baixo

Volume de treinamento

Volume de treinamento

Volume de treinamento

-

Comportamento da chuva pode mudar de acordo com susceptibilidade individual e comorbidades do atleta

Figura 1 - Associacdo dose-resposta entre o volume de treinamento fisico e os resultados de saude cardiovascular. Adaptado de Franklin et al.®
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Cardiaca

Liver Elastography for Complementary Assessment of Heart Failure
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Resumo

A elastografia hepdtica (EH) avalia as consequéncias
sistémicas da insuficiéncia cardiaca (IC). Este método pode
auxiliar na avaliagao prognéstica dos portadores de IC. A IC
pode afetar de forma secundaria a funcao de vdrios érgaos e
sistemas, notadamente o hepatico, mediante congestao venosa.
O objetivo deste artigo é mostrar, através de uma revisao
narrativa, a importancia da EH na avaliagio complementar
da IC. As consequéncias hepédticas na doenca cardiaca, por
vezes, se mostram silenciosas, sem grandes alteragoes no exame
fisico e/ou em exames laboratoriais. Nesse contexto, a EH
demonstrou ser um método nao invasivo recomendavel para
a mensuragao do dano hepatico causado pela IC.

Introducao

A elastografia hepética (EH) infere o grau de fibrose e esteatose
hepatica, assim como as consequéncias da congestao venocapilar
da insuficiéncia cardiaca (IC). Este método pode auxiliar na
avaliagao prognéstica dos portadores de IC. Buscar métodos
que complementem essa avaliagao nos pacientes com IC é
fundamental, pois € uma doenga prevalente, mais frequente em
idosos, e estd entre as principais causas de hospitalizagbes (2,6%)
e Obitos (6%) no Brasil, consumindo 3% do total de recursos
publicos destinados ao Sistema Unico de Sadde (SUS)."®

A IC pode afetar de forma secundaria a fungao de vérios
6rgaos e sistemas, notadamente o hepatico, mediante
congestao venosa.®'" O objetivo deste artigo € mostrar, através
de uma revisao narrativa, a importancia da EH na avaliagao
complementar da IC.

0 que é EH?

A EH permite avaliar as propriedades biomecanicas do
tecido e pode ser considerada como uma palpagéo virtual.
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Evandro Tinoco Mesquita’

Sob tensdo, os tecidos mais rigidos apresentam menor
deslocamento axial e maior velocidade de deslocamento
transversal, ou seja, propagagao de ondas de cisalhamento.
As ondas de cisalhamento podem ser geradas pela aplicacao
de uma tensdao mecdnica externamente ao corpo ou pelo
impulso-pulso (ARFI) do feixe de ultrassom (US) diretamente
no corpo, que aplica alta energia concentrada para criar
compressao (tensdo) do tecido e gerar ondas de cisalhamento.
A EH por onda de cisalhamento (SWE) descreve qualquer
técnica que gera ondas de cisalhamento e mede a sua
velocidade. Isso inclui técnicas controladas por vibragao
(VCTE), ARFI citada acima e EH por ressonancia magnética.
A elastografia por SWE por impulso de forca de radiagao
actstica (ARFI-SWE) inclui SWE de ponto (pSWE) e 2D-SWE.?

O termo EH por SWE refere-se as técnicas baseadas em
ambos os tipos de tensao, ou seja, técnicas baseadas em
VCTE e ARFI. Com este Gltimo, a avaliacao da velocidade/
rigidez da SWE é feita em um ponto (aproximadamente 1 cc),
como no pSWE, ou é feita usando varias linhas ARFI, onde é
possivel obter imagens quantitativas codificadas por cores da
elasticidade, como em 2D-SWE."

Ja com o aparelho FibroScan®, avalia-se a elasticidade do
tecido hepatico através de um transdutor de US operando a 5
MHz. O aparelho transmite vibragdes de baixa frequéncia (50
Hz) e as ondas de cisalhamento propagadas através dos tecidos
sao adquiridas e tém suas velocidades medidas pelo US. Quanto
mais endurecido for o parénquima hepdtico, ou seja, quanto
maior o grau de inflamagao, mais rapidamente as vibragoes se
propagam. Essa velocidade é a mediana da elasticidade hepética,
medida em kilopascals (kPa)."*™* Além do transdutor padrdo,
hd o transdutor pediatrico (5 MHz) e o transdutor XL (2,5 MHz)
para pacientes obesos. E necesséria uma taxa de sucesso maior
que 70%. O equipamento também calcula o grau de esteatose
hepdtica, evidenciado a partir do parametro de atenuagao
controlada (CAP), apresentando boa correlagdo com os achados
da biépsia hepatica. A esteatose é quantificada como leve de 100
a 400, e como moderada a severa acima de 400.™

IC e alteracoes hepaticas

As manifestagdes hepaticas causadas pela IC descompensada
levam ao aumento de enzimas canaliculares (fosfatase alcalina e
gama glutamil transpeptidase) e bilirrubinas, e/ou isquemia, com
elevacgao de transaminases, além de fatores neuroendécrinos,
podendo evoluir até a chamada “cirrose cardiaca”.*'?

Ha uma importante correlacao entre a rigidez hepatica
e marcadores para a avaliacdo do aumento da pressao
venocapilar.®'°>19 Pode-se inferir aumento da rigidez hepatica

Sumario


https://orcid.org/0000-0002-7432-576X
https://orcid.org/0000-0003-1654-4531
https://orcid.org/0000-0002-7452-3870
mailto:dianeavilamed@gmail.com

Avila et al.
Elastografia hepatica na insuficiéncia cardiaca

Artigo de Revisao

Figura Central: Elastografia Hepatica na Avaliacdo Complementar da Insuficiéncia Cardiaca
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decorrente do aumento do indice de volume sistémico.? Um
elevado valor da rigidez hepdtica na admissao hospitalar esta
associado ao aumento da mortalidade, cirrose hepética e IC
congestiva, com mortalidade de 20,8% nos pacientes acima de
8,0 kPa na EH, apresentando valor estatistico significativo.' A
rigidez hepatica também é um preditor de gravidade da IC."®
A rigidez hepdtica esta relacionada aos estados congestivos,
como na IC. Nao existe um corte definido para esses casos,
variando nos estudos de 8,0 a 14 kPa.?

Gama glutamil transpeptidase e bilirrubina direta sdo
exames laboratoriais frequentemente elevados em pacientes
com IC, correlacionando-se com o grau de congestao sistémica
e maior gravidade.?*? Isso foi confirmado no registro Romeno
de Sindromes de Insuficiéncia Cardiaca Aguda (RO-AHFS), no
qual as transaminases estavam mais elevadas nos pacientes
que receberam maiores doses de diuréticos venosos e nos
que usaram inotrépicos e vasopressores, sendo um preditor
independente de piora da funcao renal e de admissao em
terapia intensiva.?

A maioria dos pacientes com IC aguda apresentou valores
elevados de rigidez hepdtica, acima de 7,65 kPa, assim como
niveis de NT-proBNP, que tenderam a reduzir com a melhora
clinica.” Os resultados mostraram uma importante correlagao
entre rigidez hepatica e marcadores relacionados ao aumento
da pressao venocapilar."™"* A rigidez hepética ja foi associada a
congestao clinica e a sobrecarga volumétrica, avaliada através
de bioimpedancia, nao correlacionada ao grau de fibrose
hepatica no exame histopatolégico.” Além disso, a rigidez
hepatica é considerada um preditor de gravidade da IC cronica
ambulatorial.22%

Em uma metandlise recente, confirmou-se que a elasticidade
hepatica demonstra um pior prognéstico no paciente portador
de IC aguda descompensada.?* Ao avaliar comorbidades, no
paciente portador de doenca hepatica metabélica e aumento da
rigidez hepatica, enfatiza-se que este seja o paciente que deve
ser considerado para uma avaliagdo cardiaca mais detalhada,
devido ao alto risco cardiovascular neste contexto.

Em um estudo com 52 pacientes com IC aguda
descompensada, excluindo aqueles com doenca hepdtica
associada, a EH foi realizada para avaliar os resultados do uso
de dispositivos de assisténcia ventricular esquerda (LVAD),
transplante cardiaco ou morte. A mediana da elasticidade
hepética foi elevada em pacientes que receberam LVAD ou
transplante cardiaco dentro de 30 dias, em comparagao com
aqueles que ndo receberam (mediana [IQR] = 55,6 [22,5-
63,41 vs. 13,8[9,5-40,3] kPa, P = 0,049). Além disso, o risco
de desfecho composto foi maior no 3¢ tercil (> 39,8 kPa
comparado ao 12 e 22 combinados, HR 2,83, IC 95% 1,20-
6,67, P =0,02). Cada aumento de 1 kPa na LSM foi associado
a um aumento de 1% na taxa de incidéncia de readmissoes
(TIR 1,01, IC 95% 1,00-1,02, P = 0,01), confirmando a EH
como uma ferramenta (til na avaliagao prognéstica.*

Limitacoes da elastografia

Em relagao ao exame de EH, algumas limitagdes merecem
comentarios. Em primeiro lugar, é necessario obter uma taxa
de sucesso na captagdo do sinal. Essa taxa de sucesso requer
treinamento adequado e depende de fatores relacionados ao
paciente. Além disso, ainda nao hé padronizacao na avaliagao
das varidveis nos pacientes com IC.

A literatura indica que, embora as diferentes técnicas de
EH apresentem uma forte correlagdo linear com os estagios
crescentes de fibrose hepatica, os valores de LSM obtidos
com as técnicas ARFI-SWE sao inferiores aos obtidos com
VCTE. Essa diferenca aumenta em estagios mais avangados
de fibrose hepatica. Além disso, diferentes sistemas de US
fornecem diferentes LSMs nos mesmos individuos; portanto,
os pontos de corte para o estadiamento exato da fibrose
que imitam as classificagdes histolégicas ndo podem ser
usados de forma intercambidvel entre os sistemas de US,
e o mesmo sistema de US deve ser usado para medicoes
de acompanhamento no mesmo paciente. Para tanto, o
sistema de US utilizado para medir a rigidez hepética deve
ser indicado no relatério."
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Perspectivas de elastografia em outros tecidos

Cada 6rgao possui sua elasticidade, e este exame, através
de vibragdes sonoras e da propagagao das ondas nos tecidos,
gera medidas que podem inferir danos aos tecidos. Além
do figado, a elastografia é realizada na mama, tireoide e no
coragao, por exemplo, para avaliagao da rigidez miocardica.
As ondas mecanicas se propagam ao longo da parede cardiaca
com velocidades relacionadas a rigidez, e estdo associadas
ao aumento de fibrose, das pressdes de enchimento e da
disfungao diastélica. Ainda é necessdria uma compreensao
adequada dos diferentes fatores que afetam a propagagao
da onda para interpretar corretamente os resultados, devido
a geometria de paredes finas do coragdo e as intrincadas
propriedades do material.?” Essa técnica ja foi empregada
com sucesso em doengas como amiloidose cardiaca® e
cardiomiopatia hipertréfica.2®

A elastografia renal também ja foi avaliada, com
perspectivas de avaliar fibrose e evitar biépsia renal pré-
transplante, por exemplo, embora ainda sejam necessérios
mais dados. Houve uma correlagdo moderada entre a rigidez
renal medida pela SWE e os resultados da bidpsia.*

Conclusao

A EH pode vir a ser um método eficaz para a avaliagao
da congestao e pode ser Gtil para monitorar a resposta aos
tratamentos e como fator prognéstico na IC. As consequéncias
hepaticas na doenga cardiaca muitas vezes se mostram
silenciosas, sem grandes alteracbes no exame fisico e/ou em
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Resumo

As doencas cardiovasculares (DCV) sao a principal causa de
morte no Brasil, com o envelhecimento sendo um grande fator de
risco. Estudos indicam que a prevaléncia de DCV aumenta com
a idade, afetando a hipertrofia ventricular, disfuncao diastélica e
fibrilacao atrial. A miopatia atrial, relacionada ao envelhecimento,
tem sido mais estudada, com o estresse oxidativo e a inflamacao
cronica sendo investigados como agentes causadores desse
processo. A funcao atrial esquerda tem sido mais analisada com
destaque para seu papel na performance cardiaca. Técnicas
atuais de andlise ecocardiografica, como o speckle tracking,
permitem uma avaliagdo detalhada da fungao atrial, mostrando
vantagens em relacdo a andlise do volume atrial maximo. Estudos
revelam a importancia do strain atrial na previsao de eventos
cardiovasculares. Com o envelhecimento, hd uma reducao
progressiva das fungdes atriais, e novas medidas estdao sendo
desenvolvidas para detectar precocemente a disfungao atrial, o
que pode impactar as futuras diretrizes e a definigdo dos padroes
normais relacionados a idade.

Introducao

As doengas cardiovasculares (DCV) sao a principal causa
de morte no Brasil, e o processo de envelhecimento é um dos
principais fatores de risco para DCV. A prevaléncia de DCV
aumenta com a idade, independentemente do género.' Um
estudo publicado em 20192 mostrou que a chance de um
individuo com 65 anos ou mais ter DCV é 4,7 vezes maior
no Brasil. Dados derivados do estudo BLSA (The Framingham
Heart Study and the Baltimore Longitudinal Study on Aging)?
indicam que o envelhecimento em individuos sem DCV
concomitantes estd relacionado a aumento da hipertrofia
ventricular, disfuncao diastélica, declinio da aptidao fisica e
aumento da prevaléncia de fibrilacao atrial.

Atualmente, a participagao da fungao atrial esquerda
no processo da morbidade cardiovascular vem sendo mais
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estudada, e a miopatia atrial foi reconhecida como uma
entidade independente, com o processo de envelhecimento
sendo uma de suas principais causas.* Modelos animais
demonstraram que o envelhecimento esta relacionado a
alteragoes estruturais e das propriedades eletrofisioldgicas
atriais.® Estresse oxidativo, desregulagao do calcio, e
inflamacao crénica, levando a via final da fibrose,® tém sido
investigados como agentes importantes deste processo.
O atrio doente retine condicoes que predispbem a estase
sanguinea e disfungao endotelial, favorecendo a ocorréncia
dos fenémenos embdlicos.*

Além do reconhecimento da miopatia atrial enquanto
causadora da classica relacao entre fibrilacao atrial e fendbmenos
cardioembdlicos, o prejuizo da fungao atrial per se também vem
sendo mais bem compreendido, a ponto de hoje falar-se em
insuficiéncia atrial enquanto entidade clinica — definida como
qualquer disfuncao atrial (anatdmica, mecanica, elétrica e/ou
reolégica) causando prejuizo a performance cardiaca e sintomas.”
O étrio esquerdo (AE) desempenha um papel fundamental no
enchimento ventricular. A fisiologia do AE pode ser estudada e
melhor determinada a partir da andlise das diferentes fases da sua
contribuicao para o enchimento ventricular, observadas como
fase de reservatério, conduto e contragdo atrial. A capacidade
de reservatério atrial, ao encher-se durante a sistole ventricular a
partir das veias pulmonares, corresponde a 40 a 50% do volume
sistdlico. A transferéncia passiva durante a didstole ventricular
(fungao de conduto), por 20 a 30%. A contragdo ativa do atrio
transfere entao o volume restante. A reducao da funcao atrial
em qualquer uma dessas fases pode prejudicar a performance
cardiaca global e levar a piores desfechos.”

Analise Ecocardiografica da Funcao Atrial Esquerda

A medida biplanar do volume atrial esquerdo maximo
indexado (LAViMax) é a técnica mais comumente utilizada e
recomendada pelas diretrizes para a avaliagdo estrutural do
atrio. Trata-se de um pardmetro, em geral, de facil aquisicao,
cuja relagdo com desfechos em pacientes com fragao de
ejecao preservada e reduzida estd bem documentada.
O volume atrial méximo pode ser interpretado como o
resultado acumulativo dos processos que resultam na miopatia
atrial ao longo do tempo. Estudos observacionais com mais
de 6 mil pacientes demonstraram que um volume maximo
indexado = 34 ml/m?é um preditor independente de morte,
insuficiéncia cardiaca (1C), fibrilagao atrial e acidente vascular
cerebral isquémico.®® Entretanto, o desenvolvimento de novas
técnicas de imagem cardiovascular permitiu uma andlise
mais detalhada ndo apenas da estrutura, mas também das
caracteristicas funcionais do AE.

Sumario


https://orcid.org/0009-0002-8891-057X
mailto:fernandocamaracardio@gmail.com

Oliveira et al.
Andlise da funcao do atrio esquerdo no envelhecimento

Artigo de Revisao

Figura Central: Envelhecimento E Analise Ecocardiografica Funcional do Atrio Esquerdo
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Exemplo de andlise do strain atrial esquerdo nos cortes apicais de 4 e 2 cdmaras com o software Echopac® (GE), utilizando o complexo QRS como referéncia
para aferigdo. S_CD: strain de conduto; S_CT: strain de contragao atrial; S_R: strain de reservatério. Notam-se os valores por corte e o valor médio considerando

todos os seguimentos atriais.

O desenvolvimento da técnica de speckle tracking
permitiu analisar a deformagao miocardica atrial durante
todo o ciclo cardiaco de maneira mais rdpida e reprodutivel,
principalmente devido a sua independéncia em relacao ao
angulo de insonagao. Atualmente, é possivel quantificar,
por meio de softwares dedicados, a fungdo atrial de pico ou
reservatorio (PALS ou LAS-r), conduto (LAS-cd), e contracao
atrial (LAS-ct)’® a partir da analise semiautomatizada de
imagens apicais em duas e quatro camaras focadas no AE
(Figura Central). Foi demonstrado que a andlise da fungao
atrial, especialmente de reservatdrio, apresenta importantes
vantagens em relagdo a andlise resumida na quantificagdo
do volume atrial maximo, visto que as alteracoes funcionais
ocorrem antes que as estruturais possam ser detectadas."

Estudos demonstraram uma importante correlagao entre a
redugao do LAS-r e a presenga de fibrose atrial avaliada por
ressonancia magnética e estudo anatomopatolégico.” Um
interessante trabalho'? analisou o strain atrial pré-operatério de
46 pacientes com prolapso mitral encaminhados para cirurgia
cardiaca e que tiveram amostras atriais histolégicas coletadas.
O LAS-r apresentou uma correlagao significativa com o grau de
fibrose no estudo anatomopatolégico (r = - 0,82, p < 0,0001).

Em contrapartida, o volume atrial, a fragao de ejecao atrial e os
parametros derivados do Doppler (relagao E/e’) apresentaram
uma correlacgao fraca.

A analise da mecanica atrial reflete também a importante
interagdo atrioventricular, tendo em vista que a distensao
atrial durante a sistole é influenciada pelo movimento do anel
mitral, além da complacéncia ventricular também interferir
no processo de esvaziamento atrial (passivo e ativo)."> Dessa
maneira, o strain atrial também é um importante parametro
para a analise da funcao ventricular. Um estudo' com
80 pacientes encaminhados para cateterismo cardiaco
demonstrou que, entre os pacientes com fragao de ejecao <
30%, um valor de LAS-r < 18% apresentou acuracia superior
a relagao E/e’ para predizer uma pressao diastélica final do
ventriculo esquerdo superior a 12 mmHg.

A relagao intima entre a mecanica atrial e ventricular
também pode ser demonstrada pelo valor adicional da
analise do strain atrial no diagnéstico de disfuncao diastélica,
podendo contribuir para a redugao do diagnéstico frequente
de “funcao diastdlica indeterminada” conforme as diretrizes
atuais da Sociedade Americana de Ecocardiografia (ASE).’
Entre 517 pacientes considerados em risco de desenvolver
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disfuncao diastdlica (portadores de hipertensao arterial,
diabetes ou histéria de doenga coronariana),’ foi observado
que a redugao do LAS-r foi mais comum do que o aumento
do LAVI (36,9% vs. 15,5%; p < 0,01) e que 29,4% dos
pacientes com LAViMax normal apresentavam LAS-r reduzido.
Nesta populagao, a adigao do valor de LAS-r < 23% como
parametro diagnéstico adicional de disfuncao diastélica, além
dos critérios determinados pela ASE, aumentou a detecgao de
disfungao diastélica de 13,5% para 23,4% (p < 0,01). Além
disso, LAS-r < 23% associou-se a uma pior classe funcional
NYHA (New York Heart Association), mesmo quando o
LAViMax encontrava-se normal.

Considerando a capacidade de detectar precocemente
alteragoes funcionais atriais e ventriculares, o valor progndstico
do strain atrial tem sido comprovado em diversos contextos
clinicos. Um estudo prospectivo com 312 pacientes'
demonstrou que o LAS-r apresentou a melhor capacidade
(drea sob a curva: 0,83) para prever, em 3,1 = 1,4 anos,
a ocorréncia de fibrilagao atrial, 1C, acidente vascular
cerebral, ataque isquémico transitério, infarto do miocardio,
revascularizacdo coronariana e morte cardiovascular, em
relacdo ao LAVI (drea sob a curva: 0,71).

A analise do strain atrial também permite a avaliagao nao
invasiva do indice de rigidez atrial (LASI), que é definido como
a relagao entre E/e’ média e o LAS-r. A rigidez atrial elevada
resulta da exposigao cronica do AE a pressdes elevadas de
enchimento. Isso indica uma redugao na complacéncia atrial,
com variagoes volumétricas resultando em grande aumento
das pressoes atriais. Um estudo avaliou retrospectivamente
307 pacientes'” com aumento da medida invasiva da pressao
final de enchimento ventricular (= 16 mmHg) e que foram
submetidos a um ecocardiograma em um intervalo de até
7 dias. Nesta populagdo, um LASI > 0,26 apresentou uma
melhor performance (area sob a curva: 0,743; IC de 95%:
0,681-0,806) para predizer morte por qualquer causa ou
hospitalizagao por IC em relacao aos parametros classicos
de andlise da funcao diastélica (E/e’ média, velocidade da
regurgitacao tricispide e LAViMax).

Dados volumétricos também continuam a ser explorados.
A partir da ecocardiografia tridimensional ou das curvas do
strain atrial, também é possivel quantificar de maneira mais
facil a variagdo do volume atrial esquerdo durante todo o
ciclo cardiaco, ndo se limitando a medida isolada do volume
méximo ao final da sistole como feito habitualmente. Em uma
populagao idosa (71 £ 9 anos) demostrou-se que o volume
minimo ao final da diastole, ndo o maximo, apresenta maior
associagao a eventos cardiovasculares, possivelmente por
representar o momento do ciclo cardiaco em que o étrio esta
mais exposto as pressoes de enchimento ventricular.'®

Funcao Atrial Esquerda e Envelhecimento

Estudos recentes tém sido realizados para estabelecer os
valores normais do strain atrial, considerando sua variacao
conforme a idade. E bem conhecida a inversao progressiva na
relagao entre o enchimento ventricular rapido e a contracao
atrial a medida que os individuos envelhecem. A partir da
quinta década de vida, o relaxamento ventricular comega
a ficar mais lento, prejudicando o enchimento ventricular
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precoce e aumentando compensatoriamente a fase tardia.'
Curiosamente, dados derivados do estudo NORRE (Normal
Reference Ranges for Echocardiography)*® demostraram
justamente uma redugdo progressiva com a idade nas fungdes
de reservatério (LAS-r) e conduto (LAS-cd), com aumento
concomitante na funcao de bomba (LAS-ct) e no indice de
rigidez atrial. Os valores minimos esperados para LAS -r foram
de 31,1% para individuos entre 20 e 40 anos, 27,7% para
aqueles entre 40 e 60 anos, e 22,7% para os com 60 anos
ou mais. Em contrapartida, os valores minimos para LAS-ct
foram de 7,2%, 9,3% e 7,7%, respectivamente.

Um estudo mais recente?' baseado do HUNT4Echo (The
Echocardiographic substudy of the 4th wave of the Trendelag
Health Study), que incluiu 1329 pacientes, também buscou
estabelecer os valores normais para o strain atrial. Ao contrario
do estudo NORRE, que utilizou o software VIS (Tomtec), os
dados do HUNT4Echo foram analisados pelo Echopac (GE).
Os resultados também demonstraram uma associagao negativa
entre idade e os strains de reservatério e conduto.

Por fim, um estudo publicado na revista Journal of
American College of Cardiology em abril de 2022 investigou
especificamente o comportamento da estrutura e fungao
atriais em pacientes idosos.?? No artigo de Inciardi et al.,
destaca-se inicialmente a medida do LAVIMAX como a mais
amplamente utilizada para avaliar o AE, sendo recomendada
pelas principais sociedades internacionais de cardiologia. No
entanto, ressalta-se a possibilidade de que novas medidas
e analises funcionais com técnicas emergentes possam
fornecer informagbes adicionais para o diagnéstico precoce
da disfungao atrial, mesmo antes da deteccdo de alteracoes
estruturais.

Trata-se da analise de uma coorte multicéntrica de
pacientes do estudo ARIC (Atherosclerosis Risk in Communities
Study), utilizando novas medidas de avaliagdo do AE em uma
populagao de 4901 participantes com idade acima de 65 anos,
que apresentavam ritmo sinusal e nao tinham IC. Os objetivos
do estudo foram avaliar as variagdes nas medidas estruturais
e funcionais do AE, além de investigar sua correlagdo com
NT-proBNP e a incidéncia do desfecho combinado de morte
ou IC em um seguimento prospectivo médio de 5,5 anos.

Além da medida estrutural convencional do LAViMax,
outras duas medidas foram realizadas: o volume minimo do
AE (LAViMin) e a fragao de esvaziamento do AE (LAEF). Além
disso, foram realizadas as medidas funcionais de reservatério,
conduto e contratil do AE derivadas do strain bidimensional.
Curiosamente, uma coorte inicial de 301 pacientes livres de
DCV prevalentes foi analisada para estabelecer os limites de
normalidade dos pardmetros avaliados, definidos como os
valores entre o 10°e 90° percentis.

Apds um periodo de seguimento médio de 5,5 anos e
ajuste para fatores de confusao clinicos, fungao ventricular
e NT-proBNP, com excecao do LAViMax, todos os demais
pardmetros estruturais e funcionais analisados (inclusive o
LAViMin) permaneceram significativamente associados a
uma maior incidéncia do desfecho combinado. As variaveis
foram identificadas como preditoras de evolugao desfavoravel,
mesmo apds exclusao de pacientes com aumento do LAViMax,
ou quando os desfechos foram analisados separadamente
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entre os grupos de pacientes que evoluiram com IC de fragao
de ejecao reduzida ou preservada.

Os strains atriais de reservatério e conduto apresentaram
uma relagao nao linear dos desfechos, evidenciando um
aumento significativo da incidéncia combinada de morte
e IC com valores abaixo de 28% e 11%, respectivamente.
Assim, a medida convencional da dimensao do AE mostrou-
se como uma variavel menos robusta nesta populagao idosa
em comparagao com a medida do volume atrial minimo
indexado e os parametros funcionais derivados do strain atrial.
E importante salientar que os valores maximos de normalidade
(percentil 90) para LAViMax nessa populagao foram de 37,8
ml/m? para mulheres e 42,7 ml/m? para homens, indicando
que o valor normal para idosos é subestimado nas diretrizes
atuais.

Conclusao

O desenvolvimento de novas técnicas ecocardiograficas
permitiu uma andlise mais detalhada da fungao atrial esquerda.
Ao combinar dados funcionais com andlise estrutural, foi
possivel caracterizar a fungdo atrial esquerda ao longo de
todo ciclo cardiaco, estabelecer sua relacio com a funcao
ventricular esquerda e avaliar as modificagdes decorrentes de
processos patolégicos e do envelhecimento. Se antes o AE era
visto como uma “camara tampao” que reagia passivamente
com a disfuncao ventricular, a andlise dos parametros
dinamicos revelou a precocidade da disfungao atrial, sua
participacdo ativa na reducdo da performance cardiaca
global e seu valor progndstico em diversos contextos. Com o
avanco tecnolégico e métodos cada vez mais automatizados,
incluindo o uso de inteligéncia artificial, espera-se uma maior
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Morfologia do AAE avaliada pela reconstrugdo multiplanar ao vivo a partir de um bloco 3D obtido pelo modo zoom focado. Nota-se no quadro verde a referéncia
da artéria circunflexa onde pode ser medido o menor didmetro da zona de ancoragem; no quadro vermelho o maior didametro, com a linhas de intersegdo verde
e vermelha exibidas no corte transversal (quadro azul) e na imagem de renderizagdo de volume 3D (maior & direita).

Resumo

A oclusao percutdnea de apéndice atrial esquerdo (AAE)
é uma alternativa a anticoagulacao oral para pacientes com
fibrilagao atrial (FA) ou flutter, com risco elevado para eventos
cardioemboélicos, porém com histérico ou risco elevado de
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sangramento. Nos Gltimos anos, tém sido desenvolvidas
novas geragoes de dispositivos oclusores, que, somadas a
maior experiéncia dos operadores, tornaram o procedimento
seguro quando bem indicado. O estudo ecocardiografico
transesofagico tem papel central na avaliagao da morfologia
do AAE, selecao do tamanho dos dispositivos, assim como
no monitoramento com imagem durante o procedimento
cardiovascular estrutural.

Introducao

A fibrilagao atrial (FA) é a arritmia cardiaca sustentada
mais comum. Em 2010, o ndmero estimado de homens
e mulheres com FA no mundo foi de 20,9 milhdes e 12,6
milhdes, respectivamente.’ A prevaléncia na populacao geral
foi estimada entre 0,4% e 3% em estudos mais recentes,
sendo maior no sexo masculino, com o aumento da idade e
em paises desenvolvidos.?
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O tromboembolismo sistémico € a principal complicagao
da FA valvular e nao valvular. O apéndice atrial esquerdo
(AAE) é o principal sitio de localizacio de trombos, sendo
acometido em 91% dos trombos formados no &trio esquerdo
em individuos com FA ndo reumatica e 57% nos individuos
com FA reumatica.?

O uso de anticoagulagao oral, com antagonista da vitamina
K (AVK) ou os novos anticoagulantes orais (NACO), € a terapia
padrao atual para prevencao de tromboembolismo, sendo
superior a terapia antiplaquetdria.* Quando a anticoagulagao
oral for elegida, os NACO (dabigatrana, rivaroxabana,
apixabana ou edoxabana) devem ser preferidos aos AVK.®

No entanto, o uso de qualquer anticoagulante aumenta o
risco de sangramento e pode ser contraindicado em alguns
pacientes. O risco de sangramento maior com o uso de AVK
ou NACO é estimado em 1,4% a > 3% por ano.°

Dessa forma, a oclusao do AAE surgiu como uma
importante alternativa terapéutica, que pode ser realizada
através da técnica cirlirgica ou percutanea.

As técnicas cirdrgicas incluem a ligadura, grampeamento e
amputagao do AAE e tém como principal limitagdo o fato de
serem indicadas quando combinadas a outros procedimentos
cardiacos.”

Existem duas formas de abordagem do AAE através da via
percutanea. A primeira estratégia utiliza dispositivos que sao
inseridos no AAE para oclui-lo em sua face endocardica. A
outra utiliza uma técnica de ligadura percutanea epicardica
para excluir externamente o AAE (exemplo: Lariat, indisponivel
no Brasil). Nos Gltimos anos foram desenvolvidos diversos
dispositivos de oclusao do AAE. Neste artigo, sera discutido o
papel do ecocardiograma transesofagico (ETE) bidimensional
(2D) e tridimensional (3D) como guia nos procedimentos de
oclusdo do AAE, com abordagem dos principais dispositivos
oclusores utilizados no Brasil (Watchman/Watchman FLX,
Amulet e LAmbre).

Anatomia do AAE

O conhecimento da anatomia do AAE é fundamental para
guiar o procedimento de oclusdo. O AAE é uma complexa
projecao em “forma de dedo” da porcao antero-lateral do atrio
esquerdo. Internamente, inicia através de um orificio tipicamente
ovoide, tendo um didmetro maior e outro menor. Este orificio
continua com o colo, depois o corpo, terminando no seu apice.

A definicao do orificio anatébmico do AAE é diferente da
definigao do orificio de fixagao dos dispositivos oclusores.
Isso sera detalhado em cada dispositivo de oclusao
abordado abaixo.

O orificio do AAE é separado das veias pulmonares
esquerdas pela crista lateral esquerda (ligamento de Marshall
ou crista cumarinica). O AAE pode conter um ou mais lobos,
que sdo projegoes do seu corpo.

Existem variantes anatomicas do AAE descritas® e incluem
as classicas formas de “asa de frango”, “biruta”, “couve-flor
ou brécolis” e “cacto”, podendo ser encontrado outros
formatos dentre eles “cavalo marinho”, “cauda de baleia”
e “cisne”. Hoje novas tecnologias na ecocardiografia 3D
auxiliam a definir com maior exatidao o ndmero de lobos,

como a renderizacao foto realistica ou TrueVue®, assim como a
morfologia, especialmente quando acrescentada transparéncia
a tecnologia anterior (TrueVue® com Class®). Destas variantes,
a morfologia em “asa de frango” é a mais frequente. No
entanto, esta relacionada a uma maior dificuldade na oclusdo
do AAE, devido a sua ampla largura e rasa profundidade.

Revisao do procedimento de oclusao percutanea do AAE

E importante que uma linguagem comum seja desenvolvida
entre os intervencionistas, que sdo mais habituados com
a fluoroscopia, e os ecocardiografistas que guiardao o
procedimento através do ETE.

A projecao obliqua anterior direita (OAD) caudal
corresponde aproximadamente a 1352 do ETE e geralmente
revela o maior eixo do orificio do AAE. A projecao OAD cranial
corresponde aproximadamente a 452 do ETE e geralmente
revela o menor eixo do orificio do AAE.

Existem etapas comuns a todos os procedimentos
de oclusao do AAE, independentemente do tipo de
dispositivo oclusor utilizado.” Todo procedimento inicia
com uma puncgdo venosa periférica, geralmente da veia
femoral direita. A segunda etapa é a pungdo do septo
atrial com o objetivo de ganhar acesso ao atrio esquerdo.
Posteriormente, sdo realizadas etapas especificas conforme
dispositivo oclusor utilizado.

A puncao do septo atrial deve ser na posicao péstero-
inferior da fossa oval para facilitar o trajeto do cateter até
0 AAE, localizado na posicdo antero-lateral. E importante
ressaltar que em caso de outros procedimentos, como reparo
mitral percutaneo borda a borda (MitraClip e Pascal), a pungao
do septo atrial deve ser na posicao péstero-superior da fossa
oval para garantir uma altura adequada acima do plano valvar
mitral para facilitar o procedimento.

O uso do ETE é fundamental para guiar a pungdo na
porcao postero-inferior da fossa oval, além de avaliar a
espessura e mobilidade do septo ou presenga de defeito
do septo atrial (DAS). Algumas situagdes podem representar
desafios anatdmicos para o sucesso da puncao transeptal. Na
hipertrofia lipomatosa a pungao deve ser preferida na porgao
mais fina da fossa oval do que nas bordas hipertrofiadas.
Na presenga de um grande aneurisma do septo atrial, o
intervencionista deve ser alertado que o avango pronunciado
do cateter de puncao transeptal pode levar a perfuracao da
parede livre do atrio esquerdo.

O cateter é posicionado contra o septo atrial, sendo
formada uma tenda que, estando na posigao correta, deve ser
prosseguida com a pungao. Sao utilizados os planos eixo curto
da valva aértica e bicaval para orientacao das posigoes anterior,
posterior, superior e inferior no septo atrial (Figura 1), podendo
preferencialmente utilizar imageamento de miltiplos planos,
com xPlane (Philips) ou MultiD (GE) (inferior e superior em um
plano; anterior e posterior no outro), ou mais recentemente
a puncdo guiada pela reconstrugdo multiplanar ao vivo, com
MultiVue (Philips) ou FlexSlice (CGE).

O ETE 3D, usando o 3D zoom do septo atrial pode ajudar a
confirmar que a pungao transeptal ocorreu em local favorével.
Uma abordagem passo a passo para imageamento 3D do septo
atrial com boa qualidade foi descrita utilizando a manobra TUPLE
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Figura 1 - Local da pungéo transeptal utilizando o modo de mdultiplos planos (xPlane) para guiar o procedimento. Na imagem da esquerda (eixo curto da aorta) é
possivel observar a formagdo da “tenda” em uma posicao posterior do septo. Na imagem da direita (eixo das cavas adaptado manualmente no corte ortogonal)
a agulha esta posicionada inferiormente no septo, proxima a cava inferior. Na sequéncia foi realizada a pungdo “péstero-inferior”.

(inclinar para cima e depois para esquerda, uma imagem obtida
pelo modo 3D zoom focado, do septo interatrial a 02 pelo ETE)."

Dispositivo Watchman/Watchman FLX

Dispositivo Watchman/Watchman FLX é implantado no
AAE apés pungao do septo atrial e possui uma membrana de
poliéster cobrindo uma armagao auto expansivel de nitinol com
farpas em sua extremidade distal para ancorar adequadamente
o dispositivo no AAE. A sua insercao é guiada através da
fluoroscopia e do ETE. Esta disponivel em cinco diferentes
tamanhos de didmetro (Tabela 1 e Figura 2), com incremento de
3 mm (didmetro da extremidade do lado atrial do dispositivo).

O Watchman é o dispositivo atual com maior ndmero
de estudos. Uma metanalise'" dos desfechos de longo prazo
(5 anos) dos dois principais ensaios clinicos randomizados
(PROTECT AF'2 e PREVAIL") que comparam o uso de
anticoagulagdo com varfarina contra oclusao do AAE com
dispositivo Watchman nos pacientes com FA nao valvar
mostrou protegao contra o acidente vascular cerebral (AVC)
semelhante para as duas terapéuticas, mas para o grupo
oclusdo do AAE evidenciou menores taxas de incapacidade
ou morte principalmente as custas da redugdo de sangramento
maior, particularmente de AVC hemorragico.

Avaliacao pré-procedimento

A avaliagao deve focar na presenca ou auséncia de
trombo intracardiaco, presenga e quantificacdo de derrame
pericardico, caracteristica do septo atrial (aneurisma, hipertrofia
lipomatosa), presenga ou auséncia de anormalidades
valvares, placas complexas de ateroma aértico (> 4 mm),
shunts intracardiacos e a avaliacao do tamanho do orificio e
profundidade do AAE.
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As medidas do AAE devem ser realizadas nos planos 09,
452,902 e 1352 (Figura 3) com o objetivo de estabelecer o
maior diametro do orificio de fixagdo do dispositivo oclusor
(“landing zone”) e a profundidade do AAE, visto que sao
estas medidas utilizadas para a escolha do tamanho do
dispositivo. A landing zone é definida como a medida da
artéria circunflexa (plano de 02) ou da borda superior do
anel mitral (planos 452, 902 e 1359) até 2 cm abaixo da crista
lateral esquerda. A profundidade é medida tracando uma
linha do plano da “landing zone” até o apice do AAE (Figura 4).
O diametro escolhido do dispositivo deve ser maior em 8%
a 20% (15% a 30% em algumas referéncias) do diametro
medido do AAE, para adequada compressao do dispositivo
no interior do AAE (Tabela 1). Apesar das orientagbes acima
e devido as limitagdes do imageamento 2D, nem sempre
o maior diametro da landing zone é obtida nos planos
padrdes, sendo subestimado. Sendo assim o uso do ETE 3D
(Figura Central) para realizagdo da medida do diametro da
landing zone através da reconstrugdo multiplanar, mantendo
resolugao temporal adequada (> 18 quadros por segundo),
ajuda a reduzir essas limitagcdes e obter o diametro da
landing zone de uma forma mais acurada e reprodutivel,’
sendo possivel a utilizagdo de softwares automatizados
(3D Auto LAA, Philips), que fornecem de forma répida e
acurada medidas como a drea, perimetro, além do maior
e menor diametro.

Outro fator que deve ser considerado nas medidas do AAE
é o estado volémico do paciente, principalmente devido ao
tempo de jejum ao exame. Um estudo prévio mostrou que
as medidas do AAE (diametro do orificio e profundidade)
variam conforme estado volémico do paciente (em média
2 mm) e que essa variagao pode impactar significativamente
na escolha do tamanho do dispositivo.'®
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Tabela 1 - Watchman e Watchman FLX

» FA ndo valvar e risco aumentado de AVC e embolia sistémica baseado nos escores CHADS2 ou CHA2DS2-VASc
> Elegiveis para anticoagulagdo com varfarina

» Justificativa apropriada para o uso de terapia ndo farmacologica

Watchman
Diametro do dispositivo (mm) 21 24 27 30 33
Variagdo do orificio AAE (mm) 17-19 20-22 23-25 26-28 29-31
Diametro de compressédo (mm) 16,8-19,3 19,2-22,1 21,6-24,8 24-27,6 26,4-30,4
Watchman FLX
Diametro do dispositivo (mm) 20 24 27 31 85
Variagdo do orificio AAE (mm) 14-18 16,8-21,6 18,9-24,3 21,7-27,9 24,5-31,5

Diametro de compressao: + 10% a 30% (observacao: valores obtidos pelo ETE)

» Diametro do orificio do AAE maior que 30,4 mm ou menor que 16,8 mm
» Profundidade do AAE menor que a largura do orificio do AAE
>

Proximidade de um lobo secundario do AAE ao plano do orificio do AAE (< 1 cm)

\4

Presenca de trombo intracardiaco

AAE: apéndice atrial esquerdo; AVC: acidente vascular cerebral; ETE: ecocardiograma transtoracico; FA: fibrilagdo atrial.

Figura 2 - Dispositivo Watchman FLX com os tamanhos que tratam dstios de 14 mm a 31 mm.™

Avaliacao durante o procedimento » Position (posicao): Idealmente o “ombro” do

Ap6s a puncao venosa periférica, seguida da puncao infero- dispositivo (parte curva do dispositivo ao nivel do orificio

posterior da fossa oval do septo atrial, descrito anteriormente,
o cateter deve ser guiado até o orificio do AAE. O ETE 3D
tem a vantagem de permitir a visualizagdo de toda extensao
do cateter (desde atravessando o septo atrial até o orificio do
AAE). Ap6s ser introduzido no orificio do AAE é realizada uma
injecao de contraste para visualizagdo fluoroscépica do AAE e
de marcas radiopacas do dispositivo que deverao ser alinhadas
ao orificio do AAE. Assim que confirmado a posicao ideal, o
dispositivo Watchman é retirado da bainha lentamente, mas
permanecendo anexado ao cabo de entrega.

Antes do dispositivo ser liberado, dever ser realizado um
checklist de 4 etapas do mnemonico PASS (position, anchor,
size e seal):

do AAE) ndo deve se protrair excessivamente do AAE. Se
uma protrusao do ombro do dispositivo estiver presente,
deve ser inferior a 40% a 50% (aproximadamente 4 a 7
mm) da profundidade do dispositivo.

» Anchor (ancoragem): Um “teste de estabilidade”

deve ser realizado. O dispositivo deve ser retraido e
observado o seu retorno até a posigao original através
da monitorizagao com ETE ou fluoroscopia.

» Size (dimensao): A medida do didmetro do dispositivo

ap6s sua compressao no AAE deve ser realizada e deve
ser 80% a 92% do diametro original do dispositivo. A
medida deve ser realizada no dispositivo de “ombro a
ombro”, nos planos de 02, 452, 902 e 1352, observando

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024; 37(3):e20240060
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Figura 3 - ETE: exibigdo dos planos e medidas a 0°, 45° 90° e 135° do AAE utilizando a ferramenta de corte por miltiplos planos (xPlane) para o dispositivo Watchman.

g Biruta Couve-flor

Asa de frango Multiplos Lobulos

Figura 4 - llustragdo do dispositivo Amulet, composto por um lobo e um disco conectados por uma cintura articulada central, no tratamento das diversas
morfologias de AAE.?!
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a “insercao rosqueada” no centro do dispositivo, para
garantir que foi realizada a medida da largura maxima.
» Seal (vedacao): Avaliagao de leak peridispositivo
(LPD)17 deve ser realizada através da medida da vena
contracta do LPD (didmetro da menor seccao transversal
do plano entre o dispositivo e a parede do AAE) através
do ETE 2D com Doppler colorido nos planos 02, 452,
902 e 1352. Um LPD de vena contracta < 5 mm é
aceitavel. Deve ser usado um limite Nyquist de 35 a
45 cm/s e o ETE 3D com Doppler colorido pode ser
utilizado para avaliagdo da extensdo circunferencial.
O LPD pode ser classificado em discreto (< 3 mm),
moderado (3 a 5 mm) ou importante (= 5 mm).

Quando o LPD for = 5 mm ou qualquer critério do checklist
PASS nao for encontrado, o dispositivo Watchman deve ser
reposicionado ou trocado por outro de didmetro maior.

Ap6s o dispositivo Watchman ser implantado e o cateter
retirado, deve ser avaliado o tamanho do DSA relacionado
a pungao transeptal do procedimento. Um DSA inferior a
10 mm é aceitdvel. Quando o DSA for > 10 mm requer o
fechamento percutaneo.

O derrame pericardio é a complicacdo imediata mais
importante a ser avaliada pelo ETE nos procedimentos
de oclusao do AAE e, geralmente, reflete perfuragao
intraprocedimento de uma das cavidades cardiaca, como o
atrio direito, atrio esquerdo e o AAE.

A monitorizagao de derrame pericardico em multiplos
planos através do ETE é fundamental, principalmente através
dos planos a nivel transgastrico e do plano 4 camaras do
esdfago médio, com foco na juncao atrioventricular direita. E
importante a comparagao com as imagens pré-procedimento
e o diagnéstico diferencial com gordura epicardica.

Ataxa de derrame pericardico relacionada ao procedimento
de Watchman é de 2,2% a 5%."® Essa taxa reduziu com
o tempo e pode ser atribuida a melhor experiéncia dos
intervencionistas, monitorizagao do procedimento com ETE,
uso de fio guia curvado e ao uso de cateter pigtail para evitar
lesdo do AAE.™

Outras possiveis complicagdes relacionadas ao
procedimento sao AVC (com taxa de 0,9%), embolizagao do

Tabela 2 - Dimensdes do dispositivo Amulet

dispositivo (com taxa de 0,6%), embolia gasosa e formagao
de trombo durante o procedimento.'®'®

Avaliacao pos-procedimento

Apos o implante do dispositivo Watchman, a sua
endotelizagdo ocorre em aproximadamente 45 dias. Sendo
assim, nesse periodo o paciente devera usar varfarina e
aspirina. Ap6s os 45 dias, deve ser realizado ETE. Se nao
houver complicagoes, mais detalhadas a seguir, a varfarina
devera ser suspensa e a terapia com clopidogrel associado a
aspirina deve ser continuada por 6 meses da data de implante
do dispositivo. Apés esse periodo, o clopidogrel devera ser
suspenso, mantendo continuo o uso da aspirina. Os principais
objetivos do seguimento com ETE sdo:

» Reavaliar a posicao e a estabilidade do dispositivo, para
garantir que ndao houve embolizagao ou deslocamento
de parte do dispositivo.

» Reavaliar presenga de LPD. Quando < 5 mm
(aproximadamente 32% dos pacientes), ndo esta
associado ao aumento do risco de tromboembolismo
e, portanto, a varfarina pode ser descontinuada.*

» Avaliacao de trombo relacionado ao dispositivo (trombo
do lado do étrio esquerdo, visto que trombo do lado
do AAE é esperado). Sao mais frequentes na drea de
insercao rosqueada do dispositivo (endotelizagdo mais
lenta) e em eventuais trabeculagdes do AAE, descoberta
pelo dispositivo.

» Avaliacdo de shunt interatrial relacionado a pungao
transeptal do procedimento. A cicatrizagdo do septo
atrial € comum apés a pungao transeptal, mas quando
houver DSA > 10 mm deve ser considerado o seu
fechamento percutaneo.

> Avaliar as demais estruturas cardiacas, com foco
principalmente em derrame pericardico.

Dispositivo Amulet

O Amulet é o dispositivo Amplatzer de oclusao do AAE
de segunda geragio. E formado por uma armagao auto
expansivel de nitinol, coberto por uma malha de poliéster
costurada, sendo composto por um lobo e um disco

N° do dispositivo ou diametro do lobo (mm) 16 18
Largura maxima da landing zone (mm) 11-13 13-15
Profundidade minima do AAE (mm) >10 >10
Altura do lobo (mm) 75 7,5
Altura da cintura articulada (mm) 55 55
Diametro do disco (mm) 22 24
Diametro da bainha (Fr) 12 12
Fios estabilizadores (pares) 6 6

20 22 25 28 31 34
15-17 17-19 19-22 22-25 25-28 28-31
>10 >10 >12 >12 >12 >12
75 75 10 10 10 10
515) oI5 8 8 8 8
26 28 32 35 38 41
12 12 12 12 14 14
8 8 8 10 10 10

AAE: apéndice atrial esquerdo.
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conectados por uma cintura articulada central (Figura 4). O
lobo é implantado a aproximadamente 10 a 12 mm distal
ao orificio anatomico do AAE e funcionam como principal
mecanismo de ancoragem do dispositivo no AAE, através
de fios estabilizadores localizados circunferencialmente. A
extremidade proximal da cintura articulada central, diferente
da insercao rosqueada do dispositivo Watchman, localiza-
se internamente ao dispositivo, o que teria um beneficio
tedrico na reducao da formacao de trombo relacionado ao
dispositivo.

O dispositivo Amulet esta disponivel em 8 diferentes
tamanhos, que corresponde ao diametro do lobo do
dispositivo (Tabela 2). O diametro do disco corresponde ao
tamanho do diametro do lobo mais 6 mm (para dispositivos
de tamanho 16 a 22 mm) ou mais 7 mm (para dispositivos
de tamanho 25 a 34 mm).

Enquanto o dispositivo de Watchman é compativel com
didmetro do AAE que varia de 16.8 a 30.4 mm, o dispositivo
Amulet pode ser compativel com uma maior variagdo nas
dimensoes do didmetro do AAE (11 a 32 mm).

Os critérios de exclusao seguem os mesmos do dispositivo

Watchman com diferenga nos critérios anatdmicos a seguir:

» O diametro da landing zone do dispositivo Amulet nao
pode ser maior que 32 mm ou menor que 11 mm.

» A profundidade minima é 10 mm para os dispositivos
de 16 a 22 mm.

» A profundidade minima é de 12 mm para os dispositivos
de 25 a 34 mm.

Ha um estudo prospectivo, multicéntrico e observacional
que avaliou principalmente desfechos de seguranga apés o
implante do dispositivo de oclusdao do AAE Amulet em 1073
pacientes.?> Os dados desse estudo mostraram alta taxa de
sucesso no implante do dispositivo (98.8%) e baixas taxas
de complicagbes periprocedimento e pés-procedimento
(por exemplo, 0.3% para AVC, 0.1% para embolizacao do
dispositivo e 0.5% para derrame pericérdico).

A avaliagao pré-procedimento deve ser seguir os mesmos
cuidados descritos para o dispositivo de Watchman. No entanto,
ha uma importante diferenca em relagao a definicao da landing
zone e das medidas de profundidade para ambos dispositivos.
Para o dispositivo Amulet a landing zone é definida como o
diametro medido a 10 a 12 mm distal ao didmetro do orificio
anatémico do AAE e perpendicular ao eixo do colo do AAE.
A profundidade para o dispositivo Amulet é definida como
distancia perpendicular tragada do médio do plano do orificio
anatdomico do AAE até a parede do AAE, diferentemente da
profundidade para o dispositivo Watchman que foi definida
como distancia, ndo necessariamente perpendicular, do plano
da landing zone até o dpice do AAE (Figura 5).

O implante do dispositivo Amulet é similar ao Watchman,
apresentando as mesmas etapas de puncao venosa e do septo

PAT T: 37.0C
TEET:38.3C
Fam

i Dist 1,00 cm

-+ Dist 243 em
222cm
27 em
1.01em il
292cm
4.02cm

o + Dist 2.69 em
Dist 1.00 em

‘ Dist 2.59 cm ™
= u» Dist 3.81¢cm
¢ Dist 3.2d cm
= Dist 1.02cm bl
= Dist 282¢em
+ Dist 3.30cm
St

Figura 5 - Ecocardiograma transtorécico: exibicdo dos planos e medidas a 0° 45° 90° e 135° do AAE utilizando a ferramenta de corte por multiplos planos (xPlane)

para o dispositvo Amulet.
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atrial, com diferencas na avaliacio das dimensoes do AAE
(descritas acima) e na liberacao do dispositivo.

A liberagao do dispositivo de Amulet é realizada em duas
etapas. Inicialmente o lobo é desembainhado parcialmente,
ficando com uma conformacao em forma de “bola” durante
monitorizacdo com ETE, com o objetivo de confirmar a
posigao correta de sua liberagao, sendo apds desembainhado
totalmente. Na segunda etapa o disco é desembainhado,
completando a oclusdao do AAE. O dispositivo devera ser
liberado apés um checklist de 5 etapas, descritos a seguir:

» O lobo do dispositivo deverd ter o formato de “pneu”
para garantir uma adequada compressao do dispositivo
e fixagdo dos fios estabilizadores.

» Deve haver um grau de separagao entre o lobo e o disco
para garantir uma boa vedagao.

» O lado do disco em relagdo ao atrio esquerdo devera
estar concavo para garantir uma boa vedagao.

» O eixo do lobo devera estar perpendicular ao colo do
AAE para garantir uma adequada estabilidade.

» Pelo menos 2/3 do lobo deve ser posicionado em plano
adjacente a artéria circunflexa para garantir estabilidade.
Para confirma a estabilidade, uma discreta “puxada” no
disco pode ser realizada.

Ap6s a liberagao do dispositivo Amulet, devera ser realizada
avaliacao de possiveis complicagoes imediatas e tardias, similar a
avaliacao descrita anteriormente para o dispositivo de Watchman.

Dispositivo LAmbre

O dispositivo LAmbre (LifeTech Technology Ltd.,
Shenzhen, China), tem como caracteristicas ser produzido
em niquel-titanio sendo construido em duas partes (Figura 6)
que sao liberadas em tempos distintos, um oclusor tipo “umbrella”
(lado auricular) e um disco de vedacao (lado atrial). Durante o
procedimento é posicionado e liberado primeiramente o oclusor
e, apds testada sua estabilidade, liberado o disco de vedagao.
Para essa prétese, o leak periprotetico € considerado significativo
quando maior que 3 mm. Neste dispositivo, a presenga de
trombo no AAE ndo seria uma contraindicagdo absoluta para
o procedimento pela sua forma de implantacao. Existem dois
tipos de dispositivos disponiveis comercialmente, um padrao
e um segundo tipo especial, desenvolvido para apéndices
multilobulados com trabeculagées largas e espagos rasos.?

Para a selecao do dispositivo a ser implantado foi observado
que a tomografia e o ETE 3D tem boa correlagdo, e que
considerando a deformagdo do orificio apds a inser¢ao do
oclusor, principalmente nos apéndices atriais que apresentam
6stio com morfologia especial (por exemplo em formato de
gota ou triangular), a selegao do dispositivo nao pelo didmetro,
mas sim pelo perimetro ostial, ajuda a escolher de forma
otimizada o dispositivo aumentando o sucesso de implante
na primeira tentativa.*

O aspecto do dispositivo na ecocardiografia 3D é bem
caracteristico, lembrando o nlimero 8 na visao “en face” apés
aliberagao (Figura 7). Na escopia é possivel ver aumbrella e o
disco de vedacao apés a liberagao, de forma muito semelhante
a que é vista pela ecocardiografia transesofagica (Figura 8).

Figura 6 - Fotografia do dispositivo LAmbre padrao a esquerda com desenho
esquematico do posicionamento no AAE; a direita: dispositivo especial com
desenho esquematico agora do implante num apéndice multilobulado. Note que,
diferentemente do dispositivo padréo, o especial tem a “umbrella” menor para se
adaptar a um dos lobos do AAE, com um disco de vedagdo proporcionalmente
maior em relagdo ao primeiro.?®

Conclusao

A ecocardiografia transesofagica é ferramenta essencial
no preparo e execugao dos procedimentos percutaneos
de oclusao do AAE, sendo possivel no preparo do
procedimento estimar o tamanho do dispositivo a ser
implantado, assim como a morfologia da estrutura
anatémica, guiar o implante (puncao transeptal e
posicionamento), avaliar resultado (compressdo e presencga
de leak periprotético), assim como monitorar possiveis
complicagoes (derrame pericardico, embolizagdo).
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Figura Central: Como Eu Faco o Método PISA EROA na Regurgitacao Mitral: Uma Revisao Critica
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VC: veia estreitada; RCF: regido de convergéncia de fluxo; IVT: integral de velocidade e tempo

Resumo

E importante se manter humilde na ecocardiografia, mas
também confiante. A regurgitagdo da vélvula mitral (RM) é a
doenca cardiaca valvular mais comum. Para orientar a terapia
adequada, é fundamental seguir e aplicar as ferramentas
ecocardiograficas recomendadas pelas diretrizes. O método
de convergéncia de fluxo, que calcula a drea efetiva do
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orificio regurgitante e o volume regurgitante, desempenha um
papel central na investigagao diagnéstica, sendo amplamente
utilizado por ecocardiografistas e ultrassonografistas. Somente
mediante conhecimento da aplicacdo correta, e evitando
seus riscos, podemos garantir valores abrangentes e plausiveis.
Esta revisao critica mostrard detalhadamente todos os
momentos criticos da aplicacdo do método PISA EROA.

Introducao

E importante se manter humilde na ecocardiografia,1 mas
também confiante. A medigdo do orificio regurgitante efetivo é
recomendada pelas diretrizes ESC/EACTS, publicadas em 2021,
para o tratamento de doencas valvulares cardiacas devido a
evidéncia de que a area efetiva de abertura regurgitante (EROA)
medida rotineiramente, pela area de superficie de isovelocidade
proximal (PISA) esta associada a todas as causas de mortalidade
para EROA = 20 cm?.2 Na prética clinica, encontramos diferentes
formatos de zonas de convergéncia de fluxo com base em

Sumario
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diferentes patologias subjacentes da valvula mitral. Muitas vezes, a
regiao de convergéncia de fluxo (RCF) ndo é hemisférica, portanto
0 método PISA EROA tende a subestimar a EROA. Além disso,
precisamos conhecer os varios riscos associados ao usar o método
de convergéncia de fluxo.

O método PISA EROA calcula o volume regurgitante de acordo
com o principio da continuidade. O fluxo regurgitante pode
ser calculado muiltiplicando a area da superficie hemisférica da
regido de convergéncia do fluxo pela velocidade que caracteriza
a superficie hemisférica, sendo descrito pela primeira vez por G.
Bargiggia et al. em 1991 em uma coorte de 52 pacientes com
regurgitacao mitral (RM) secundaria, mas também primaria.?

O fluxo através desta superficie de isovelocidade pode,
entao, ser calculado como a area da superficie (2x 1 r2) vezes
a velocidade de aliasing.

Isto implica que o PISA EROA, ou método de convergéncia
de fluxo, sé pode ser usado com superficies hemisféricas
e, portanto, ndo pode ser aplicado em jatos elipticos ou
planos ou na maioria dos jatos excéntricos sem uma zona de
convergéncia de fluxo hemisférica clara.

2x 11 12 refere-se a uma estrutura circular e apenas circular.

A velocidade de identificacao a édrea superficial da
isovelocidade hemisférica concéntrica foi obtida pela alteragao
de zero para 38 cm/s.’

A primeira mensagem importante aqui é:
— Usar apenas RCF hemisférico (PISA shell = RCF)

— Usar alteracao de zero para 36 cm/s (30-40 cm/s),
nao abaixo Lancellotti et al. recomendaram o limite de
Nyquist para ~15-40 cm/s,* embora todas as imagens
na recomendagao tenham sido feitas com Nyquist em
torno de 30 cm/s

Em que momento o raio deve ser medido? O raio deve ser
medido no momento do Vmax da integral de velocidade e
tempo (IVT) da RM; ndo em sua extensao maxima (Figura 1)!

O ponto principal é a interpretagao cuidadosa dos valores
medidos do volume regurgitante pelo método PISA. A

quantidade de volume de refluxo sistélico no atrio esquerdo
nao pode exceder o volume sistélico total do ventriculo
esquerdo (volume diastélico final do ventriculo esquerdo
[VDFVE] — volume sistélico final do ventriculo esquerdo
[VSFVE] = volume sistdlico total do ventriculo esquerdo
[VSTVE]), pois é necessario para deixar volume sistélico
anterior (VSa) suficiente saindo do ventriculo esquerdo através
da via de saida do ventriculo esquerdo (VSVE anterior) para
manter o débito cardiaco adequado acima do parametro de
choque cardiaco na RM cronica.

A segunda mensagem importante aqui é:
— Medicao do raio em IVT Vmax da RM (tempo)

— Volume de reg. do PISA, sempre em contexto com a
volumetria do VE

A correta interpretagao dos valores medidos do volume
regurgitante pelo método de convergéncia de fluxo (PISA
EROA) esta estritamente ligada a verificagao de plausibilidade
volumétrica, utilizando os volumes do ventriculo esquerdo
(VE) obtidos por Simpson 2D ou 3D, e o VSa obtido com
ecodopplercardiografia via VSVE.

Ambas as medices sao propensas a erros.

A volumetria correta do VE depende do tragado exato
da borda interna do endocardio, excluindo as trabéculas,
com atengao ao tragado entre o miocdrdio compactado e o
miocardio ndo compactado.®

A medida correta do didmetro da VSVE (VSVEd) é
fundamental para a obtencao do VS da VSVE. Outro ponto
importante é o correto tracado da IVT com atengdo para a
velocidade modal. Pode ser dtil reduzir o ajuste de ganho e
observar artefatos de fechamento da vélvula adrtica para garantir
o posicionamento correto do volume da amostra na VSVE.

Pode ser (til posicionar o volume da amostra do Doppler
de onda de pulso no nivel da valvula aértica, retirando
cuidadosamente até a primeira queda de velocidade com um
artefato claro da valvula de fechamento, sem qualquer clique
de abertura da vélvula visivel.

Reg. vol. not plausible
PISA muito grande

e

e

S

=5

-

—

Muito cedo!

Vol. de reg. 137ml
Vol. de reg. n§6_p|ausive|

Figura 1 - Tempo de medigdo do raio RCF. PISA: drea de superficie de isovelocidade proximal.
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A terceira mensagem importante aqui é:

— Tragado da borda endocardica do VE entre miocardio
compactado e ndo compactado

— Tragado da IVT da VSVE com ganho reduzido (melhor
visualizacdo da velocidade modal)

— Tracado da IVT da VSVE sem clique de abertura da valvula
aortica
Ha dois métodos principais conhecidos para contextualizar
o volume regurgitante do PIAS EROA com a volumetria do
VE. Primeiramente, o método Doppler volumétrico usando
medicao 2D do anel da valvula mitral e do diametro da VSVE,
com medigdes consecutivas do respectivo fluxo de entrada
da IVT usando o doppler de onda de pulso; o uso exclusivo
do método Doppler volumétrico nao é recomendado por ser
demorado’® e, portanto, recomendamos o segundo método:
o método volumétrico combinado com a ecocardiografia
Doppler para calculo da VSVE.®

A avaliagao da fragao de ejecao (FE) do VE por meio da regra
de Simpson ou 3D € parte integrante de toda ecocardiografia
abrangente padronizada. Esta combinacdo é recomendada
como parte da ecocardiografia abrangente padronizada; como
a medida da fungao do VE pelo método Simpson 2D ou 3D sao
solicitadas informagdes do exame ecocardiografico. Juntamente
com a funcao do VE, obtemos também os volumes diastélico
final e sistélico final e, portanto, o volume sistélico total do VE
(VDFVE — VSFVE = VS total). Este parametro é importante na
tomada de decisao orientada por diretrizes em muitas patologias
como valor de corte para intervencao.

O célculo da VSVE também é uma parte importante do
exame ecocardiografico, uma vez que as informagbes sobre o
volume sistélico direto efetivo sao necessdrias para determinar o
status do fluxo e fazem parte do célculo da drea valvular aértica.

Como nos baseamos nestes pardmetros acima
mencionados em determinadas patologias, devemos ser
capazes de utilizar e confiar nestes pardmetros também no
contexto das lesdes regurgitantes para verificar o volume
regurgitante do PISA EROA.

Como aplicar o método PISA

— Aplicar somente se todos os trés componentes da RM
estiverem visiveis (PISA shell, VC, jato)

— Sem variacao (GE)

— Modo ampliado melhor no modo simultaneo (2D e
doppler colorido)

— Color Doppler FPS 31 (setor: pequeno e alto)

— Melhor Nyquist 30-40 cm/s (ndo abaixo); o limite de
Nyquist para ~15-40 cm/s (4) parece muito baixo!

— Vena contracta em Nyquist 50-60 cm/s
— Nao é o maior raio, mas no momento Vméx da IVT da RM

— Raio da primeira alteragao de cor até o inicio do VC
(geralmente no nivel das pontas das valvulas ou logo
abaixo)®

Tracado da IVT apenas da parte visivel sem extrapolagao
(tempo sistolico) (Figura 3)

O tracado da IVT com aliasing acima da linha de base nao
pode ser usado (Figura 3)

— Sempre verifique novamente o volume de regurgitacao

calculado do PISA EROA
Observe sempre o volume sistélico do VE e da VSVE
(matematica ndo é questao de opiniao) (Figura 4)
Vol. Reg. PISA + VSVE = volume sistélico do VE

Raio de 8 mm
PISA EROA 0,4 cm?

’\7 Raio de 6 mm
PISA EROA 0,2 cm?

MR Fluss,

Figura 2 - Medi¢&o do raio e sua influéncia sobre a EROA e o volume regurgitante. PISA: drea de superficie de isovelocidade proximal; EROA: érea efetiva de

abertura regurgitante.
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A quarta mensagem importante aqui é:
— Sempre sem variagao (GE)
— Medicao do raio ndo abaixo da Vena contracta

— Nunca é o maior raio a ser medido, mas no momento
correto

Devido aos diferentes fenétipos da RM, determinar a
representacao correta do inicio da convergéncia do fluxo da
isovelocidade para o raio correto é um desafio.

Na RM atrial secunddria (RMSa), os folhetos estao distanciados
devido ao alargamento do anel mitral; na RM ventricular
secunddria (RMSv), os folhetos sdo configurados como um funil
devido a amarragao assimétrica ou simétrica.

Na RMSa, parece ser mais facil detectar o inicio correto da
convergéncia do fluxo de isovelocidade, enquanto na RMSv é
mais dificil detectar o inicio correto da vena contracta como
ponto de partida para o raio.

Uretsky et al.” verificaram que apenas 52% dos pacientes
com RM definitivamente grave, seguindo o algoritmo ASE
por ecocardiografia, apresentavam RM grave por ressondncia
magnética cardiaca (RMC).

A percepgao de que “A ecocardiografia superestima a RM”
apoia a justificativa para usar a RMC para uma quantificacdo exata.

E amplamente aceito que a RMC quase sempre reduz a
gravidade da RM.

No entanto, é preciso observar que a ecocardiografia,
enquanto método, nao superestima a RM; o problema estd na
ferramenta de eco utilizada. O método de convergéncia de fluxo
apresenta diversos riscos e deve ser integrado aos volumes do VE
e ao VSa da VSVE para demonstrar débito cardiaco adequado.

Na RM croénica, calculamos frequentemente valores de
débito cardiaco e indice cardiaco abaixo de 2,2 litros/min/mz2,

o que define choque cardiogénico. Uma possivel explicagao
poderia ser a consecutiva extragao adaptativa otimizada
de oxigénio para manter o suprimento adequado no VSa
reduzido cronico, devido a RM cronica.

O PISA EROA nunca deve ser usado como um método
independente para avaliar a gravidade da RM crénica, apesar
do foco no método PISA EROA observado nas diretrizes atuais
e de sua adaptagao no uso clinico ao quantificar a gravidade
da RM crénica na tomada de decisoes.

Precisamos cruzar as medidas obtidas com o método
volumétrico.

Além disso, precisamos avaliar todas as alteragoes
consecutivas devido a regurgitagdo cronica.

A RM cronica resulta em remodelamento do ventriculo
esquerdo e do &trio esquerdo, além de alteragoes
hemodindmicas. Essas alteracoes estdao bem descritas nas
diretrizes ESC/EACTS de 2021 para definir a gravidade e o
momento da intervengao valvular.®?

Portanto, estes parametros devem ser integrados ao
relatério ecogréfico mais abrangente, visando sublinhar o grau
de gravidade da RM crénica.

Dilatacao do VE LVEDS = 40 mm
FE do VE < 60%
Dilatacdo do AE indice de volume atrial esquerdo = 60 mi/m?
Onda E de entrada OndaE > 1,2 m/s

IVT MV/IVT da VSVE > 1,4

> 50 mmHg em repouso

indice de velocidade adimensional
Pressao sistdlica da artéria pulmonar
Vena contracta =7 (=8 mm para biplano)

Influxo das veias pulmonares embotado ou revertido

Jato sistolico tardio

PISA EROA é complicado de usar
Nao tracar o vazio (0 que vocé nao consegue ver, nao esta la...)

excéntrico

Seja honesto com sua curva de jato...

Figura 3 - Tragado correto da IVT da RM. PISA: drea de superficie de isovelocidade proximal; EROA: drea efetiva de abertura regurgitante.
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A quinta mensagem importante aqui é:
— A RM crénica requer uma abordagem multiparamétrica
— A remodelacao é vista e deve ser relatada
— Torne seu exame plausivel
— Observe IC reduzido na RM crénica

A tomada de decisao clinica na RM cronica, em relacao a
intervengdo cirdrgica ou intervencionista, deve ser baseada na
ecocardiografia multiparamétrica abrangente e padronizada
como ferramenta diagnéstica de primeira linha.

Sendo assim, defendemos relatar ndo apenas o PISA EROA,
mas todos os pardmetros que mostram a adaptagao clinica do
coragao em termos de alteragGes estruturais.

Todos os parametros medidos ou calculados devem ser tao
plausiveis quanto possivel; na ecocardiografia clinica podemos
aceitar um erro de 10% em nossos parametros.

A tomada de decisao clinica na RM croénica baseia-se nas
Diretrizes ESC/EACTS de 2021 para o tratamento da doenga
valvular cardiaca.” A classificagao da gravidade da RM segue,
portanto, as recomendagdes para avaliagdo ecocardiografica
da regurgitagdo valvular nativa publicadas pela European
Association of Cardiovascular Imaging em 2013.?

E de extrema importancia na avaliacio e quantificacio
da gravidade da RM crénica considerar os sintomas clinicos
dos pacientes, bem como o desenvolvimento recente de
fibrilacao atrial.

A recorréncia de descompensagao cardiaca devido
a RM grave, com ou sem fibrilagao atrial, deve ser
cuidadosamente avaliada no processo de decisao para
intervengao, especialmente se a RM for apenas moderada
no momento do exame ecocardiografico. Nesse contexto,
a ecocardiografia de esforgo pode ser til para identificar
RM grave. Dados recentemente publicados sugerem que a

aplicagao de esforgo manual durante a ecocardiografia pode ser
atil na identificagdo da RM grave como uma causa subjacente
dos sintomas.

E fundamental considerar a terapia médica, focada nas
diretrizes ideais (GDMT), assim como o estado hemodinadmico
durante o exame ecocardiografico (com atencdo especial a
pressao arterial como determinante da pés-carga, e a frequéncia
e ritmo cardiaco).

Conclusao

— Use apenas zona de convergéncia hemisférica (PISA
shell = zona de convergéncia de fluxo)

— Usar alteragdo de zero para 36 cm/s (30-40 cm/s), nao abaixo
Lancelotti et al. recomendaram o limite de Nyquist para ~15-
40 cm/s (2),* embora todas as imagens na recomendagao
tenham sido feitas com Nyquist em torno de 30 cm/s

— Medigao do raio em IVT Vméx da RM (tempo)

— Volume de reg. do PISA, sempre em contexto com a
volumetria do VE

— Tracado da borda endocérdica do VE entre miocardio
compactado e nao compactado

— Tragado da IVT da VSVE com ganho reduzido (melhor
visualizacdo da velocidade modal)

— Tragado da IVT da VSVE sem clique de abertura da vélvula
adrtica

— Sempre sem variagao (GE)

— Medicao do raio ndo abaixo da Vena contracta

— Nunca é o maior raio a ser medido, mas no momento correto

— A RM crénica requer uma abordagem multiparamétrica

— A remodelacéo é vista e deve ser relatada

Nao escaneie o paciente
errado, esse pode ser seu
ultimo exame...

Certifique-se de que seus numeros reflitam a realidade...

Volumes regurgitantes fora da escala
devem fazer vocé reconsiderar seu
exame, a menos que vocé nao avalie

-1
+ MR VTI _'
Vtix 491 cmis
Vm 332 cmis
Max PG 97 mmHg
MPG

54 mmHg
VTI 130 cm |

MR ERO 2.32 cm?¥
MR Volumen 302 ml®

o sub...

Figura 4 - Plausibilidade do valor

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(3):e20240061



Merke
Método PISA EROA na regurgitacao mitral

Artigo de Revisao

Riscos do PISA EROA
1. Raio correto

Raiodegmm
PISA EROA 0,4 cm?

2. Correct Radius timing

3. Correct VTl tracing

4. Volume de reg. da EROA sempre em relagao ao volume sistélico do VE (Simpson/3D)

5. Lembre-se de que o paciente ainda precisa de algum VSa (VSVE)

Raio de 6 mm
PISA"EROA 0,2 cm#

no quadro de v_,

X.

nunca trace o vazio

Figura 5 - Resumo. PISA: drea de superficie de isovelocidade proximal; EROA: drea efetiva de abertura regurgitante; IVT: integral de velocidade e tempo; VE:
ventriculo esquerdo; VSa: volume sistdlico anterior; VSVE: via de saida do ventriculo esquerdo.

— Torne seu exame plausivel
— Observe IC reduzido na RM crénica
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Resumo

Com o avango tecnolégico, o exame fisico nao é mais
suficiente para uma avaliagdo mais assertiva de pacientes
criticamente enfermos, principalmente em reécm-nascidos
prematuros onde os sinais clinicos podem nao ser interpretados
de forma objetiva. Desta forma, ha um grande interesse no
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treinamento de médicos neonatologistas para sua realizagao,
determinando que os grandes centros mundiais jd o fagam
de forma permanente nos seus programas de residéncia e
educagao médica continuada. O presente artigo de revisao
trata da nossa experiéncia no ensino do ecocardiograma
focado institucional.

A clinica é soberana!

Desde académicos de medicina escutamos esta frase que,
de certa forma, é verdade: a clinica é essencial para indicar
e interpretar os resultados dos exames, bem como para a
conducao terapéutica dos nossos pacientes. Contudo, em
um cenario de aumento de recém-nascidos prematuros e
criticamente doentes, o exame fisico ndao é mais suficiente
para conduzi-los de forma assertiva, principalmente na
avaliagdo hemodindmica, como as repercussoes de canal
arterial ou mesmo da hipertensao pulmonar. Desta forma,
o ecocardiograma se tornou uma ferramenta essencial na
conducao clinica dos recém-nascidos."?
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O ecocardiograma focado (EcoF) pode causar mudanga
de conduta clinica em até 80% dos casos criticos.** Desta
forma, é importante o treinamento de neonatologistas para
realizacao do EcoF, ja que eles estdao na linha de frente do
manejo dos recém-nascidos, assim como a aquisigao de
aparelhos portateis de ecocardiograma para as unidades de
terapia intensiva neonatais, uma vez que a presencga diaria
de cardiologistas pediatricos ndao é comum em grande parte
dos servigos.

Os treinamentos de EcoF ja estao disponiveis em varias
residéncias de neonatologia no Brasil,” apesar de nao haver
uma normatizacdo em relacao ao curriculo e duracdo do
curso, nem como avaliar a capacitagdo e retengao destes
médicos na realizagdo do EcoF.

O termo EcoF compreende uma vasta gama de procedimentos,
que vai desde a avaliagdo isolada da funcao cardiaca, de forma
qualitativa, até as formas mais avangadas de avaliagao quantitativa
de fungao cardfaca e dos fluxos ao Doppler.

Em relacdo a avaliacdo bdsica, acredita-se ser necessario
pelo menos 25 avaliagbes de fungao cardiaca para capacitar o
neonatologista a sua realizagdo, conforme sugerido no dltimo
consenso de EcoF publicado.® Para realizacdo de avaliagao
avancada, a recomendacao ainda nao foi definida, variando
de 50 exames como sugerido pela Sociedade Australiana de
Ultrassom” até cerca de 200 exames realizados entre 12 e 18
meses de treinamento pela Sociedade Europeia de Pediatria.®
Nos EUA, ainda nao hd definigao sobre o tema.

Entendemos que o EcoF nas unidades de terapia intensiva
neonatais seja realizado pelo neonatologista e nao por outras
especialidades pedidtricas, uma vez que apenas o profissional
especializado consegue unir a interpretacdo dos dados
obtidos com a conduta clinica de recém-nascidos prematuros,
que é completamente diferente de outras faixas etarias
pediatricas. Contudo, é importante que o neonatologista tenha
conhecimento das limitagdes de cada treinamento, e solicite
o ecocardiograma realizado por ecocardiografistas pediatricos
sempre no primeiro exame do paciente, assim que possivel,
ou sempre que houver dividas em relacao a presenca de
cardiopatias congénitas.

A seguir, descrevemos nossa visao sobre capacitacao dos
neonatologistas.

Capacitacao dos neonatologistas

O treinamento dos neonatologistas pode ser dividido em
bésico e avangado, baseando-se no tempo de duracio e
contetdo do curso.

Curso basico

O objetivo principal deste curso consiste em realizar um
exame rapido, a beira do leito, para responder duvidas clinicas
especificas, em situagdes criticas como choque, por exemplo.
Na nossa experiéncia, o contetido é ensinado através de
aulas tedricas e praticas. Nas aulas tedricas, sao abordados
0s seguintes temas: como ajustar e utilizar o aparelho de
ecocardiograma; conceitos bdsicos da andlise ao Doppler;
aquisicdo dos planos ecocardiograficos com identificagao
das estruturas cardfacas correspondentes; avaliagao de

fungao cardiaca de forma qualitativa ou através da fragao
de encurtamento do ventriculo esquerdo; identificacao e
interpretacao dos shunts intra e extracardiacos; volemia
cardiaca através da avaliacdo do tamanho e variacao
respiratéria da veia cava inferior; identificagao de sinais
de hipertensao pulmonar e célculo da pressao pulmonar
através da insuficiéncia trictspide; e avaliagao do pericardio
identificando se ha derrame pericardico com eventuais sinais
de tamponamento cardiaco (Tabela 1).°

Nas aulas préticas, com duragdo de 8 horas no total, os alunos
exercitam a aquisigao dos planos ecocardiograficos em pacientes
reais, como ajustar o aparelho para obtencao das melhores
imagens de forma a reconhecer as estruturas anatémicas normais
de cada plano, capacitando-os a reconhecer padrées anormais
como os que ocorrem em cardiopatia congénita, disfungao
cardiaca ou derrame pericérdico.

Cada aluno deverd realizar pelo menos oito exames
completos sob supervisao (Figura 1).

Ao término do curso, o aluno passa por uma avaliagao
tedrica e pratica, onde os alunos realizam 2 ecocardiogramas
sem supervisdao, e respondem a um questionario para cada
exame, com perguntas gerais sobre os exames, como: se ha
ou nao shunts intra e extracardiacos e se houver, quais; se a
funcao cardfaca estd normal ou ndo; se ha derrame pericérdico
ou ndo; se ha insuficiéncia valvar ou ndo e se é possivel estimar
pressao pulmonar; se encontrou alguma outra informagao
adicional e sua interpretacao final do exame. Este questiondrio
e as imagens sdo avaliados pelo instrutor do curso que dara
uma nota para aptidao ou nao do aluno.

Apbs 6 meses, o aluno devera realizar mais 2 exames
completos sem supervisao e enviar as imagens para o instrutor,
junto com as repostas ao questiondrio previamente enviado.

Curso avancado

Para realizacao deste curso, o aluno deverd ter conhecimento
prévio bésico do ecocardiograma e das caracteristicas préprias
da fase de transicdo da circulagao neonatal, englobando
persisténcias de padrao fetal ou hipertensao pulmonar,
repercussao de shunts intra/extracardiacos e a suspeita de
cardiopatias graves como drenagens andmalas totais das veias
pulmonares, obstrugao critica da via de saida do ventriculo
direito ou esquerdo ou coarctagdo de aorta critica. Nesta fase,
os alunos sdo capazes de indicar ou contraindicar o inicio

Tabela 1 - Programa tedrico do curso basico do ecocardiograma
funcional

Aula 1: Principios do ultrassom

Aula 2: Anatomia cardiaca basica

Aula 3: Funcdo sistdlica do ventriculo esquerdo e ventriculo direito
Aula 4: Avaliacdo de fluido responsividade

Aula 5: Avaliagdo Doppler: fluxos valvares e hipertensdo pulmonar
Aula 6: Avaliagdo do pericardio

Aula 7: Circulacdo transicional do recém-nascido e shunts cardiacos
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Aulas Praticas do Curso Basico

4 horas em modelo (ator)
4 exames completos

para cada aluno, sob
supervisao

4 horas em recém-nascido
4 exames completos
para cada aluno, sob

supervisao

2 exames completos

para cada aluno, sem
supervisao

Figura 1 - Desenho esquematico ilustrando o programa pratico do curso basico.

de prostaglandina E1 para manutencao da permeabilidade
do canal arterial.

Avaliacao ventricular esquerda

Os alunos aprendem a quantificar a fungao sistdlica através
da estimativa da fracdo de encurtamento ou da fracdo de
ejecao do ventriculo esquerdo, podendo ser obtida pelo modo
M (no plano paraesternal eixo curto ao nivel dos musculos
papilares) ou bidimensional (no plano paraesternal longitudinal
ao nivel das cordoalhas da valva mitral). Nés acreditamos que
afragao de ejecao estimada pelo método de Simpson biplanar
deve ser realizada apenas em casos especificos, por demandar
maior tempo e experiéncia para sua realizacao. Na auséncia
de shunts significativos, podemos, ainda, calcular o débito
cardfaco.® Os valores normais estao dispostos na Tabela 2.
Em toda avaliagdo, os alunos sao estimulados a interpretacao
criticas dos valores encontrados de acordo com sua avaliacao
subjetiva, para minimizar subestimagao de fungao cardfaca.

A avaliagao da funcao diastélica é mais complexa devido as
altas frequéncias cardiacas encontradas nos recém-nascidos.
De forma simplificada, encontramos habitualmente ondas E
< Aao Doppler mitral dos recém-nascidos prematuros; nestes
pacientes a onda E > A pode corresponder a um aumento
do retorno venoso pulmonar como no caso de hiperfluxo
pulmonar pelo canal arterial de grande calibre. Ja nos recém-
nascidos maduros observa-se onda E > A. Podemos utilizar,
ainda, o tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV), apesar
de ser tecnicamente dificil devido a taquicardia habitual. Canal
arterial com repercussao hemodinamica tende a causar onda
E > A na valva mitral e encurtamento do TRIV.

Avaliagdo ventricular direita

A quantificagdo da funcao pode ser realizada pela fragao
de encurtamento de area (FAC) através do tracejamento da
cavidade ventricular direita na diastole e na sistole, que nos
recém-nascidos pode ser obtido no apical 4-camaras ou no
plano 3-camaras onde é incluida sua via de saida,® através
da formula: FAC = drea diastdlica final — drea sistdlica
final / area diastélica final. Enfatizamos a importancia do
tracejamento correto da borda endocardica de forma que
as trabeculagbes sejam incluidas na cavidade. Os valores
de normalidade sao maiores ou iguais a 35%, contudo, em
recém-nascidos prematuros (antes de 32 semanas de idade
gestacional corrigida), podemos encontrar valores em torno de
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26 +- 4%."° Outro parametro que ensinamos € a realizagao
da excursao sistélica do anel valvar tricispide durante a sistole
(TAPSE), posicionando o cursor do modo M entre o anel
trictspide lateral e o pice cardiaco no plano quatro cdmaras,
refletindo a contracdo longitudinal da camara. Os valores
normais de TAPSE variam de acordo com a idade gestacional,"
podendo utilizar a parametrizagdo com o Z score disponivel na
internet. Contudo, hd estudos demonstrando que valores de
TAPSE menores que 4 mm estdo relacionados a necessidade
de circulagao extracorpérea e a maior mortalidade em recém-
nascidos com hipertensao pulmonar.”> O débito cardiaco
do ventriculo direito também pode ser calculado. A fungao
diastélica do ventriculo direito ndo é ensinada no curso devido
a sua limitacao por falta de dados literarios de referéncia.

Avaliacao de hipertensao pulmonar

Os alunos sao estimulados a verificar sinais indiretos de
hipertensao pulmonar, tais como dilatagao de cdmaras direitas,
disfuncao sistélica ventricular direita e inversao de shunts
intra e extracardiacos. Adicionalmente, no curso avancado,
recomendamos realizar as seguintes quantificagoes:

Avaliagao da pressao sistélica da artéria pulmonar
(PSAP) através da insuficiéncia tricispide, quando
presente, por meio da férmula: PSAP = 4 X velocidade
maxima do jato regurgitante tricuspideo? + pressao do
atrio direito; considerando a pressao diastélica final em
torno de 5 mmHg. Enfatizamos a necessidade de obter
um jato adequado do refluxo tricispide para melhor
acurécia. E importante considerar que nem sempre valores
abaixo de 35 mmHg sdo indicativos de pressdao pulmonar
normal visto que os pacientes podem apresentar pressao
sist6lica sisttmica muito baixas como em condicoes de
choque cardiogénico, o que também reduziria a pressao
sistélica pulmonar. Se houver insuficiéncia pulmonar,
a pressao média da artéria pulmonar (PMAP) também
pode ser mensurada através da formula: PMAP = 4 x
velocidade diastélica maxima do refluxo pulmonar? +
pressao do &trio direito. Contudo, a presenga de canal
arterial hemodinamicamente significante pode dificultar
a avaliacao.

Na auséncia de insuficiéncias tricispide e/ou pulmonar
significativas, podemos usar o indice entre o tempo
de ejecao dividido pelo tempo de aceleragao do fluxo
pulmonar, considerando valores normais < 4 (Figura 2).
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Tabela 2 - Parametros de avaliagao da funcao cardiaco ensinados com valores de referéncia da normalidade

Fracdo de
encurtamento

Fracdo de eje¢do
(Teicholz)

Fragdo de
encurtamento de area
(FAC)

Excursdo sistdlica do
anel tricuspide durante
a sistole (TAPSE)

Débito cardiaco do VE
DCVE

Débito cardiaco do
ventriculo direito
(DCVD)

Modo M: Posicionar cursos entre os musculos papilares no plano paraesternal eixo curto

Modo B: 30-45%
Medir didmetros das cavidades nas bordas internas ao nivel das cordoalhas da valva mitral no
plano paraesternal longitudinal
Modo M: Posicionar cursos entre os musculos papilares no plano paraesternal eixo curto
Modo B: 55-70%

Medir diametros das cavidades nas bordas internas ao nivel das cordoalhas da valva mitral no
plano paraesternal longitudinal

Realizar tracejamento do ventriculo direito no plano apical 4-camaras ou no plano intermediario
com anteriorizagdo mais acentuada a partir do plano apical 4-camaras com visibilizagdo da via de
saida do ventriculo direito, ao final da diastole e na sistole. ) .
Maior ou igual a 35%
Formula:
FAC= érea diastolica final — area sistolica final / area diastdlica final.

Valores variam com a idade gestacional

No plano apical 4 cdmaras, posicionando o cursor englobando o anel lateral tricispide e o apice

) o Valores menores que 4 mm indicam
do ventriculo direito

pior prognostico em hipertensao
pulmonar do RN

Posicionar cursor do Doppler pulsado ao nivel da valva aértica no plano apical 5-cdmaras e
tracejar a area obtida para o aparelho calcular a VTI

Medir diametro do anel aértico de borda interna a borda interna no plano paraesternal
longitudinal no maior didmetro, com valva aberta, na telessistole. 150-300 mikg/min

Estimar a frequéncia cardiaca de acordo com o monitor ou através do proprio Doppler pulsado
DCVE = Frequéncia cardiaca (FC) X volume sistélico ( VTl adrtico x érea da via de saida do VE

calculada pelo aparelho apés mensuragao do anel aortico)
Plano paraesternal eixo curto da via de saida do VD:

VTI pulmonar: colocar cursor do Doppler pulsado ao nivel do anel valvar pulmonar e tracejar a
rea obiida 150-300 mikg/min

Medir diametro do anel valvar pulmonar na abertura méxima da valva (telessistole)

Utilizar mesma formula do DCVE

Figura 2 - Doppler espectral do fluxo pulmonar em recém-nascido com hipertensdo pulmonar. Observe a presenga do entalhe mesossistélico (seta amarela).
0 indice entre o tempo de ejecdo (TEJ; seta vermelha)) de 200 ms dividido pelo tempo de aceleracdo (TAC; seta azul) de 15,3 ms foi de 13.
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Contudo, é importante salientar as limitagoes técnicas
relacionadas a avaliagdo ao Doppler em condigoes de alta
frequéncia cardfaca e até mesmo em ventilagdo mecanica
de alta frequéncia ou com pressdes mais elevadas.
Recomendamos realizar as medidas dos intervalos de tempo
com velocidade de varredura maxima do Doppler espectral,
para minimizar tais erros. Consideramos, ainda, a presenca do
entalhe mesossistdlico do fluxo pulmonar ao Doppler como
um marcador de aumento significativo da pressao pulmonar.

Em caso de impossibilidade de medidas objetivas diretas, os
alunos podem avaliar outros achados comuns em hipertensao
pulmonar do recém-nascido como retificagao do septo
interventricular durante a sistole e o indice de excentricidade
que é calculado no eixo curto dos ventriculos, ao nivel do
masculo papilar da valva mitral, dividindo o didmetro do
eixo horizontal pelo vertical do ventriculo conforme a Figura
3. Valores menores que 1,3 sao considerados alterados.'

Observagao: Em pacientes com hipertensao pulmonar
significativa e naqueles com displasia broncopulmonar,
recomendamos avaliacao das velocidades do fluxo das veias
pulmonares para descartar possiveis estenoses. Recém-
nascidos prematuros menores que 29 semanas de gestagao
devem ter uma avaliagao completa da hemodinamica do fluxo
pulmonar com 8 semanas pés-natal ou 36 semanas de idade
gestacional corrigida. ®

Avaliagao da repercussao de canal arterial

A persisténcia do canal arterial € um achado comum em
recém-nascidos com alta incidéncia nos prematuros e um
dos temas mais perguntados pelos neonatologistas nos cursos.

O ponto inicial que deve ser enfatizado é o local exato da
medida do didmetro do canal arterial, ja que dependendo
da angulagao que seja utilizada na aquisicdo da imagem
bidimensional, pode haver superestimagcao do tamanho.
A medida deve ser realizada no ponto mais estreito (que é o
limitador real do fluxo) no plano paraesternal alto (corte do
canal) ou no supraesternal com angulacao para esquerda,
sendo classificados em pequenos (< 1,5 mm), moderados

Figura 3 - Imagem bidimensional demonstrando o calculo do indice de
excentricidade: no plano paraesternal eixo-curtos dividindo o didmetro 1 (D1)
pelo D2, valores menores que 1,3 sdo indicativos de hipertensdo pulmonar
significativa VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo.
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(entre 1,5 e 3 mm) e grandes (> 3 mm)."

Os neonatologistas avaliam os seguintes achados
ecocardiograficos nos canais com significdncia
hemodinamica:

Relacdo do tamanho do canal arterial com a artéria
pulmonar esquerda utilizando preferencialmente o plano
paraesternal alto." Relagao < 0,5 indica um shunt de
pequena magnitude e > 1 de grande magnitude;

Padroes de fluxo do canal arterial ao Doppler (Figura 4):

* Fluxo com velocidade diastélica final < 2 m/s indica
auséncia de restricdo e apresenta padrao pulsétil.
Este tipo de fluxo costuma apresentar bastante
repercussao e o canal é grande habitualmente.

* Fluxo com velocidade diastélica final > 2 m/s
(velocidade diastélica préxima da sistélica ou
velocidade diastdlica de pelo menos 50% da sistélica)
indica fluxo restritivo.

* Fluxo “em crescimento” sdo aqueles que tem um
pequeno componente de fluxo da artéria pulmonar
para a aorta (em geral menor que 30% do ciclo
cardiaco) e sdo encontrados no periodo transicional
da circulagao pulmonar. Este padrao indica queda
da pressao pulmonar e possibilidade de repercussao
hemodinamica futura caso o canal nao diminua de
tamanho ou feche espontaneamente.

* Fluxo direita-esquerda exclusivo ou padrao
bidirecionado (fluxo direita-esquerda maior que
30% do ciclo cardiaco) é o padrdao encontrado na
hipertensdo pulmonar.

Sinais de hiperfluxo pulmonar:

* Aumento do débito cardiaco do ventriculo esquerdo
(grande repercussao com valores acima de 300 ml/
kg/min);

* Dilatagao das camaras esquerdas com relagao
entre a aorta e o atrio esquerdo maior que 1,5
(considerar presenca de comunicagbes interatrial
como limitacao);

* Velocidade diastélica final aumentada na artéria
pulmonar esquerda (> 0,25 m/s);

* Fluxo mitral com E > A nos prematuros e E > A nos
termos ou presencga de insuficiéncia mitral;

* Aumento da velocidade do retorno venoso pela veia
pulmonar (onda D > 0,5 m/s).
Sinais de hipofluxo pulmonar:

* Auséncia de fluxo diastélico anterégrado na aorta
descendente ao Doppler pulsatil;

* Presenca de fluxo diastélico reverso na aorta
descendente (indicativo de grande “roubo” de fluxo
sistémico);

* Auséncia de fluxo diastélico anterégrado em artéria
mesentérica;

* Presenga de fluxo diastélico reverso em artéria
mesentérica; (indicativo de grande “roubo” de fluxo
sistémico).
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Figura 4 - Doppler espectral demonstrando diferentes padrées de fluxo do canal arterial. A: padrdo bidirecionado. B: Padrdo continuo, restritivo. C: Padrdo em

crescimento. D:Fluxo pulsatil, ndo restritivo, da aorta para a artéria pulmonar.

Conclusao

Desta forma, acreditamos que a realizacao do EcoF é
fundamental para a exceléncia da qualidade no manejo dos
recém-nascidos criticos, principalmente nos prematuros.
Devemos manter empenho em treinar os neonatologistas para
sua realizagao e, também, para reconhecer as limitagoes do
método. Programas de ensino para dreas remotas onde existem
poucas especialidades médicas sao necessarias (Figura Central).
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Utilidade da tomografia na disfungdo das proteses valvares. PVB: Prétese valvar biolégica, PYM: Prétese valvar metélica; VIV: valve-in-valve.

Resumo

A prevaléncia de doencga valvar cardiaca permanece
significativa globalmente, assim como a consequente
interposicao de dispositivos de substituigao valvar. Atualmente,
contamos com préteses valvares mecanicas (PVM), préteses
valvares biolégicas (PVB) e proteses valvares de implante
transcateter (THV). A tomografia apresenta excelente
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resolucao espacial e destacada participagdo no fluxo de
diagnéstico complementar nas disfungdes das proteses
valvares. A tomografia computadorizada (TC) permite
a adequada visualizagao de calcificagao/espessamento
dos folhetos (bioldgicas) ou movimentagao e angulagao
discos (mecdnicas), desempenhando papel fundamental
no diagndstico de pannus e/ou trombo, assim como na
caracterizagao das complicagbes paravalvares (deiscéncia,
fistula, “leak”, abscesso, pseudoaneurisma). Por fim, a TC tem
papel bem estabelecido como ferramenta necessaria para o
planejamento de intervengdes percutaneas (valve-in-valve
[VIV]) ou cirlrgicas na substituicdo de préteses bioldgicas
disfuncionais (Figura Central).

Introducao

Em 2014, a prevaléncia global de doenca valvular era
de 33 milhdes nos Estados Unidos, com aproximadamente
120 mil procedimentos de substituigdo valvar realizados,
totalizando um custo aproximado de US$ 5,7 bilhées." A
disfungao da prétese valvar (DPV) representa um significativo
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desafio para a pratica clinica, pois, além de ocasionar
elevada morbidade e mortalidade, é também comumente
de dificil diagndstico. Parece ser amplamente reconhecida a
dificuldade em se estabelecer a correta associacao entre os
sintomas clinicos e as alteragbes funcionais e morfolégicas
observadas. E, portanto, frequente a necessidade do uso de
métodos complementares de diagnéstico por imagem para
avaliar estenoses, regurgitagao, endocardite, trombose ou
complicagbes perivalvares, entre outras. O ecocardiograma
transtordcico (ETT) é o método inicial de escolha, mas, por
vezes, se faz necessdria a ampliagao do arsenal diagnéstico
com uso de novas metodologias avangadas de imagem,
como o ecocardiograma transesofagico (ETE), a tomografia
computadorizada (TC) e a ressonancia magnética (RM).

Atualmente, ha trés tipos de préteses em nosso arsenal
terapéutico. As proéteses valvares mecanicas (PVM) sao
fabricadas com materiais sintéticos duraveis e sao projetadas
para resistir ao desgaste ao longo do tempo. Um dos principais
desafios das PVM é o risco de trombose e a necessidade
de anticoagulagdo vitalicia. As proteses valvares bioldgicas
(PVB), atualmente as mais utilizadas, sdo compostas por
tecido biolégico, como pericardio bovino ou porcino, ou
valvas cardiacas humanas preservadas, por isso é sabido que
geralmente tém menor risco de trombose, sendo importante
destacar o processo de degeneracao tecidual, geralmente
requerendo substituigdo apés cerca de 10 a 15 anos. Uma
vantagem dessas proéteses é a possibilidade de se aproveitar
o anel metalico dos modelos tipo “stented” e usa-los como
sustentagao para proteses de implante transcutanea “valve-

Tabela 1 - Protocolo sugerido de tomografia

in-valve” (VIV). As préteses valvares de implante transcateter
(THV, de transcatheter heart valve) sao préteses bioldgicas com
estruturas de sustentagdo metdlica tipo “stent” e representam
uma alternativa minimamente invasiva para pacientes
portadores de doengas valvares. O procedimento para
implante de THV VIV necessita de cuidadoso planejamento,
que inclui a TC para a escolha adequada do tamanho da
prétese, assim como melhor definicdo de outros aspectos
relacionados ao procedimento.?

Tomografia

A TC com sincronizagao cardiaca proporciona alta
resolugao espacial e imagem volumétrica em quatro
dimensoes (4D) da prétese valvar e das camaras cardiacas,
podendo ser combinada com imagens completas do ciclo
cardiaco, permitindo avaliagao funcional e anatémica. Se
nao houver contraindicagdes, betabloqueadores podem
ser administrados para diminuir a frequéncia cardfaca para
uma meta de 65 batimentos/min para diminuir artefatos de
movimento® (Tabela 1). A principal indicagdo da TC ocorre
quando a disfungao protética é detectada no ETT, mas sua
etiologia ndo é clara, e uma avaliagio morfoldgica mais
detalhada é necessaria ou a intervencao estrutural (cirtrgica
ou VIV) é planejada. A aquisigdo sem contraste pode ajudar
a detectar calcificagbes e alteragoes pés-cirtrgicas, assim
como, na PVM, a mobilidade e a morfologia dos discos
podem ser adequadamente visualizadas. Entdo, como rotina,
sugere-se uma aquisigao inicial sem contraste, uma aquisigao
padrdo com contraste e reconstru¢do das fases cardiacas.

Controle da frequéncia cardiaca
Aquisicao de fase precoce sem contraste
Aquisicao de fase principal

Dose do contraste

Idealmente FC < 65 bpm. Em caso de contraindicagdo (estenose adrtica importante, asma grave,
disfuncdo importante do VE), o betabloqueador deve ser evitado.

Sincronizagdo cardiaca. Sem necessidade de reconstrucdo, cogitar aquisi¢do prospectiva.
Sincronizagdo cardiaca. Retrospectiva com avaliagéo da fungdo (0-90% ou 5-95%), intervalos de 10%.

Dose de 1,0-1,5 mL/kg de contraste organoiodado ndo idnico.

Injecdo bifésica: 5,0-6,0 mL/s de fluxo, seguido de bolus de 40-50 mL de SF 0,9%.
Injecdo trifasica (protocolo para préteses a direita):

Uso do contraste

. Primeira fase: Metade da dose do contraste

. Segunda fase: Outra metade do contraste mais SF 0,9%
. Terceira fase: Bolus com 40 mL de SF 0,9%

ROI posicionado na aorta descendente

Disparo do contraste

Disparo automatico quando densidade de 100 UH

Geralmente FOV igual ao da angioTC coronaria
FOV aberto para toda a aorta, se suspeita de endocardite

Fov

Aquisicdo sem modulagdo de dose, se possivel atingir valor razoavel de radiagdo efetiva

Radiacao

Tensdo do tubo: 120-140 kV

Reconstrugao do ciclo cardiaco com ao menos 10 fases
Espessura minima 0,9 mm e incremento de 0,45 mm

Reconstrugao

Sincronizagdo cardiaca. Sem necessidade de reconstrucdo, cogitar aquisi¢do prospectiva.

Aquisicao de fase tardia

60-90 segundos depois da aquisi¢do original, se suspeita de abscesso e/ou trombo

Referéncias (2, 3, 7). FC: frequéncia cardiaca; VE: ventriculo esquerdo; SF: solugdo fisiolégica; ROI: regido de interesse; angioTC: angiotomografia

computadorizada; UH: unidades de Hounsfield; FOV: campo de vis&o.
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Uma aquisicao adicional em uma fase tardia (60-90
segundos) pode ser (til na avaliagdo de abscesso e trombo.
Recentemente, observa-se um aumento das solicitagoes de
angiotomografia pré-cirurgia de troca valvar partindo de
cirurgioes, tal qual se observa em implante transcateter de
valvula aértica (TAVI), com o intuito de melhorar a selecao
de prétese cirlrgica em relagao ao anel valvar e adjacéncias,
mitigando problemas como mismacth, leak e deiscéncia, mas
também permitindo escolhas de prétese adequadas para
futuras intervengoes percutaneas.’

Mismatch

Mismatch se refere a quando a prétese é muito pequena
em relagdo ao tamanho do paciente, ocasionado aceleragao
de fluxo e gradiente, assim como pode ocorrer em pacientes
com baixo fluxo e sem gradiente elevado®. O diagndstico
depende da correta medigdo da area do orificio efetivo
(AOE) indexada a superficie corporal do paciente, somada
a convicgao de que a prétese ndo apresenta alteragdes
estruturais significativas.>*

DPV

A TC permite a avaliacdo da morfologia valvar, de
anormalidades estruturais, de orificios estendticos, de orificios
regurgitantes, das complicagbes do anel e das complicagoes
paravalvares com equivalente qualidade tanto na posicao
mitral quanto adrtica.” A acuracia da TC com contraste esta
no mesmo nivel do ETE 3D para prétese cardiaca e pode ser
superior em vélvulas mecanicas adrticas e vélvulas pulmonares®
(Tabela 2). Nas PVM, com dois discos normofuncionantes, a
abertura se deve ao movimento pendular desses discos pela
diferenca de gradiente formando trés orificios de abertura. E
possivel observar a mobilidade dos discos e medir com alta
precisao os angulos de abertura entre eles e em relagao ao
plano do anel protético. O angulo de abertura entre os discos
deve ser inferior a 302 (na maioria das préteses, é inferior
a 209, enquanto o angulo de fechamento, em torno de
1202. Em relagao ao anel da protese, o angulo de abertura
deve variar entre 752 e 90°. Valores de angulos diferentes
sugerem comprometimento da fungao valvar normalmente
causado por trombose e/ou pannus, que serdo detalhados
a seguir. Vale ressaltar que diferentes préteses apresentam
diferentes valores de normalidade.” A PVB apresenta trés
folhetos finos “bioldgicos” com movimentagdo habitual.
Nos casos de disfungdo, a aquisicdo contrastada permite a
avaliagao detalhada da morfologia da prétese com especial
atencdo a degeneracdo dos folhetos, com boa visualizagao
do espessamento, calcificagdo e movimentagao, bem como
calcificagdo do anel bioprotético.? Existe a possibilidade de
mensuragao direta da AOE (estenose), assim como a area do
orificio regurgitante efetivo.?

Trombose e pannus

Aincidéncia de trombo em prétese valvar cardiaca gira em
torno de 0,3 a 0,8%, sendo muito mais comum em préteses
mecanicas; as préteses direitas sdo mais afetadas do que as
esquerdas.? Pannus é uma camada de crescimento anormal de
tecido fibrovascular ou tecido de granulagao sobre a estrutura

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(3):e20240041

Tabela 2 - Metodos de imagem

PVB - Morfologia -+ ++ ++ o+
PVB - Estenose e+ +++ ++ bt
PVB - Regurgitagcao + -+ ++ i
PVM - Morfologia ++++ N/A + ++ (VM 4+)
PVM - Estenose +++ ++ +++ ++ (VM 3+)
PVM - Regurgitagdo N/A +++ ++ -+
Trombos x Pannus +HH+ + + T+
Deiscéncia +HH ++ ++ .
Endocardite ++ + ++ 4+
Abscesso +H+ ++ ++ 4+
Pseudoaneurisma -+ +H+ +H++ 4+
VIV -+ + ++ 4+

Referéncia (2). TC: tomografia computadorizada; RM: ressonancia
magnética; ETT: ecocardiograma transtoracico; ETE: ecocardiograma
transesofagico; PVB: protese valvar biologica;, PVM: protése valvar
mecanica; N/A: ndo aplicavel; VIV: valve-in-valve; VM: valva mitral.

da prétese (Figura 1). A detecgao e a potencial diferenciagao
entre trombose e pannus como causa subjacente da restrigao
de movimento sdo as principais contribuigoes desse método.
A TC apresenta acurdcia semelhante a do ETE e superior ao
do ETT nesse cendrio.® Um estudo recente sugeriu que um
ponto de corte maior ou igual a 145 unidades de Hounsfield
(UH) tem sensibilidade de 87,5% e especificidade de 95,5%
para diferenciar pannus de trombo, assim como informou que
trombos com atenuagao inferior a 90 UH apresentam grande
chance de lise completa por anticoagulagdo. Em trombos com
atenuagao entre 90 e 145 UH, a lise completa é improvavel.”
Vale destacar a possibilidade do acometimento misto com
trombose e pannus, que pode acontecer em quase 10% dos
casos,® servindo como dificultador adicional no diagnéstico
diferencial (Tabela 3).

Trombose subclinica

A trombose subclinica é facilmente detectada pela TC
nos folhetos das biopréteses THV e PVB.'® Esse achado
frequente em pacientes assintomaticos tem despertado
grande interesse pelo risco ainda incerto de eventos clinicos
e pela possivel indicagao de anticoagulagao. Esses achados
foram padronizados de forma a facilitar o entendimento
e as possiveis repercussoes clinicas, com dois conceitos
importantes: o espessamento hipoatenuado do folheto (HALT,
de hypo-attenuated leaflet thickening), que sugere a presenga
da trombose aderida ao folheto (Figura 2), e a reducgao da
movimentagao dos folhetos (RELM, de reduced leaflet motion).
A graduacao do HALT deve ser feita observando sagitalmente
cada folheto, quantificando o espessamento hipoatenuado
desse folheto desde o seu segmento proximal até a ponta
e subdividindo-o em quatro segmentos (0-25% somente o
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Figura 1 - Paciente 27 anos, Feminina, pés-operatério tardio (POT) de troca valvar por prétese mecanica em posigao adrtica com disco posterior apresentando
mobilidade reduzida e imagem compativel com densidade e morfologia de pannus. (A) Sistole. (B) Diastole.

Tabela 3 - Diagnostico diferencial

A partir de 12 meses

Tempo pos-cirurgia .
pop g Geralmente ap6s 5 anos

Pode ocorrer a qualquer momento

Anticoagulagao N&o responde Responde bem se < 90 UH
Localizagdo Mais prevalente na valva mitral e depois na aértica Pr.lnc:lpaln’]er)te na valva tricuspide. Igual prevaléncia entre
mitral e adrtica

- . Envolvendo o anel e a sutura Envolvendo o anel e a sutura e extensdo para os discos

Relagdo com a protese . . o P . .
Face ventricular da prétese Projecdo para as faces adrtica e mitral da protese
Morfologia Pequena, crescimento central, bordas mais regulares. Maior que o pannus, bordas irregulares
g Pode haver calcificagdo Maior mobilidade e independente do movimento valvar

. > 200 UH* <200 UH*

Densidade (UH) > 145 UH** < 145 UH**

*= REF 3, ** = REF 7. UH: unidades de Hounsfield

Figura 2 - Paciente de 72 anos, feminina, POT implante de valvula adrtica transcateter (TAVI) adrtica com folheto anterior apresentando mobilidade reduzida
e imagem compativel com espessamento de folhetos hipoatenuado (HALT) (50 a 75%).

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(3):e20240041
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segmento mais proximal, 25-50% até o segundo segmento
proximal, 50-75% até o terceiro segmento e maior que 75%
quando esta acometido todo o folheto). A graduacao da
RELM segue o mesmo padrao de descricao dos segmentos
de HALT, mas utilizando alteracdo da mobilidade do folheto.
A combinacdo de HALT e RELM é determinante para a
definicao de hipoatenuagao afetando o movimento (HAM, de
hypo-attenuation affecting motion), que parece ser o achado
composto mais relacionado com desfechos clinicos.” '3

Disfun¢ao paravalvar

Endocardite (vegetacao, abscesso)

ATC tem excelente sensibilidade para detectar vegetagbes
maiores que 10 mm e muita dificuldade para detectar aquelas
inferiores a 4 mm. As vegetacdes apresentam-se como
pequenas massas hipodensas vegetantes e moéveis aderidas
aos folhetos protéticos. O abscesso visto pela TC representa
uma colecao fechada com contetido de densidade liquida
nas adjacéncias da prétese (Figura 3), podendo apresentar
realce periférico na aquisigao tardia. A presenga de atenuagao
compativel com gas é rara, mas, quando presente, é bem
sugestiva. Deve-se observar as dreas circundantes da prétese
em busca de evidéncias de inflamagao e/ou degeneragao
associadas a infecgao.?

Regurgitacao paravalvar (“leak”)

Trata-se de uma regurgitacao paravalvar causada pelo
posicionamento inadequado da prétese em relagao ao anel
valvar, podendo ser causada por deiscéncia da sutura da
anastomose, por endocardite ou por degeneragdo natural
do anel.> A TC acrescenta informagdes importantes sobre a
posicao e as caracteristicas do leak paravalvar, incluindo as
medidas dos orificios das faces ventricular e atrial/adrtica,
assim como a morfologia e o comprimento da cavitagao.
A posicao do leak (vazamento) em relagdo ao anel valvar
protético deve ser descrita como no modelo de um relégio,
para orientar a visualizagao da fluoroscopia no momento do
procedimento da oclusdo percutanea. A posicao mitral 12 h
representa a face adjacente a valva adrtica; 9 h, ao apéndice
atrial esquerdo; 3 h, ao septo atrial; e 6 h, a face posterior. Na
posicao adrtica, utiliza-se 12 h para a face adjacente a valva
mitral; 9 h, ao seio de valsalva ndo coronariano; 3 h, ao seio
de valsalva esquerdo; e 6 h, ao seio de valsalva direito."*'>

Pseudoaneurisma

Ocorre usualmente quando um abscesso se rompe em
cavidades adjacentes, mais comumente visto na aorta.
Lesoes de origem traumaticas ou idiopatica podem ocorrer,
mas sdo raras. A TC tem excelente acurdcia no diagndstico
de pseudoaneurisma, que se apresenta como uma lesao
sacular ou fusiforme preenchida por material contrastado,
com continuidade para uma outra cavidade, geralmente
com colo estreito e podendo apresentar expansao e redugao
de tamanho durante o ciclo cardfaco. A TC também
pode avaliar complicagbes associadas, como compressao
coronaria, tromboembolismo e ruptura. Para diferenciar
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Figura 3 - Disfungdo paravalvar. A, B: Paciente de 71 anos, com prétese
biolégica em posigdo adrtica, com abscesso paravalvar com extenséo para a
fibrosa intervalvar miotroadrtica, pseudoaneurisma e vegetagdo no folheto da
bioprotese. C, D: Protese metalica em posigdo adrtica com desalinhamento
associada a leak paravalvar (3h), suspeita de deiscéncia e pequenos
pseudoaneurismas nos seios de valsalva direito e esquerdo.

pseudoaneurisma de abscesso em regido periprotética, é
necessario observar que o abscesso ndo se comunica com
uma camara cardiaca e ndo mostra opacificagdo precoce
pelo contraste.?

Fistula

A formagao de fistula é uma complicacdo rara e ocorre
quando um abscesso ou pseudoaneurisma se rompe em
cavidades adjacentes. A fistula ocorre mais comumente entre
o seio corondrio direito e o ventriculo direito (VD). A TC
apresenta melhor qualidade em demonstrar e caracterizar
fistulas do que o ETE.?

Deiscéncia

Ocorre quando ha perda da continuidade da sutura da
prétese em relacdo ao anel tecidual. A TC estatica pode
detectar afastamento (“gaps”) entre o anel e a prétese (Figura 3).
A aquisicao retrospectiva volumétrica com reconstrugao da
funcao e do ciclo cardiaco auxilia a identificar o balanco da
prétese em relagdo ao eixo anular.?

Avaliacao de préteses direitas e cardiopatia congénita (CC)

Para uma adequada avaliagao das préteses em camaras
direitas, recomenda-se a realizagdao de imagens do ciclo
cardiaco completo com opacificacdo adequada do atrio
direito (AD) e do VD, preferencialmente sem artefato de
mistura de contraste. Para tal, é necesséria a aquisicao com
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protocolo de injecao de contraste trifisico e 0 momento
de aquisigao para opacificagao do coracao direito em vez
do coragao esquerdo (Tabela 1). A TC pode ser (til para
a localizagao e o dimensionamento precisos das lesdes
protéticas e periprotéticas das valvas direitas. Nos casos
de PVB a direita, a TC pode caracterizar sua localizacao,
comprimento e largura para permitir o planejamento de
possiveis procedimentos percutaneos. Em CC, ha cendrios
especificos nos quais a TC cardiaca é Gtil para avaliar as
préteses além de sua localizagao habitual, que inclui a
avaliacao de fratura de stent valvar e a avaliagdo dos
condutos valvados (por exemplo, tubo valvado de Rastelli)
ou de proteses de implante percutdneo (por exemplo,
Melody), caracterizando a morfologia desses condutos,
descrevendo a presenga de trombos e calcificagao e
identificando a presenca de estenose sub ou supravalvar
concomitante.?

Planejamento VIV

O avango nos métodos de imagem nao invasiva tem
sido fundamental para o crescimento e a maturagdo das
intervengoes estruturais percutaneas. A TC € vantajosa no
planejamento pré-procedimento de implante de THV na PVB
com o procedimento VIV, pois é menos afetada por artefatos
induzidos por metais. A THV virtual é uma representagao 3D
virtual da prétese que serd implantada de forma transcutanea
concebida em softwares de pds-processamento de imagem,
através das medidas do anel da PVB original.

A morfologia e o tamanho da via de saida do ventriculo
esquerdo (VSVE) devem ser cuidadosamente investigados
no planejamento do implante de VIV em posicao mitral, ja
que ha risco consideravel de obstrucao, especialmente em
septos interventriculares espessados e préteses grandes. A
nova VSVE representa a drea remanescente da VSVE original
apos a implantagao da prétese em posigao mitral. Podemos
estimar, de forma aceitdvel, a futura nova VSVE utilizando
pos-processamento para interpor a THV virtual estimada na
posicao mitral (Figura 4). Areas inferiores a 189 a 170 mm?
representam risco aumentado de obstrugao da VSVE ap6s
o implante.’®' No VIV aértico, a distancia entre o anel da
THYV virtual e os 6stios das corondrias pode ser estimada

também utilizando pés-processamento para interpor a
THYV virtual na posicdo adrtica. Pacientes com folhetos
protéticos grandes e fortemente calcificados e uma curta
distancia entre o plano anular da THV virtual e os éstios
das artérias coronarias apresentam maior risco (Figura 4).
Medidas inferiores a 4 mm representam risco aumentado
de oclusao coronariana.®

A TC também pode determinar o risco de lesao anular,
assim como fornecer uma estimativa do angulo coplanar
fluoroscépico a ser usado no procedimento. Outros
beneficios da TC também incluem a avaliacdo do acesso
e do trajeto vascular (incluindo acessos alternativos, com a
subclavia e carétida) e a determinagao do risco de bloqueio
atrioventricular total (BAVT) apds o procedimento (medida
do septo membranoso). A aquisigdo da TC com o objetivo de
programagao para os procedimentos de VIV aértico e mitral
pouco diferem daquela ja estabelecida acima, com a ressalva
de que, no caso da necessidade de acesso vascular arterial
periférico (em VIV aértica e eventualmente em VIV mitral),
adicionamos a aquisi¢do da angiotomografia da aorta tordcica,
abdominal e arterial da pelve.

Na avaliagao para VIV aértico em prétese “stentless”, faz-se
as mesmas medidas do anel valvar aértico e suas adjacéncias
preconizadas no TAVI tradicional:

 Caracterizacao do anel valvar aértico (dimensoes, drea
e perimetro)

e Altura dos seios corondrios (< 12 mm, maior risco de
oclusao corondria)

* Avaliacdo dos seios de valsalva (risco de oclusao
corondria)

* Avaliagdo da valva adrtica (graduar estenose, se possivel)
* Calcificagao da VSVE (risco de ruptura anular)
* Medida do septo membranoso (risco de BAVT)

Na avaliagao para VIV aértico em prétese com anel
metdlico, faz-se as seguintes medidas:
* Avaliagdo do anel metalico da prétese adrtica
(dimensoes, drea e perimetro)

e Altura dos seios coronarios (< 12 mm, maior risco de
oclusao coronéria)

Min.:7,1 mm

Max : 265mm

Figura 4 - VIV. A B: Prétese valvar de implante transcateter (THV) virtual em posi¢&o mitral e nova VSVE para avaliar o risco de obstrugdo da VSVE. THV virtual
e distdncia para os seios corondrios para avaliar o risco de oclusdo das artérias corondrias. C: THV virtual e distancia para os seios corondrios para avaliar o

risco de oclusdo das artérias corondrias.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(3):e20240041
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* Projegao da THV virtual (risco de oclusao coronaria) na
posicao adrtica
* Distancia da THV virtual para o 6stio coronario (VTC)

Na avaliagao para VIV mitral em prétese com anel metélico,
faz-se as seguintes medidas:

* Avaliagao do anel metélico da prétese mitral (dimensoes,
area e perimetro)

* Projecdo tomogréfica da THV virtual na posi¢ao mitral

* Avaliagdo do risco de obstrugao da VSVE a partir da
projecao da THV virtual (nova VSVE)

* Distdncia do 6stio do apéndice atrial esquerdo para
a artéria circunflexa (risco de obstrucdo da artéria
circunflexa)

Avaliacao adicional

O protocolo da TC sincronizada com contraste, como
preconizado para a avaliagao de préteses valvares, em pouco
difere daquele ja tradicionalmente usado na avaliagao das
artérias coronarias. Portanto, como beneficio suplementar desse
exame, contamos com a possibilidade de reconhecimento
de novas ou acompanhamento de antigas obstrugoes
coronarianas, desfrutando de sua excelente acurdcia,' assim
como de avaliagdo adicional da aorta torécica, do pericérdio,
da artéria pulmonar, das cavidades cardiacas, da funcao
ventricular, entre outros achados incidentais.

Limitacoes

Existem limitagdes técnicas na TC, pois o blooming e os
artefatos de endurecimento do feixe do anel valvar ou de disco
podem prejudicar a avaliagdo. Esses artefatos metalicos podem
ser reduzidos pelo uso de uma tensao de tubo mais alta. Na TC,
nao é possivel a realizacao de avaliagdo hemodinamica, utiliza-
se contraste organoiodado e, no protocolo aqui preconizado,
utiliza-se doses maiores de radiacao ionizante (Tabela 4).

Tabela 4 - Resumo das vantagens e desvantagens da tc em dpv?37

Conclusao

A TC fornece imagens anatomicas e estruturais
detalhadas, de alta resolucdo, com informacoes sobre
inGmeras complicagoes significativas e potencialmente
fatais das proteses valvares cardiacas. Estd especialmente
indicada para a avaliacdo da morfologia da prétese
valvar cardiaca e complicagbes paravalvares, quando
o ETT apresenta limitacdo de janela acustica, variagoes
entre os observadores e incompatibilidades dos achados
ecocardiogréficos com a clinica do paciente. A TC pode
ser considerada o exame de imagem de segunda linha para
identificacdo da etiologia da disfungao protética em valvas
mecanicas ou bioprotética (cirtrgicas ou percutaneas) nas
posigoes adrtica, tricispide ou pulmonar (Figura 5). A TC
entrega informagdes valiosas e ndo invasivas para orientar
o manejo clinico e a tomada de decisdes terapéuticas
adequadas. Portanto, representa um avango significativo no
cuidado de pacientes portadores de disfuncao de protese
valvares cardiacas (Figura Central).
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Concepgao e desenho da pesquisa, obtengao de dados,
andlise e interpretacao dos dados, andlise estatistica,
obtencdo de financiamento, redacdo do manuscrito e
revisao critica do manuscrito quanto ao contetdo intelectual
importante: TorredaoJA.

Potencial Conflito de Interesse

Declaro nao haver conflito de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento

O presente estudo ndo teve fontes de financiamento
externas.

Excelente resolugdo espacial

Boa visualizagdo do movimento do folheto ou disco, pannus ou trombo e calcificagdo/espessamento do folheto independentemente da posigdo da vélvula

Identificagdo de complicagdes paravalvares (deiscéncia, abscesso, pseudoaneurisma)

Util no contexto de multiplas valvulas protéticas onde o artefato pode afetar a qualidade do ETE

Falta de avaliagdo hemodinamica

A gravidade da regurgitacdo valvar é inferida a partir de defeito anatdmico; regurgitagcao leve ou shunt podem nao ser detectados

Artefato de endurecimento por feixe, particularmente em valvulas mecénicas, podem interferir na identificacdo vegetagdes, trombos, pannus, deiscéncia etc.

Agente contrastante organoiodado necessario para a realizagdo da angiografia (a TC sem contraste pode ser usada para movimento mecénico da valvula)

Aquisicdes completas de R-R e multiplas aquisi¢des contribuem para maior dose de radiagéo

A resolugéo temporal pode ser limitada

TC: tomografia computadorizada; DPV: disfungdo da protese valvar; ETE: ecocardiograma transesofagico.
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Suspeita Clinica de disfuncao da protese valvar
ETT
I ¥ 1

Estenose Insuficiéncia Paravalvar

| Adrtica | | Mitral | | Adrtica |
| | 4

I TC | | ETE | |ETE&TC| ETE
| |

[ ] [ ]

Figura 5 - Fluxograma sugerido para indicagdo de tomografia no diagndstico de disfungéo de prétese valvar cardiaca. A TC pode ser adicionada no fluxo para fins
de diagnéstico complementar, mas também com o objetivo de planejamento de nova cirurgia troca valvar ou VIV percutdneo. ETT: ecocardiograma transtoracico;
TC: tomografia computadorizada; ETE: ecocardiograma transesofagico;, RM: ressonancia magnética; VIV: valve-in-valve.
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Como Eu Faco o Doppler Transcraniano Combinado ao Ecocardiograma
Transtoracico e Transesofagico para Pesquisa de FOP

My Approach to Transcranial Doppler Combined With Transthoracic and Transesophageal Echocardiography to

Investigate PFO

Cracielly Barros,”™ Patrick Ventorim Costa’
Hospital Santa Casa de Misericérdia de Vitéria," Vitdria, ES — Brasil
Hospital Universitdrio Cassiano Anténio de Moraes,? Vitdria, ES — Brasil

Transesofagico para Pesquisa de FOP

Figura Central: Como Eu Faco o Doppler Transcraniano Combinado ao Ecocardiograma Transtoracico e

Microbolhas
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ETT no plano apical 4 cdmaras revelando a passagem de microbolhas (shunt direita-esquerda). ETE com contraste através do FOP (seta). DTC revelando fluxo
em artéria cerebral média (ACM) com a presenga de Sinais Transitérios de Alta Intensidade (HITS, High-Intensity Transient Signals) apds injeg¢do da solugdo
salina. ETT: ecocardiograma transtoracico; ETE: ecocardiograma transesofdgico; DTC: Doppler Transcraniano.

Resumo

Este artigo de revisdo explora o uso combinado do
Doppler Transcraniano (DTC) com ecocardiograma
transtoracico (ETT) e transesofdgico (ETE) para investigar
o Forame Oval Patente (FOP), uma condicao encontrada
em cerca de 25-27% da populagdo adulta. O FOP é um
remanescente da circulacdo fetal e a causa mais comum
de shunt interatrial. Esta associado a complicagdes clinicas
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como sindrome de platipneia-ortodedéxia, apneia do sono
obstrutiva, enxaqueca e acidente vascular cerebral (AVC).

A avaliacao do FOP é geralmente realizada por meio de
ETT e ETE, mas o DTC, um método de alta sensibilidade
e menos utilizado, também é importante. O DTC detecta
shunts de forma indireta em pacientes acordados e utiliza
o escore de graduagdo de sinais microembélicos (MES)
para classificar a gravidade do shunt. A técnica envolve a
injecdo de uma solugao de contraste na veia antecubital
durante a manobra de Valsalva, onde o aparecimento de
microbolhas nos primeiros ciclos cardiacos indica um shunt
intracardiaco.

Relato de caso que ilustra a eficacia do DTC no
rastreamento inicial de um paciente com suspeita de
FOP utilizando ETT, DTC e ETE. A conclusdo destaca o
papel crucial do DTC como uma ferramenta diagnéstica,
especialmente relevante no manejo terapéutico de
pacientes com AVC criptogénico. O estudo faz referéncia
a vdrias publicagbes cientificas, proporcionando uma
base tedrica para o uso combinado de DTC, ETT e ETE na
investigacao de FOP.
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Introducao

O Forame Oval Patente (FOP) é um remanescente da
circulagao fetal e a causa mais comum de shunt interatrial,
afetando entre 25 e 27% da populagao adulta (1 em cada
4 a5 pessoas). Considerado como uma variagao anatémica
em forma de tinel, pode estar associado a complicacoes
clinicas como sindrome de platipneia-ortodeéxia, apneia
do sono obstrutiva, enxaqueca e, particularmente, acidente
vascular cerebral (AVC) causado por embolia paradoxal. O
diagndstico é crucial em pacientes jovens que sofrem AVC
sem outros fatores de risco aparente.’?

A avaliagdo do FOP geralmente é realizada por meio
de ecocardiograma transtoracico (ETT) e ecocardiograma
transesofagico (ETE). No entanto, outro método importante
de avaliagao e menos utilizado por ecocardiografistas é o
Doppler transcraniano (DTC), que possibilita a avaliagao
indireta da presenca de shunt em pacientes acordados de
forma nao invasiva, com uma alta sensibilidade,? utilizando
o chamado escore de graduacao de sinais microembdlicos
(MES) para classificar o grau do shunt. Ver Figura Central
abaixo.

O diagnéstico de FOP com relevancia clinica requer
tanto a descrigao anatdmica quanto a avaliagdo fisiolégica
do potencial shunt direita-esquerda.

Tradicionalmente, o ETT é a principal modalidade
de imagem utilizada para rastrear o FOP devido a sua
ampla disponibilidade e custo acessivel, enquanto o ETE
com realce salino agitado é o padrdao-ouro tanto para
demonstrar o shunt através de FOP quanto para descrever
morfologicamente o septo interatrial.

O DTC com salina agitada (microbolhas) esta ganhando
importancia no diagnéstico de shunts transitérios, pois
possibilita a analise em tempo real da presenca de HITS na
circulagdo arterial cerebral, uma estimativa semiquantitativa
da gravidade do shunt venoso-arterial.**

Técnica

O transdutor de ultrassom setorial de 3 a 5 Mhz é,
geralmente, considerado o mais adequado, e recomenda-
se utilizar o preset transcraniano de fabrica. Entao,

posiciona-se o transdutor na janela temporal, com o

indice do transdutor apontado para a direita do paciente,
anteriormente aos tragos da orelha, movendo-o em
pequenos passos até que o sinal de fluxo em direcao ao
transdutor seja registrado, ajustando as configuragoes de
frequéncia (2,0 MHz e 2,5 MHz), ganho e profundidade
(35-60mm) para obter imagens claras da artéria cerebral
média (ACM) (Figuras 1A, 1B, 1C).

Detalhadamente, o agente de contraste ideal é preparado
combinando-se 8 mL de solugao salina normal com 1T mL
de ar e 1 ml de sangue do paciente. A presenga de hemdcias
na solugdo salina agitada melhora a visibilidade das
microbolhas no DTC, pois refletem ondas ultrassonicas de
forma mais intensa. A solucao é agitada cerca de 10 vezes
através de um sistema composto por duas seringas de 10
mL conectadas por uma torneira de 3 vias. Em seguida, a
solugdo agitada é administrada na veia antecubital usando
calibre 18, de preferéncia.

Durante o procedimento, o paciente é orientado a
realizar a manobra de Valsalva, que consiste em expiragao
forgada contra a glote fechada por pelo menos 10 segundos
(fase strain), seguida de relaxamento (fase release). Sob um
aspecto hemodindmico, o atrio direito (AD) recebe um
aumento stbito no volume de sangue, que supera o fluxo
das veias pulmonares para o atrio esquerdo (AE), facilitando
o aumento do fluxo através do shunt.®”

Simultaneamente, serd realizada uma insonacgao da
curva utilizando o Doppler Pulsatil na ACM, com velocidade
de varredura reduzida para permitir a gravagao continua de
60 segundos desde o inicio da manobra de Valsalva. Nesse
intervalo de tempo, espiculas de microbolhas aparecerao
na tela, sendo evidenciadas como HITS, devido a reflexao
do sinal do ultrassom (Figura 1C).

O teste é considerado positivo quando é observado pelo
menos um sinal hiperintenso precoce (até 10 segundos ap6s
a infusdo das microbolhas). Em pacientes taquicardicos,
contar os ciclos cardfacos pode ser uma abordagem mais
precisa, pois considera a frequéncia cardiaca individual do
paciente.® O aparecimento de microbolhas nos primeiros
3-5 ciclos cardiacos indica um shunt intracardiaco,
enquanto o aparecimento apés o quinto ciclo cardiaco
sugere um shunt pulmonar.®

Figura 1 - A sonda setorial é posicionada na janela temporal. DTC revelando o fluxo em ACM com presenca de HITS apds a inje¢do da solugdo salina.

ACM: artéria cerebral média.
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O nlmero de espiculas embélicas (HITS) registradas
constitui informagdo essencial; quanto maior for o nimero
de microbolhas, mais significativa serd a dimensao do
orificio de passagem através do forame oval.''" Esse dado
é essencial para classificar a importancia hemodinamica do

Tabela 1 - A magnitude do shunt é classificada de acordo com a
escala de graduacao de Spencer

ESCALA LOGARITIMICA DE SPENCER

GRAU O  Auséncia de HITS  Auséncia de shunt
GRAU 1 1210 HITS Shunt intermitente
(apenas durante Valsalva)
GRAU 2 11a 30 HITS Shunt pequeno
GRAU 3 31 a 100 HITS Shunt moderado
GRAU 4 101 a 300 HITS Shunt significativo
GRAU 5 > 300 HITS Shunt muito grande, aparéncia continua

de HITS ("efeito cortina")

HITS: Sinais Transitérios de Alta Intensidade.

FOP de acordo com a escala logaritmica de Spencer (Tabela 1
adaptada e Figura 2).'21

Caso Clinico

Relato de caso que demonstra a relevancia do DTC no
rastreio inicial de um paciente com suspeita de FOP. J.R.C.,
paciente de 56 anos do sexo masculino, sem comorbidades,
porém com sequela de AVC isquémico. O Holter de 24h
nao evidenciou fibrilacao atrial. Em sequéncia, o paciente
foi submetido a ETT, DTC e ETE, incluindo a manobra de
Valsalva, para investigacdo de fonte cardioembélica.

O ETT revelou um aneurisma do septo interatrial
com aparecimento precoce de uma grande quantidade
de contraste salino em AE (Figura 3A). Foi realizado ETE
para visibilizar adequadamente as carateristicas do septo
interatrial e do FOP, visando ao fechamento percutaneo
(Figuras 3B e 3C). O Doppler espectral da ACM mostrou
um ndmero de HITS severo durante os primeiros trés ciclos
cardiacos, definindo a presenga de um shunt venoso-arterial
significativo (Figura 4).

Intermitente

Shunt Pequeno

“Efeito cortina”

Figura 2 - Doppler evidenciando fluxo em ACM com presenga de HITS apods inje¢do da solugdo salina agitada com graduagdo segundo a escala

logaritimica de Spencer.

Contraste

Figura 3 - ETT mostra aneurisma do septo interatrial com contraste salino no atrio esquerdo. ETE com largo e comprido FOP permitindo fluxo espontanéo
direita-esquerda. Doppler da ACM revela shunt venoso-arterial importante com HITS severo. ETT: ecocardiograma transtorécico; ETE: ecocardiograma
transesofagico; FOP: Forame Oval Patente; AE: atrio esquerdo, AD: atrio direito.
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Figura 4 - Doppler da ACM revela shunt venoso-arterial importante com aparéncia continua de HITS (“efeito cortina”). DTC: Doppler Transcraniano;, ACM:

artéria cerebral média.

Conclusao

O diagnéstico de FOP pode ser muito desafiador devido
a diversos fatores que podem influenciar e resultar em
estudos nao conclusivos. Falsos negativos podem ocorrer
pela presenca de uma vélvula de Eustaquio redundante,
desviando ou impedindo que a solugao salina alcance o
septo interatrial ou casos falsos positivos, como a presenga
de shunts venoarteriais pulmonares.'

O DTC é uma ferramenta diagnéstica adicional, simples
e nao invasiva, com alta sensibilidade, essencial na
investigacdo inicial de pacientes com AVC criptogénico,
principalmente naqueles em que a detecgao de um shunt
D-E através do FOP, o que pode ser crucial para o manejo
terapéutico.”
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Como Eu Faco o Ecocardiograma para o Diagnostico de Amiloidose
My Approach to Echocardiography for the Diagnosis of Amyloidosis

Liria Lima Maria da Silva,"**"™ Andrea de Andrade Vilela,"*™ Antonio Tito Paladino Filho,"*™ Jorge Eduardo Assef’
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia,’ Sao Paulo, SP — Brasil

Hospital Israelita Albert Einstein,? Sdo Paulo, SP — Brasil
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Figura Central: Como Eu Fago o Ecocardiograma para o Diagndstico de Amiloidose
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Achados ecocardiogréficos classicos de AC decorrente do depdsito das fibrilas de amiloide no coragdo: ventriculos de tamanhos normais; étrios
aumentados; aumento da espessura miocardica com aspecto granular, “cintilante”; espessamento do septo interatrial (SIA), das paredes atriais e
das vélvulas cardiacas; com derrame pericérdico discreto (A e B). Padréo restritivo de influxo mitral, Doppler tecidual com redugédo das velocidades
do anel mitral medial e lateral, podendo apresentar o “sinal 5-5-5" (redugdo da velocidade das ondas e’, a’ e s’ < 5 cm/s) (C). Imagem do bulls’ eye
com aspecto de “apical sparing”: redugdo da deformagao miocérdica dos segmentos basal e médio, com preservagdo da deformagao nos segmentos
apicais (D). (Fonte: acervo pessoal dos autores)
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insoltveis conhecidas como fibrilas de amiloide no intersticio

caracteriza-se por aumento progressivo da espessura
miocérdica, evoluindo para um padrao restritivo.
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Atualmente, apresenta diagnéstico cada vez mais frequente,
provavelmente decorrente de maior informagao sobre o tema
associada aos avangos dos métodos diagnésticos e das terapias
modificadoras do curso evolutivo da doenga. O ecocardiograma
é o exame de primeira linha para o rastreio diagndstico,
acompanhamento e diferenciagao com outras fenocopias.

Introducao

A amiloidose cardiaca (AC) é o envolvimento do coragao
pelo depésito de fibrilas de amiloides insoltveis no intersticio
(espacgo extracelular), resultando no aumento da espessura das
paredes ventriculares, das paredes atriais e do septo interatrial
(SIA), havendo também infiltracao do sistema de conducao,
evoluindo para cardiomiopatia restritiva e arritmias.'* Existem
mais de 30 tipos de fibrilas de amiloides; duas, em particular,
sao responsaveis por 98% dos casos de AC: a imunoglobulina
de cadeia leve (AL) relacionada a gamopatia monoclonal ou
mieloma multiplo e a transtirretina relacionada a amiloidose
transtirretina (ATTR), podendo apresentar-se nas formas
hereditdria (ATTRh) e selvagem (ATTRs).

Na presenca de aumento inexplicado da espessura
miocardica do ventriculo esquerdo (VE), quando = 12 mm e
associado a um ou mais dos sinais demonstrados na Tabela 1,
devemos sempre pensar em AC.

Os achados ecocardiogréficos e sua correlagdo com a
sindrome do coracao rigido foram publicados em meados da
década de 1970. Desde entdo, a ecocardiografia tornou-se
ferramenta fundamental para o diagndstico e acompanhamento
desses pacientes.’

As caracteristicas do envolvimento cardiaco na AC
determinam diferentes padroes ecocardiograficos. Na fase inicial
da doenga, as alteragdes sdo mais discretas, caracterizadas pelo
aumento da espessura da parede do VE (12-15 mm), disfungao
diastdlica leve e fracao de ejecao (FE) preservada.’

No estagio intermedidrio, com a progressao da doenca,
observam-se sinais de aumento da espessura miocardica
(estagio “hipertréfico”), caracterizado por espessamento
acentuado das paredes do VE (> 15 mm), aumento da
espessura do ventriculo direito (VD) (= 5 mm), aumento
do septo interatrial (SIA) (> 5 mm) e das valvas (> 5 mm) e
dilatagao biatrial, com progressao da disfuncao diastélica para
padrao restritivo, apresentando derrame pericardico discreto,
mas ainda com FE do VE..3

Na fase avangada da doenga, todas as formas confluem para
uma cardiomiopatia restritiva infiltrativa associada a disfungao
sistélica biventricular e sintomas de insuficiéncia cardiaca (1C)
refratarios a terapia médica.>

Principais achados ecocardiograficos

Aumento inexplicado da espessura miocardica do VE

A caracteristica mais marcante da AC é o aumento
inexplicado da espessura da parede ventricular esquerda (= 12
mm) (Figura 1). O aumento da espessura miocardica na AC é,
na realidade, uma “pseudo-hipertrofia” causada pela infiltragao
progressiva de amiloide no espago extracelular. Sendo assim,

Tabela 1 - Resumo dos sinais de alerta (“red flags”) para
suspeita de AC*

IC com FE preservada em pacientes com idade > 60 anos
(ATTR)

EAo baixo fluxo e baixo gradiente, aumento da espessura da
parede com idade > 60 anos (ATTR)

IC inexplicada com hepatomegalia, macroglossia e purpura
periorbital (AL)

Sexo masculino, > 50 anos com sindrome do tunel do carpo
bilateral (ATTR)

Estenose espinal e ruptura espontanea do biceps (ATTR)

IC inexplicada associada a polineuropatia sensitivo-motora e
dor neuropatica de origem desconhecida (ATTR)

Disfungdo autonémica, hipotensao ortostatica e disfungao
erétil (ATTR/AL)

Hipotensdo ou normotensdo em pacientes previamente
hipertensos (ATTR/AL)

Opacidade vitrea e distrofia corneana
BNP desproporcionalmente elevado ao grau de IC
Troponina persistentemente elevada

ECG com baixa voltagem, padrdo de pseudoinfarto e
disturbios de condugdo AV

Discrepancia entre os achados do ECG (sem sinais de
sobrecarga de VE) e dos métodos de imagem com aumento
da espessura miocardica

IC: insuficiéncia cardiaca; FE: fragdo de ejecdo; EAo: estenose adrtica;
BNP: peptideo natriurético cerebral; ECG: eletrocardiograma; AC:
amiloidose cardiaca; VE: ventriculo esquerdo; AL: imunoglobulina de
cadeia leve; ATTR: transtirretina relacionada a amiloidose transtirretina;
AV: atrioventricular.

o termo “hipertrofia” estd erroneamente aplicado neste caso,
pois tal achado se deve ao depésito extracelular da proteina
amiloide, e ndo ao aumento dos cardiomidcitos (que ocorre
como mecanismo fisiolégico na atividade fisica intensa ou na
vigéncia de pods-carga elevada).'**

O depésito de proteina amiloide nas fases iniciais
é predominante nos segmentos basais, progredindo
posteriormente para os segmentos apicais do VE. A regido
de depésito inicial é a porgdo posterobasal do septo
interventricular, mimetizando a cardiomiopatia hipertréfica
(CMH) e tornando desafiadora a diferenciacao dessas duas
condigOes em alguns casos. Com a progressao da doenca, o
depésito torna-se mais disseminado e passa a haver padrao
de aumento simétrico e concéntrico da espessura das paredes
ventriculares, com espessura relativa de parede (ERP) > 0,42."
Apesar de o aumento da espessura ser concéntrico e difuso,
alguns casos podem se apresentar com padrao assimétrico;
portanto, a presenga de assimetria nao exclui AC."?

Com frequéncia, o miocdrdio desses pacientes tem
aspecto granular e “cintilante” (sparkling), decorrente da
maior ecogenicidade da proteina amiloide em relacao ao
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miocardio circundante. A mudanga da imagem fundamental
a harmoénica confundiu esse fenétipo. Assim, a utilizacao
da imagem fundamental é preferivel a imagem harménica
para a correta identificagdo desse achado.” Embora seja
considerado um achado bastante sugestivo, ndo é um
sinal patognomonico de AC, pois apresenta especificidade
de 81% e sensibilidade de 36%, também encontradas na
cardiomiopatia hipertréfica (CMH), na insuficiéncia renal
cronica e em outras doengas de depésito.’*>

A espessura e a massa do VE sao maiores na ATTRs do que

nas outras formas de AC, provavelmente devido ao maior
tempo de acimulo de proteina amiloide em comparagao

com AL e ATTRh. Pacientes com AL podem apresentar
quadro clinico exuberante na vigéncia de pouco aumento da
espessura miocdrdica, explicado pelo efeito cardiotéxico das
proteinas de AL. Porém, os achados ecocardiogréficos nao
permitem a diferenciacao entres esses subtipos (Figura 1)."

Aumento da espessura da parede livre do VD = 5 mm

O VD é frequentemente afetado, principalmente nas
fases avancadas da doenca, sendo também um achado
sugestivo de cardiomiopatia infiltrativa ou de depésito
(Figura 2).? Sua medida deve ser feita no plano subcostal no
final da diastole.® Além da avaliagao da espessura do VD, os

Figura 1 - Achados tipicos da AC. Em A e B: Cortes paraesternal longitudinal e eixo curto ao nivel dos musculos papilares. Aumento difuso da espessura
miocardica, com aspecto granular e cintilante do VE e derrame pericardico discreto. Em C, D e E: Cortes apicais em quatro camaras (4C), duas cdmaras (2C)
e trés camaras (3C): ventriculos de dimensdes normais com aumento de sua espessura, dilatagdo dos atrios, aumento da espessura das valvas cardiacas e

do SIA. (Imagens de arquivo pessoal dos autores).

Figura 2 - Em A: Corte apical quatro cdmaras focado no VD. Em B e C: Corte subcostal e modo M na ponta das cuspides, em didstole para medida da parede
livre do VD. Achados de aumento da espessura da parede livre do VD e da espessura do SIA.
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parametros de avaliagao da fungao sistélica como velocidade
de deslocamento do anel tricGspide (onda s’), excursao
sistélica do plano do anel trictspide (TAPSE) e variagdo de
area fracionada (FAC) devem ser analisados. A presenga de
disfungao tem pior prognéstico.**

Aumento da espessura do SIA > 5 mm

O espessamento do SIA pode ocorrer como resultado da
deposicao das fibrilas de amiloides.”?¢ O trabalho original
de Falk et al. demonstrou que a combinagao do aumento da
ecogenicidade miocardica com o aumento da espessura do
SIA tem 60% de sensibilidade e 100% de especificidade para
o diagnéstico de AC’ (Figuras 1C e 2B).

Acometimento valvar

O espessamento das valvas cardiacas (> 5 mm) também
ocorre por deposito de amiloide resultando em insuficiéncia
ou estenose. A presenga de insuficiéncia moderada a grave das
valvas tricspide e mitral, bem como o aumento das pressoes
pulmonares, indica doenga cardiaca mais avancgada.’®
Estima-se que até 15% dos individuos com estenose adrtica
(EAo) grave e até 30% daqueles com o subtipo baixo fluxo
baixo gradiente apresentem AC associada."® A maioria dos
pacientes tem um estado de baixo débito cardiaco, justificado
pela reducao da cavidade e insuficiéncia mitral, o que leva
a um volume sistdlico ejetado reduzido. Tal achado explica
a velocidade transvalvar aértica reduzida na vigéncia de
estenose importante.’

Disfuncao diastdlica ventricular

A disfuncao diastélica em graus variados de ambos os
ventriculos estd quase sempre presente, sendo considerada
a alteracao ecocardiografica mais precoce (Figura 3). A
gravidade da disfuncao diastélica esta relacionada ao grau
de infiltracao amiloide no miocardio."? Nas fases iniciais da
doenga, é encontrado um padrdo de relaxamento anormal
(disfungao diastélica grau I). Esse estagio é semelhante
aos padroes de enchimento do ventriculo encontrados na
hipertensao e na CMH.?

Na doenca avancada, os ventriculos tornam-se cada vez
mais rigidos e pouco complacentes e apresentam aumento
significativo de pressao com pouco volume de enchimento
diastélico (fisiologia restritiva). E encontrado no VE: tempo de
desaceleracdo curto (< 150 ms), relagao E/A > 2, aumento da
onda E, reducao acentuada da onda a, ao Doppler tecidual o
sinal “5-5-5" (reducdo de todas essas velocidades < 5 cm/s,
altamente sugestivo de AC em fase avangada), relagao E/e’ >
14 e dilatagao e disfuncao do atrio esquerdo (AE) (Figura 3).>*°

Na disfuncao diastélica do VD, encontramos: relacao
E/e’ > 6, dilatacdo atrial direita com elevacao da pressao
sistélica da artéria pulmonar e aumento do didmetro da veia
cava inferior."? Nota-se contraste espontdneo no interior dos
atrios e propensao para a formacao de trombos mesmo em
ritmo sinusal.’

Funcao sistdlica do VE

A FE permanece dentro dos valores de normalidade
em quase todo o curso da doenca. A queda representa
um marcador de doenca avangada, porém ha reducao da
fungao contratil longitudinal precocemente.’ Dessa forma,
recomenda-se avaliar a fungao sistlica do VE com outros
métodos adicionais, por exemplo velocidade sistélica do anel
mitral (anormal quando onda s’ < 6 cm/s) e indice de Tei
(anormal > 0,40).> Conforme ja descrito, a reducao do volume
sistdlico ejetado indexado pode ser um preditor precoce de
diminuigao da fungao sistélica independente da FE, devendo
também ser avaliado.?

A andlise da deformacdo miocardica com a técnica de
speckle tracking deve ser realizada em todos os pacientes com
suspeita de AC, pois fornece uma avaliagdo mais sensivel da
funcao sistélica do VE.® O strain longitudinal global (SLC) é
Gtil para diagnosticar a disfungao miocardica incipiente na AC.
Quando é anormal, geralmente < 13% refletem disfuncao
contratil'? e quanto mais reduzido e préximo de 0%, mais
avancgada é a doenca.® Tal ferramenta também deve ser usada
para auxiliar no diagnéstico diferencial de outras patologias
que cursam com aumento da espessura miocdrdica.>®

O padrao de deformacao miocdrdica do mapa polar
com reducao da deformagao nos segmentos médios e basais

FLUXO MITRAL

C  DOPPLER TECIDUAL

Figura 3 - Corte apical de quatro camaras focado nos atrios e uso do Doppler pulsatil e Doppler tecidual. A: Dilatagdo dos atrios com aumento de sua espessura.
B: Padrao de enchimento do VE restritivo. C: Sinal 5-5-5: redugdo das velocidades das ondas €, a’e s’ < 5 cm/s.
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associado a preservacao da deformagao nas regides apicais,
conhecido como apical sparing ou “cereja do bolo” (Figura 4),
€ um achado frequente, mas nao patognoménico. Tal achado
é decorrente de maior deposicao da proteina de amiloide nos
segmentos miocardicos basais e médios.>'°

A presencga de “apical sparing” pode ser determinada
visualmente ou através do célculo da relacao entre a
média do strain dos segmentos apicais pela média do
strain dos segmentos médios + a média do strain dos
segmentos basais. Valores acima de 1 sao sugestivos de
AC, podendo ser encontrados em fases mais iniciais da
doenca.’ O indice de apical sparing com valor maior que 1
permite diferenciar os pacientes com AC de outras causas
de aumento da espessura ventricular, com sensibilidade
de 93% e especificidade de 82%."*1°

A relagao entre a FE e o SLG, denominada de indice
de FE/Strain, é o parametro ecocardiografico com maior
sensibilidade (91,7%) e especificidade (89,7%) para o
diagndstico de AC. Um valor > 4,1 foi capaz de diferenciar
AC da CMH, EAo e hipertensdo arterial sistémica."

A relagao septal apical/basal (SAB), calculada pela
relagao do strain do segmento apical do septo pelo strain
do segmento basal do septo, quando > 2,1, também
ajuda na diferenciagao de outras causas de aumento da
espessura miocardica.*"

O trabalho miocardico (“myocardial work”) é uma
ferramenta moderna para estudar a fungao sistélica

miocdrdica, integrando a pés-carga com a andlise
da deformacgdo e refletindo a estimativa da pressao
intraventricular durante o ciclo cardiaco. Valores de
trabalho construtivo (GCW), de indice de trabalho global
(GWI) e do trabalho efetivo (GWE) sdo menores na AC
em comparagao com a CMH. Tais achados também estao
associados ao aumento da mortalidade por todas as
causas'? (Figura 4c).

A avaliacao do strain deve ser estendida para o VD
e o AE. A reducado do strain do VD, preferencialmente
da parede livre (média dos trés segmentos), com valores
absolutos < 17% é associada a um pior prognéstico,
podendo ser encontrado o padrdo de preservagao
apical.>"® O strain do AE apresenta maior reducdo do que
encontrada na CMH e se associa a reducao da funcao
sistolica e diastélica do VE' (Figuras 5 e 6).

Derrame pericardico

Esta presente em mais de 50% casos, frequentemente
de grau leve, podendo ser discreto a moderado, raramente
evoluindo para tamponamento cardiaco. Quando presente,
estd associado a pior prognéstico. Derrame pleural também
é frequente'® (Figura 1A).

Na tabela a seguir, descrevemos, de forma sucinta e
didatica, os principais achados ecocardiograficos da AC
(Tabela 2).

P Sstoic srac)

Figura 4 - A: Representagcdo paramétrica em bull's eye e das curvas do strain longitudinal do VE com padréo de preservagdo apical ou cereja do bolo: redugdo
da deformagao dos segmentos médios e basais (vermelho-claro) com preservagao dos segmentos apicais (vermelho-escuro) e redugado do SLG (valor absoluto
de 7,7%). B: Imagem longitudinal quatro cdmaras com redugéo da deformagdo dos segmentos médios e basais e preservados nos segmentos apicais. C: Mapa

polar com a estimativa do trabalho miocérdico
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Parede livre do VD

Septo do VD

Figura 5 - Apical quatro cdmaras focado no VD: strain da parede livre do VD (média dos trés segmentos) reduzido. VD: ventriculo direito.

Sirain, R-wave

Figura 6 — Apical de quatro camaras para avaliagdo do strain do AE.

Diagnéstico diferencial

Os principais diagnoésticos diferenciais devem ser
considerados nas doengas que cursam com aumento da
espessura miocardica, que mimetizam a CMH, também
chamadas de fenocépias. Elas sao representadas desde a
cardiomiopatia hipertensiva (mais comumente vista) até
doencas mais raras como a prépria CMH sarcomérica,
doenga de Anderson-Fabry, ataxia de Friedreich,
PRKAG2 e doenga de Danon. O reconhecimento das
principais caracterfsticas clinicas, associadas a achados

da ecocardiografia com a avaliagdo da deformagao
miocdrdica, permite o maior reconhecimento dessas
patologias.’

Conclusao

O ecocardiograma transtoracico com a andlise do strain
longitudinal possibilita a identificagao dos principais achados
da AC, permitindo um diagnéstico precoce, a determinagao
de dados prognésticos e o auxilio no acompanhamento
desses pacientes.
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Tabela 2 - Achados ecocardiograficos altamente sugestivos de
AC (Videos 1-3)

Altamente sugestivo:
« Aumento da espessura da parede do VE e/ou VD
* Aumento da massa do VE com ERP > 0,6
« Ventriculos de tamanhos normais ou reduzidos e dilatagdo dos atrios
= Aspecto granular e cintilante associado a espessamento do SIA
« Padr@o de enchimento restritivo
* Relagdo E/e’ > 11
¢ SLG < 13% (valor absoluto)
« Deformagao longitudinal tipica do VE com preservagao apical
« Strain longitudinal septal apice/septal base > 2,1

« Velocidades das ondas €', @’ e s’ do anel mitral septal ou lateral
<5 cm/s (DT)

« Onda A mitral pequena (< 30 cm/s) em ritmo sinusal

« Derrames pericardicos e/ou pleurais leves

AC: amiloidose cardiaca; VE: ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito;
SIA: septo interatrial; SLG: strain longitudinal global; ERP: Espessura
relativa de parede; DT: Doppler tecidual. Adaptado de Recomendagdes de
Consensos de Especialistas®4®'*

Videos 1 e 2 - Corte paraesternal longitudinal e eixo curto no plano dos musculos papilares. Ventriculos de dimensdes normais, dilatagédo do AE, aumento difuso
das espessuras de suas paredes de aspecto cintilante com leve acometimento da contratilidade difusa.

Video 1 em: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3703/2024-0056_AR_video_1.mp4

Video 2 em: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3703/2024-0056_AR_video_2.mp4

Video 3 - Corte apical de quatro cdmaras. Ventriculos de dimensdes normais, dilatagdo importante dos atrios esquerdos, aumento difuso da espessura das
paredes miocardicas de aspecto cintilante de ambos os ventriculos, do SIA e das valvulas cardiacas e leve comprometimento da contratilidade miocardica.
Em: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3703/2024-0056_AR_video_3.mp4
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Figura Central: Avaliagao Hemodinamica na Ecocardiografia sob Estresse Fisico
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Resumo

O ecocardiograma com esforgo fisico em ciclomaca é
uma técnica de grande importancia pois prové informagoes
da dinamica das camaras cardiacas e da hemodinamica
cardiovascular durante o exercicio. Este método possibilita
a investigacao de diversas causas de dispneia, por meio da
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andlise das pressoes de enchimento diastélico e pressdo
sistélica da artéria pulmonar, identificando os pacientes
que apresentam congestao hemodinamica ao esforco.
Recentemente, com a incorporagao do ultrassom de pulmao,
foi possivel agregar o pardmetro de congestao pulmonar coma
identificagao do aparecimento de linhas “B” durante o exame,
sensibilizando o protocolo.

Entretanto, o ecocardiograma em ciclomaca ainda é pouco
utilizado em nosso meio. Provavelmente, essa realidade se
deve, em parte, a necessidade de um treinamento apropriado
da equipe médica e enfermagem; além do desconhecimento
do método entre a comunidade médica que pouco solicita esse
exame para avaliacdo hemodinamica e pesquisa de dispnéia
aos esforgos. Dessa forma, o objetivo do presente documento
é nao apenas difundir o método, mas também descrever
de forma pratica e didatica o passo a passo da avaliagao
hemodinamica do ecocardiograma com estresse fisico em
ciclomaca. Sugerimos protocolo de fécil aplicabilidade e
capaz de distinguir entre os achados de pacientes com

Sumario
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hemodindamica normal daqueles com resposta hemodinamica
inapropriada ao esforco fisico. Adicionalmente, dois casos
clinicos sao relatados com mudiltiplas imagens e alteragdes
hemodinamicas, com a descricdo da correta interpretacao
dos achados para melhor compreensao do método e de sua
capacidade diagnéstica.

Introducao

Dentre as inGimeras indicagoes da ecocardiografia sob
estresse fisico para cardiopatia nao isquémica, a avaliagao
hemodinamica tem se destacado como parte fundamental do
exame, pois prové informagoes diagnosticas e prognoésticas.
Atualmente, um dos principais cendrios com importante
aplicabilidade da ecocardiografia sob estresse fisico é na
pesquisa de insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao
preservada (ICFEP), cuja queixa principal é a dispneia ao
esforgo. A avaliagdo hemodinamica faz parte do protocolo
do exame, sendo avaliada a presenga ou nao dos sinais
de congestdo hemodindmica e/ou congestao pulmonar ao
esforco fisico.

A ecocardiografia com estresse fisico em cicloergdmetro
(ECOCICLO) tem vantagem sobre a ecocardiografia com
estresse em esteira ergométrica. A ECOCICLO possibilita a
deteccao em tempo real do aumento patoldgico da relagao
E/e’, que sugere congestdao hemodindmica, bem como o
momento do aparecimento de linhas B no ultrassom pulmonar
(USP), que sugere congestao pulmonar.

No presente estudo, iremos descrever os achados
ecocardiogréficos de congestdo hemodinamica, os achados
ultrassonogréficos de congestao pulmonar e o passo
a passo da avaliacdo hemodindmica com ECOCICLO.
Também objetivamos sugerir um protocolo de exame para
avaliagao de dispneia ao esfor¢o por meio de casos clinicos.

Nao abordaremos a avaliagado hemodinamica na doenga
cardiaca valvar.

Sinais ecocardiograficos de congestao hemodinamica no
ECOCICLO

As pressoes de enchimento do ventriculo esquerdo
(VE) podem ser estimadas por meio da razao entre o
pico de velocidade da onda E do fluxo diastélico da valva
mitral (estimada via Doppler pulsdtil) e a velocidade da
onda e’ do anel mitral (estimada via Doppler tecidual).'?
Durante o esforco fisico, normalmente, as velocidades
das ondas E e e’ aumentam proporcionalmente a medida
que o gradiente transmitral se eleva (Figura 1). Em
coragbes saudaveis, a despeito da redugao do periodo
diastélico (decorrente do aumento da frequéncia cardiaca
no exercicio), as pressoes de enchimento diastélico
permanecem inalteradas, ou com minimo aumento. Isso
se deve ao aumento da succdo do VE no inicio da diastole,
possibilitando um esvaziamento atrial mais eficiente e o
aumento do volume sistdlico.? Ja nos pacientes com ICFEP,
hd elevacdo da velocidade da onda E e manutencao da
velocidade da onda e’, determinando assim um pico
da razdo E/e’. Nesses pacientes, ha aumento da poés
carga com “alentecimento” do relaxamento miocardico
associado a menor sucgao ventricular durante o esforgo
fisico; além disso, ha aumento da frequéncia cardiaca,
que, na vigéncia de um miocardio menos complacente,
gera elevagao da pressao diastélica do VE e da pressao
do é&trio esquerdo (AE), resultando assim no aumento da
pressao capilar pulmonar (PCP) com congestao pulmonar
e dispneia (Figura 2).*

O exame de estresse diastélico refere-se ao uso de
ecocardiografia com Doppler para detectar reserva funcional
diastélica do VE reduzida e o aumento resultante nas pressoes

N

w' Yy f"","""," "#

E/e’rest=4,4

Figura 1 - Aumento as velocidades de E e e’ em individuos com resposta normal das pressédes de enchimento ao esforgo (fonte: banco de imagens do Instituto
Dante Pazzanese de Cardiologia [IDPC]). E: velocidade do influxo mitral no periodo de esvaziamento rapido; e’: velocidade do Doppler tecidual no periodo de

esvaziamento rapido.
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Figura 2 - Algoritmo da fisiopatologia do surgimento de congestao ao estresse fisico (fonte: acervo pessoal do autor Assef JE). PCWP: pressao capilar pulmonar
em cunha; PA: pressao arterial; VE: ventriculo esquerdo; FC: frequéncia cardiaca; PD: presséo diastolica; AE: étrio esquerdo.

de enchimento do VE durante o esforgo fisico em pacientes
com dispneia de origem indeterminada ou disfungdo diastélica
subclinica (achado frequente na cardiomiopatia diabética,
na obesidade e na hipertensao).>® Estudos mostraram que
a ecocardiografia com Doppler é uma técnica vidvel que
permite a detecgao do aumento patoldgico das pressoes de
enchimento diastélico esforco induzido de forma nao invasiva
(Tabela 1), sendo capaz de distinguir entre dispneia de origem
cardiaca e ndo cardiaca.*

Sinais ultrassonograficos de congestao pulmonar no
ECOCICLO

O USP foi introduzido nas unidades de terapia intensiva
e departamentos de emergéncia hd mais de 20 anos,
principalmente como uma ferramenta de avaliagdo para
pacientes com dispneia aguda.”"" Na dltima década, a
comunidade cardioldgica reconheceu o potencial do USP
na deteccao de congestao pulmonar e expandiu seu uso
para o diagnéstico e manejo de pacientes com insuficiéncia
cardiaca."

O USP é um exame versdtil, de alta sensibilidade para
detectar desaeragao pulmonar devido ao aumento da dgua
extravascular no intersticio pulmonar. Seu uso integrado a
ecocardiografia possibilita uma anélise completa para melhor
manejo do paciente com queixa de dispneia ao esforco na
suspeita de insuficiéncia cardiaca.>"

Num pulmao totalmente aerado, a Gnica estrutura
anatémica que pode ser visualizada é a pleura, que aparece
como uma superficie horizontal lisa e hiperecéica, uma linha
que se move em sincronia com a respiragao. Esta linha é
chamada linha pleural e seu movimento é o deslizamento
pulmonar, o que possibilita a avaliagdo da excursao pulmonar
durante a ventilagcdo. O padrao ultrassonografico do
pulmio aerado também inclui linhas horizontais, paralelas
e hiperecdicas que podem ser vistas em intervalos regulares
a partir da linha pleural (linhas A, Figura 3).
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Quando o contetdo de ar nos pulmées diminui e
a densidade pulmonar aumenta, surgem artefatos de
reverberagao vertical (linhas B, Figura 3). As linhas B se
originam da linha pleural e se movem em sincronia com a
respiragao, tém formato de laser e se estendem em direcao
a parte inferior do setor da imagem ultrassonografica. Essas
linhas estao presentes em pacientes com insuficiéncia cardiaca
(edema pulmonar cardiogénico) e em doengas pulmonares
(edema pulmonar ndo cardiogénico).” Otto e Andrioli
descrevem em detalhes a técnica de obtengao de imagens e
interpretagao do USP para congestao.'®

Ao integrar o USP a ecocardiografia com estresse, pode-se
realizar uma abordagem simplificada, avaliando quatro zonas,
colocando o transdutor setorial no terceiro espago intercostal
ao longo das linhas axilares anterior e média."*'”

Esta simplificagdo no protocolo mostrou uma boa correlagao
entre praticidade e acurdcia quando realizada no repouso, no
pico do esforgo e logo ap6s a finalizagao do esforgo.'

Em pacientes com ICFEP, o aparecimento de linhas B
ao USP ocorre por congestao pulmonar e se correlaciona
com a piora da fungao diastélica induzida pelo esforco
fisico, avaliada pelo pico da relagao E/e’ e pelos valores
reduzidos do strain rate global no final da diastole.’® Com
base em estudo hemodinamico invasivo (por meio de
micromandmetros de alta fidelidade), a congestdo pulmonar
aguda durante o estresse fisico ocorre tanto pelo aumento
da pressao hidrostatica no capilar pulmonar quanto pela
hipertensao venosa sistémica, que pode ser avaliada pelo
desacoplamento entre a fungao do ventriculo direito e
a pressdo da artéria pulmonar (VD-AP)." A avaliagdo do
desacoplamento VD-AP durante o ECOCICLO, calculado
pela razao do deslocamento sistélico do anel trictspide
(TAPSE) pela velocidade maxima do refluxo tricGspide
(VTri), é um parametro que pode auxiliar na identificagdo da
causa da congestdao pulmonar ao esfor¢co com relagao E/e’
normal, tratando-se provavelmente de hipertensao venosa
sistémica, muitas vezes associada a doenga pulmonar. De
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Tabela 1 - Estudos que validaram o ecocardiografia de estresse para avaliagao de dispneia de origem indeterminada, correlacionando
o parametro E/e’ com as medidas invasivas das pressdes de enchimento diastdlico (adaptado de Ha et al.?)

Burgess et al., 20067
Desenho do estudo Prospectivo
Casuistica 37

Modo de esforgo Bicicleta supina

Medida invasiva para avaliar a pressao de

enchimento do VE B (R
Parémet'ro ndo invasivo para avaliar a pressao E/e’ média
de enchimento do VE

Sensibilidade/especificidade 73/96
Coeficiente de correlagdo 0,59

Talreja et al., 2007°

Obokata et al., 2017° Hong et al., 2018

Prospectivo Prospectivo Prospectivo

12 74 21
Bicicleta supina

Bicicleta supina Bicicleta supina

PCP PCP Variagdo da PDVE
E/e’ média E/e’ média E/e’ média
89/100 - -
..... 0,57 0,51

PDVE: pressao diastolica final do VE; PCP: pressao capilar pulmonar

A

Unha pauro]  see—

Linhas A

== LinhasB

Figura 3 - A) Imagem de ultrassom pulmonar com linhas A. B) Imagem de ultrassom pulmonar com linhas B (seta) (fonte: acervo pessoal do autor Otto ME)

acordo com a literatura, valores inferiores a 0,36 mm.cm/s
correlacionam-se com maior desacoplamento VD-AP em
pacientes com hipertensdo pulmonar (HP) pés-capilar,? e
valores inferiores a 0,31 mm.cm/s estao associados a maior
desacoplamento VD-AP nos pacientes com HPpré-capilar,
devido a doenga pulmonar idiopatica e tromboembdlica.?’

O surgimento de linhas B durante o ECOCICLO, mesmo
que apenas uma por campo avaliado, deve ser valorizado.
O niimero de linhas B no pico do exercicio tem correlagao
direta com reinternagao e morte por insuficiéncia cardiaca
em pacientes com fracdo de ejegao preservada ou reduzida.

Protocolo do exame de estresse fisico

A resposta normal esperada durante o estresse fisico em
esteira ou bicicleta é um aumento da frequéncia cardiaca de
duas a trés vezes, maior contratilidade de trés a quatro vezes,
elevacao da pressao arterial sistélica em pelo menos 50% e
queda da resisténcia vascular sistémica, com manutengao
ou reducao da pressao arterial diastélica.?> Em relagdo aos
volumes cardiacos, inicialmente ocorre um aumento do

volume diastdlico final devido ao aumento no retorno venoso,
o que resulta em um aumento do volume sistélico decorrente
do mecanismo de Frank-Starling num primeiro momento e do
aumento da frequéncia cardiaca posteriormente.

Quando o objetivo do exame € a avaliagao hemodinamica
das pressdes de enchimento durante o esforco, a bicicleta
supina é mais sensivel em detectar o aumento dessas pressoes
em comparagao com a bicicleta vertical, pois os volumes
diastlicos e a pressao arterial média sao maiores na posigao
supina devido ao aumento do retorno venoso. Dessa forma,
a posicao supina contribui para uma maior tensao na parede,
um aumento na demanda miocérdica de oxigénio e nas
pressoes de enchimento em comparagdo com um teste de
bicicleta vertical.2*2*

Frequentemente, o perfil dos pacientes submetidos a
avaliagio hemodinamica no cicloergbmetro é complexo e
acompanhado de miiltiplas comorbidades. A investigacao da
dispneia engloba diversas patologias, como cardiomiopatia
isquémica, cardiomiopatia hipertréfica, disfungao diastdlica
e doenca pulmonar. Por tal motivo, o protocolo de avaliagao
deve incluir todas as informagbes necessarias para os mais
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diversos diagnésticos. Na Figura 4, temos o exemplo do
protocolo que adotamos em nosso servigo. Nas projecoes
iniciais, que correspondem ao exame basal, é necessario que
dados de aumento das pressdes de enchimento e congestao
pulmonar sejam obtidos: o fluxo pulsatil da valva mitral para
estimativa da velocidade da onda E, o Doppler tecidual septal
e lateral do anel mitral para estimativa da onda e’, o Doppler
continuo do refluxo trictspide para estimativa da velocidade
de pico, o USP para avaliagao da congestdo pulmonar e,
nas ultimas projecoes, pelo menos trés incidéncias do VE
para analisar a contratilidade segmentar dos 17 segmentos
e pesquisar isquemia. Na Figura Central, temos a imagem
da disposicao do cicloergometro/paciente e aparelho de
ecocardiografia, além de imagens com os critérios definidores
de congestao hemodinamica e congestdao pulmonar.

Interpretacao dos dados hemodinamicos

Para uma correta interpretacao dos dados hemodinamicos
durante o esforgo fisico, é importante considerar a carga
de trabalho (gerada em Watts pelo célculo no médulo de
ergometria acoplado a maca ergométrica) e a idade do paciente,
por haver um aumento da pressao sistélica da artéria pulmonar
(PSAP) com o avangar da idade, tanto em repouso quanto
no exercicio, achado também verificado em atletas**. Em
pacientes com idade = 70 anos, o aumento da pressao sistdlica
pulmonar esta associado a diminuigao do fluxo transpulmonar
e ao aumento da pressao de pulso sistémica, explicado pelo
aumento da rigidez arterial no idoso.?* Um maior volume
sistolico em comparagao aos individuos normais é o que justifica
o aumento da PSAP durante o esforco em atletas.?

Em individuos saudaveis, o exercicio aumenta o débito
cardiaco e reduz a resisténcia vascular pulmonar (RVP). Um
valor de PSAP < 43 mmHg durante o exercicio é considerado
normal.?® Do ponto de vista patolégico, baseado na equagao
fundamental do fluxo (Fluxo [F] = variacao de pressao [AP]
/ resisténcia [R]), o aumento anormal da pressao da artéria
pulmonar durante o exercicio pode ser atribuido ao débito
cardiaco supranormal (por exemplo, em atletas) ou a um

aumento da resisténcia devido a capacidade limitada do leito
vascular pulmonar (como ocorre na doenga pulmonar obstrutiva
cronica ou cardiopatia congénita). Neste contexto, a relagao
entre AP (estimada pela velocidade da insuficiéncia tricispide
[IT]) e o fluxo (estimado pela integral da velocidade pelo tempo
do fluxo [VTI] na via de saida do ventriculo direito [VSVDI)
pode ajudar a diferenciar quando o aumento da pressao esta
relacionado ao aumento do fluxo ou da resisténcia, sendo esta
dltima calculada pela formula: (velocidade maxima da IT=VTI
VSVD)x10 + 0,16.” O célculo da RVP também auxilia na
identificacao dos pacientes com HP pés-capilar (RVP < 3 UW)
e pacientes com HP pré-capilar ou HP mista (RVP > 3 UW).

Shim et al.?® seguiram 498 pacientes submetidos a
ecocardiografia com estresse diastélico por 41 meses e
observaram que os pacientes que apresentaram HP induzida
pelo esforco tiveram pior prognéstico. Nos pacientes com
elevagdo patoldgica da relacao E/e’ e HP induzida pelo esforgo,
a evolugao foi significativamente desfavordvel em comparagao
ao grupo de pacientes com estresse diastélico normal e ao grupo
que apresentou apenas HP induzida pelo esforgo.?

Relatos dos Casos Clinicos

Caso Clinico 1: Paciente do género feminino, 45 anos, com
diagnéstico de cardiomiopatia hipertréfica nao obstrutiva,
apresenta queixa de fadiga e dispneia ao esforco moderado.
O objetivo do exame solicitado era a investigacao do gradiente
intraventricular durante o esforgo fisico (exame de repouso:
Figura 5).

A paciente foi submetida ao ECOCICLO e foram avaliados
os seguintes dados hemodinamicos: relagao E/e’, pico de VTri,
USP e gradiente na via de saida do VE (Figura 6).

Conforme observado na analise do exame descrito na
Figura 6, a paciente ndo apresentava obstrucao na via de saida
do VE durante o esforgo. No entanto, houve elevacao patolégica
da relagao E/e’ durante o esforgo com baixa carga (relagao E/fe’ =
15,2 com 25W), associada a HP e ao aparecimento de linhas B
no USP, compativel com ICFEP. Nesse caso, a paciente apresentou
congestio hemodindmica e pulmonar ao esforco fisico. E

psap

fﬁ.\N
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63

Wh

RECUP It

Protocol screen: estresse fisico diastole

us pulm
==

42 g

Figura 4 - Exemplo de protocolo para maca ergométrica com avaliagdo de pressdes de enchimento, congestao pulmonar e andlise da contracdo segmentar

(fonte: banco de imagens do IDPC).
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| VE 45729 mm
SiPP 16/9 mm
VAE 41 mim?

Grad VSVE 23 mmHg

[sLG 17%

Figura 5 - Avaliagdo em repouso de paciente com cardiomiopatia hipertréfica com predominio septal. For Review Only Imagens a esquerda: gradiente em
repouso e a direita avaliagdo do Strain Global Longitudinal com redugdo na parede septal. (fonte: banco de imagens do IDPC).

Gradiente na Via de Saida do VE

Relagao Efe’

Figura 6 - Avaliacdo durante o esforgo de paciente com cardiomiopatia hipertréfica com predominio septal. Imagens superior a esquerda: gradientes medidos na
via de saida do VE no repouso: 17,1 mmHg; com 25W: 22,8 mmHg,; com 50W:19,6 mmHg e na recuperacdo: 19,9 mmHg, respectivamente. Imagens superior
a direita: relagdo E/e’ em repouso: 9,7; E/e’ 25W: 15,2; E/e’ 50W: Nao Avaliado por fusdo das ondas E e A e E/e’ recuperagdo: 12,4. Imagens inferior a esquerda:
velocidade de pico do refluxo tricuspideo em repouso: 3,27 m/s; com 25W: 4,32 mmHg; com 50W: 4,07 mmHg e na recuperagdo: 2,32 mmHg. Imagens inferior
a direita: anélise do USP em repouso e com 50W. (fonte: banco de imagens do IDPC).

interessante ressaltar que, na poténcia de 50W, observamos o
fendmeno de fusdo das ondas E e A a uma frequéncia cardiaca
de 100 bpm, um achado habitual que impossibilita a avaliagao
da relagao E/e’. Entretanto, a aquisicdo do Doppler pulsétil do
fluxo mitral na recuperagao imediata, quando hd a separacao
das ondas E e A, permite avaliar com precisao as pressdes de
enchimento modificadas pelo esforgo fisico.

Caso Clinico 2: Paciente de 62 anos, sexo masculino,
hipertenso, diabético, ex-tabagista, com queixa de dispneia

ao esforgo moderado. Na avaliacdo clinica, apresentava
obesidade grau |. Adicionalmente, o nivel de peptideo
natriurético cerebral tipo B (BNP) estava normal, estimado
em 65 pg/ml. Foi realizado ecocardiografia transtoréacica
(Figura 7) e ECOCICLO (Figura 8).

Contrapondo o caso clinico 1, este paciente nao apresentou
aumento das pressoes de enchimento durante o esforgo
(relagdo E/e’ normal). Entretanto, com 75W, apresentou
dispneia com discreta queda na saturagdo de O, (inicialmente
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LV: 53/36 mm
LVMI 73 g/m?
LAvol 29 ml/m?*

LV EF: 69%
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Figura 7 - Ecocardiografia de repouso de paciente hipertenso, diabético, ex-tabagista com queixa de dispneia aos esfor¢os moderados (fonte: banco de
imagens do IDPC).
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Figura 8 - Avaliagdo durante o esforgo de paciente hipertenso, diabético, ex-tabagista com queixa de dispneia ao esforco moderado. Imagens na metade
superior: Relagdo E/e’ normal ao esforgo. Imagens inferior a esquerda: velocidade de pico do refluxo tricuspideo em repouso: 2,67 m/s; com 25W: 3,22 m/s;
com 75W: 3,64 m/s e na recuperagdo: 3,26 m/s; respectivamente. Imagens inferior a direita: andlise do USP com 75W (fonte: banco de imagens do IDPC).

saturava 98% em ar ambiente, caindo para 93% com  doenga pulmonar obstrutiva cronica, condigdes que

75W de poténcia), associada a congestao pulmonar.
Baseado nesses achados, foi realizada a avaliagdo da
relagdo TAPSE/VTri, a qual se mostrou reduzida (Figura 9).
A conclusdo dessas alteragoes de saturacdo e funcao
ventricular direita foi que a congestao pulmonar ocorreu
provavelmente por hipertensao venosa sistémica associada
ao desacoplamento ventriculo-arterial. Adicionalmente, o
paciente apresentava histérico de tabagismo, com possivel
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corroboram os achados de queda de saturacao e disfungao
do ventriculo direito “oculta”.

Conclusao

A ECOCICLO permite uma avaliagao detalhada de diversos
pardmetros que vao muito além da contracdo segmentar do
VE. Este método possibilita a investigagao da causa de dispneia,
descrevendo o comportamento hemodinamico ventricular
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durante o esforgo por meio da detecgao de gradientes
intraventriculares dindmicos, avaliagdo do aumento das pressoes
de enchimento pela andlise da relagao E/e” no esforgo, aumento
da PSAP na presenga de regurgitagao tricispide e o aparecimento
de linhas B ara aplicagao do protocolo adequado com cargas
progressivas no cicloergdbmetro. Dessa forma, apesar de oferecer
uma ampla possibilidade de aplicagdo na investigagao de
dispneia, o cicloergdmetro ainda é subutilizada no nosso meio.
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Figura 9 - Avaliagdo do desacoplamento VD-AP: TAPSE/Velocidade maxima refluxo tricuspide = 0.35mm.cm/s.
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Representagdo das medidas dos didametros do VD e de sua avaliagdo funcional ao ecocardiograma bidimensional. Diametros da via de saida proximal avaliados
na janela paraesternal em eixo longo (A) e eixo curto (B). Didmetro basal na janela apical 4 cdmaras (C). Variagdo fracional da drea, com avaliagdo na didstole
(D) e na sistole (E).

Palavras-chave Resumo

Cardiomiopatias; Displasia Arritmogénica Ventricular A avaliagao ecocardiografica criteriosa do ventriculo direito
Direita; Taquicardia Ventricular, Morte Stbita Cardfaca, ~ (VD), embora desafiadora e por vezes negligenciada, é de
Disfuncao Ventricular Direita fundamental importancia no diagnéstico de determinadas
Correspondéncia: Danilo Bora Moleta + pato[oglas., ta|,5 comoa car.d/[o.mlopat!a arritmogénica (CMA) -
Hospital viValle. Av. Linneu de Moura, 995. CEP: 12244-380. Sao José dos doenga miocardica hereditdria associada ao desenvolvimento
Campos, SP — Brasil de arritmias ventriculares, insuficiéncia cardiaca e morte stibita.
E-mail: dbmoleta@gmail.com i ) Este artigo tem o objetivo de revisar os critérios diagnésticos
Artigo recebido em 03/06/2024; revisado em 07/06/2024; aceito em e - .
08/06/2024. propostos na Task Force de 2010 e as modificagdes sugeridas
Editor responsavel pela revisao: Marcelo Tavares pelos critérios de Padua de 2020, além de ilustrar o uso

potencial de técnicas avangadas de ecocardiografia para

DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20240033 deteccio mais precoce e definicao progndstica.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(3):220240033 Sumario


https://orcid.org/0000-0003-1028-9568
https://orcid.org/0009-0009-5195-9063
https://orcid.org/0000-0002-0471-4372
https://orcid.org/0000-0002-4561-5717
mailto:dbmoleta@gmail.com

Moleta et al.
Ecocardiografia na cardiomiopatia arritmogénica

Artigo de Revisao

Introducao

A cardiomiopatia arritmogénica (CMA) é uma das
principais causas de morte stbita em jovens e atletas.’
Trata-se de uma doenga geneticamente transmitida,
caracterizada pela substituigao progressiva do miocardio uni
ou biventricular por tecido fibrogorduroso que predispoe a
disfungao sistélica e a arritmias ventriculares potencialmente
fatais.? Hoje reconhecemos que a CMA corresponde na
realidade a um grupo de doengas com diferentes genétipos
e apresentacoes fenotipicas.?

Inicialmente, a patologia foi descrita como uma condigao
cardiaca que cursava com arritmias ventriculares, morte stibita
e substituicao fibrogordurosa do miocédrdio do ventriculo
direito (VD), sendo entao chamada displasia arritmogénica do
VD.* Com o avango do entendimento sobre a fisiopatologia e
genética envolvidas, principalmente com o reconhecimento
do defeito na adesdo intercelular pelos desmossomos
determinado geneticamente, a doenca foi classificada
como cardiomiopatia." A partir da realizacao de exames de
ressonancia magnética (RM) em pacientes com o diagndstico
e da avaliacao pela anatomia patoldgica de vitimas de morte
stibita, reconheceu-se o envolvimento também do ventriculo
esquerdo (VE), sendo proposto o termo CMA.*

O processo de substituigao fibrogordurosa tem inicio
na camada epicdrdica ou mesocardica, com extensao para
acometimento transmural, com afilamento de parede e
formagao de aneurismas, tipicamente localizados no apice
e nas paredes inferior e infundibular do VD (“triangulo da
displasia” classico).! Entretanto, foi reconhecido que o apice
do VD é apenas impactado nas formas mais graves da doenga
e que um outro ponto do triangulo seria a parede lateral do
VE.® Geralmente o acometimento do VE proporciona achados
mais inespecificos no ecocardiograma e ha sobreposicao com
manifestagdes de outras cardiomiopatias. Habitualmente o
septo ventricular é poupado na doenga.

A classificacdo atual da CMA inclui as seguintes
variantes fenotipicas: direito dominante, a cardiomiopatia
arritmogénica do VD cldssica (CAVD), com minimo ou
nenhum acometimento do VE; a variante biventricular,
caracterizada por envolvimento paralelo de VD e VE; e a
cardiomiopatia arritmogénica do VE (CAVE), com minimo
ou nenhum acometimento do VD.”

Neste artigo, nosso objetivo serd revisar os critérios
diagnésticos propostos na Task Force (TFC) de 2010 e as
modificagdes sugeridas pelos critérios de Padua de 2020, além de
ilustrar o uso potencial de técnicas avangadas de ecocardiografia
para deteccao mais precoce e definigao prognéstica.®

Diagnoéstico

O diagnostico é atualmente baseado na TFC 2010,
envolvendo combinagdo de dados de diferentes categorias:
imagem, eletrocardiografia, histéria familiar, genética e
histologia. As modalidades de imagem incluem ventriculografia,
ecocardiografia e RM, com avaliacao qualitativa de contratilidade
do VD, além de poucas medidas quantitativas de dimensoes e
funcao sistdlica (Tabela 1). A TFC 2010 nao envolve achados
estruturais relacionados ao VE. A categoria de imagem tem

Tabela 1 - Critérios diagnosticos modificados - Task Force de 2010

VD com acinesia, discinesia ou aneurisma E um dos
parametros seguintes, medidos ao final da diastole:
- VS8VD no eixo longo > 32 mm
- VSVD no eixo curto > 36 mm
- FAC < 33%

Ecocardiograma

VD com acinesia ou discinesia ou contragao
assincronica E um dos seguintes:
- Volume diastolico final indexado do VD > 110 ml/
m? (homem) ou > 100 ml/m? (mulher)
- FEVD < 40%

Ressonancia

Ventriculografia VD com acinesia, discinesia ou aneurisma

VD com acinesia, discinesia ou aneurisma E um dos
parametros seguintes, medidos ao final da diastole:
- VSVD no eixo longo > 29 a < 32 mm

- VSVD no eixo curto > 32 a < 36 mm

- FAC > 33% a < 40%

Ecocardiograma

VD com acinesia ou discinesia ou contragao
assincronica E um dos seguintes:

- Volume diastolico final indexado do VD > 100 a
< 110 ml/m? (homem) ou > 90 a < 100 ml/m?
(mulher)

- FEVD > 40 a < 45%

Ressonancia

VD: ventriculo direito; VSVD: via de saida do ventriculo direito; FAC:
variagdo fracional da area; FEVD: fragdo de ejegdo do VD.

sensibilidade ao redor de 70% e especificidade em torno de
95%. A presenga de alteracdo contratil segmentar € obrigatéria
para preencher critério diagndstico pelos métodos de imagem,
sendo o grau de dilatacao e disfungdo global determinantes
para definir critério maior ou menor. Achados aos exames de
imagem isolados, sem alteragoes eletrocardiograficas, devem ser
considerados suspeitos e nao permitem diagnosticar a doenga.
Pacientes com alteracbes estruturais iniciais, de dificil detecgao
aos métodos de imagem, podem apresentar arritmias e morte
stbita. Assim, é importante refinar as ferramentas diagndsticas
para deteccdo precoce e estratificagdo prognéstica. Foram
propostos critérios atualizados, conhecidos como “critérios
de Padua”, incluindo acometimento do VE, porém ainda é
necessdria maior validagao (Tabela 2).28?

Avaliacao ecocardiografica inicial

A ecocardiografia é a modalidade de imagem inicialmente
usada para screening, em conjunto com a RM, e principalmente
para avaliacdo sequencial, por seu baixo custo, disponibilidade,
tolerancia pelos pacientes e nio invasividade. E fundamental
no seguimento a longo prazo de pacientes com diagndstico
estabelecido e uso de cardiodesfibrilador implantavel (CDI) de
modelo ndo compativel com RM. No entanto, o diagndstico da
CMA pelo ecocardiograma é desafiador e exige experiéncia.
A identificacao de alteragbes contrateis segmentares

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(3):e20240033



Moleta et al.
Ecocardiografia na cardiomiopatia arritmogénica

Artigo de Revisao

requer avaliagdo em miltiplas incidéncias, algumas nao
usuais em exames rotineiros. A anatomia peculiar do VD
e a posicdo retroesternal dificultam a visibilizagao de sua
geometria complexa.’

Apesar de alguns dos parametros apresentados a seguir ndo
fazerem parte da TFC 2010, dados adicionais que demonstrem
disfuncdo podem auxiliar a identificar casos que requerem
vigilancia ou seguimento préximo.

A TFC 2010 inclui como critérios por meio da
ecocardiografia bidimensional: acinesia, discinesia ou

aneurismas, associados a aumento de didmetros na via
de safda do VD (VSVD) proximal ou redugao da variagao
fracional (FAC) da drea do VD.?%?

A busca por alteragdes da contratilidade segmentar do
VD deve ser realizada nas incidéncias paraesternal em eixo
longo, paraesternal da via de entrada do VD, paraesternal
em eixo curto do nivel basal ao apice, apical 4 camaras
focada em VD e subcostal, para avaliagdio mais completa
possivel dos segmentos miocardicos do VD (Figura 1). Em
pacientes com doenca avangada, a deteccao de aneurismas

Tabela 2 - Critérios diagndsticos internacionais 2020 (Critérios de Padua) — categoria alteragdes morfofuncionais

Critérios internacionais para CMA 2020 (Padua) - Alteragoes Morfofuncionais

VD

VE

Maiores

Maiores

VD com acinesia, discinesia ou aneurisma E

um dos pardmetros seguintes:

Ecocardiograma,

ressonancia ou ventriculografia
corporal)

- Dilatag3o global de VD (conforme referéncias
de cada método para sexo, idade e superficie

Nao ha critérios com especificidade suficiente
nessa categoria.

- Disfuncao sistélica global (conforme referéncias
de FE VD de cada método para sexo e idade)

Menores

Ecocardiograma,

ressonancia ou ventriculografia ) PP
disfungdo sistélica global

VD com acinesia, discinesia ou aneurisma,
sem caracterizagdo de dilatagdo ou

Menores

Disfungdo sistdlica global (redugdo de FE ou GLS VE),
com ou sem dilatacdo;

Hipocinesia ou acinesia de segmentos da parede livre,
septo ou ambos

Adaptado de Corrado D et al. Ndo ha critério maior para acometimento de VE nessa categoria de imagem, mas ha categoria separada de alteragdes
estruturais com descri¢do de padroes de realce tardio especificos na RM. VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo; FE: fragdo de ejegdo; GLS: strain

longitudinal global; CMA: cardiomiopatia arritmogénica.
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~ »
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Figura 1 - Visualizagdo do VD e suas paredes nas janelas paraesternal, apical 4 cdmaras focado em VD e subcostal. VD: ventriculo direito; VSVD: via de saida

do ventriculo direito; P: parede.
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é mais frequente, sendo possivel a deteccao de trombos
intracavitarios (Figura 2).

O diametro da VSVD pode ser medido na incidéncia
paraesternal eixo longo ou eixo curto (Figura Central — A e
B). A medida em eixo curto é considerada mais robusta e
reprodutivel. Além da recomendacao de medida da VSVD
da TFC 2010, sugere-se medir também os diametros basal,
médio e longitudinal na incidéncia apical 4 camaras focada
em VD (Figura Central — C)."° Desde as dltimas diretrizes
para quantificagdo de camaras cardiacas publicadas pelas
principais sociedades de ecocardiografia, o didmetro basal
ganhou maior relevancia e é o mais descrito nos laudos
atualmente. No entanto, ao avaliar pacientes com suspeita
de CAVD, para definicao diagnéstica, é fundamental fornecer
no laudo também as medidas dos didmetros obtidos por
meio da janela paraesternal. Dilatagao do VD, seja do corpo
ou da via de saida, esta associada a pior progndstico, com
maior ocorréncia de arritmias graves."

A medida mais importante a ser obtida para classificagao
funcional do VD é a sua FAC, que deve ser calculada a
partir de imagens obtidas na janela apical 4 cdmaras focada
em VD, na didstole e na sistole, com muita atengdo para
obter a borda completa da cavidade (incluindo apice) e
com a maior definicao possivel do endocardio da parede
livre (Figura Central D e E). Além do valor diagnéstico, a
reducdo da FAC estd associada a ocorréncia de desfechos
cardiovasculares graves.?

Recomenda-se, também, avaliar outros parametros
funcionais ao ecocardiograma convencional, como excursao
sistélica do plano do anel tricispide (TAPSE) e pico da
velocidade sistélica do anulo tricuspideo lateral (onda S). Nao
ha valores de corte especificos para didmetro basal, TAPSE e
velocidade de pico da onda S na CMA, sendo considerados
os limites inferiores de normalidade para avaliagao da fungao
longitudinal do VD de 17 mm e 9,5 cm/s, respectivamente.
Ambos costumam estar reduzidos na CAVD com diagnéstico
definitivo, principalmente nas formas avangadas. A redugao
do TAPSE apresenta correlagdo com pior prognéstico em
pacientes com diagnéstico estabelecido de CAVD.'* Deve-
se lembrar que essas medidas sao mais representativas da
contragao longitudinal basal do VD. Dessa maneira, devido a
caracteristica de acometimento segmentar e focal na CAVD,
podem permanecer inalteradas durante as fases iniciais da
doenca e mesmo nas formas mais avancadas que poupem
a base do VD.

Além da avaliacao quantitativa do VD, alguns achados
a avaliagao visual subjetiva também sdo relevantes.
Os principais sao a presenga de banda moderadora
hiperrefringente, aumento e desorganizagao das
trabeculagoes endocardicas no apice do VD e aspecto de
saculagdes em parede livre (Figura 3).

Por meio do ecocardiograma convencional bidimensional,
deve-se rastrear a presenca de redugdo da fragao de
ejecao (FE) e alteracdes contrateis segmentares no VE,
principalmente na parede lateral basal. Porém pode ocorrer
acometimento de qualquer segmento miocdrdico, sem
respeito a territérios coronarianos.?

Avaliacao ecocardiografica avancada

A avaliagao da funcéo sistélica do VD por meio da
ecocardiografia com speckle tracking vem ganhando
importancia, sobretudo na detecgao precoce de disfungao
e no prognostico de diversas doengas. A possibilidade da
avaliagao do strain longitudinal imediatamente apds aquisigao
de imagem no préprio equipamento de ecocardiografia e com
softwares automatizados e dedicados ao estudo da deformacao
miocardica ventricular direita contribui substancialmente para
o potencial uso dessa técnica na prética didria.

O strain longitudinal do VD é estudado na incidéncia apical
4 camaras focada no VD. Atualmente esta mais bem definido
o papel do strain da parede livre do VD (RVFWLS - sigla do
inglés para right ventricle free wall longitudinal strain), sendo
seu valor calculado a partir da média do strain de pico sistélico
dos 3 segmentos dessa parede. O strain longitudinal global
do VD (RV GLS - sigla do inglés para right ventricle global
longitudinal strain), obtido por meio da média do strain de
pico sistélico dos 6 segmentos avaliados no corte apical de
4 camaras focado no VD, é menos utilizado, principalmente
na CAVD, em que ndo ha acometimento septal (Figura 4). Ha
descrigao de redugao do strain longitudinal em fases iniciais
da CMA, principalmente na regido subtricispide (segmento
basal da parede livre). Nao ha valores de referéncia de strain
especificos para diagnéstico da CMA, sendo sugeridos os
mesmos valores de referéncia de normalidade definidos para
avaliacdo da funcao sist6lica do VD em diretrizes. H4 autores
que recomendam um valor de corte maior para rastreio da
CMA, com valor absoluto de 23% proposto para o RVFWLS.
Porém, o valor absoluto para o limite inferior de normalidade
mais utilizado é de 20%.%'°

Em coorte de pacientes em acompanhamento
em servico de referéncia de arritmologia, obtivemos
excelente sensibilidade do RVFWLS para identificagao
dos pacientes com CAVD, alterado em 92% deles. Nessa
mesma populagao, os critérios maiores da TF 2010
foram preenchidos em apenas 37% dos pacientes pela
ecocardiografia convencional e 67%, pela RM. No mesmo
grupo de pacientes, valores absolutos de RVFWLS abaixo
de 14,35% estiveram associados a pior prognéstico, com
maior ocorréncia de eventos arritmicos graves."

Além da amplitude de deformacao, a partir do strain
sistélico pode ser obtida a dispersdo mecanica, calculada
pelo desvio-padrao do tempo até o pico (time to peak) do
strain, no modelo de 3 ou 6 segmentos do VD, com valores
de corte sendo > 25 ms e > 30 ms, respectivamente. O
aumento da dispersdao mecanica esta associado a presenga
de acometimento estrutural tipico da CMA e a ocorréncia
de arritmias.’

A avaliagdo da fungao sistélica do VE pelo speckle tracking
também é relevante na CMA, principalmente considerando a
possibilidade de diagnéstico mais precoce do acometimento
do VE. O parametro mais utilizado, pela praticidade e
disponibilidade, tem sido o GLS VE, com os mesmos valores
de normalidade sugeridos em diretrizes de quantificagdo de
camaras cardiacas, ndo havendo valores de corte especificos
para a CMA. A reducao de deformacgao longitudinal pode ser
localizada ou difusa, sem guardar correlagao com territério
coronariano (Figura 5).%
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Figura 2 - Imagem compativel com trombo intracavitario em aneurisma no dpice do VD em paciente com CAVD em uso de CDI. VD: ventriculo direito; CAVD:
cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo direito; CDI: cardiodesfibrilador implantavel.

Figura 3 - Hiperrefringéncia e aumento de trabeculagdo no dpice do VD em paciente com CMA.
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RVFWSL: -15.2 %
RV4CSL: -12.8 %

Figura 4 - Avaliagdo do strain longitudinal do VD, na visualizagdo apical 4 camaras focada em VD, com exibigdo dos resultados do strain longitudinal da parede
livre do VD e strain longitudinal global do VD reduzidos: -15,2% e -12,8%, respectivamente.

Endo

G. Peak Value

@ L Strain #® Timeto Peak

HR (Avg.) =64 bpm

EDV (LV
ESV (]

LVAP2 Endo

LVAP3 Endo P

LV AP4 Endo Peak L. Ti
LV Global Endo Peak L

LV AP2 Endo Peak L St

LV AP4 Endo Peak L St
LV Global Endo Peak |

*:  HRVariation=10%
- ! Yellow: Accepted
e Red:  Accept Pending

INF-LAT

RPeak Value

Figura 5 - Resultado final com mapa polar (bull’s eye) da avaliagdo de strain longitudinal global do VE em paciente com diagnéstico de CMA e acometimento
biventricular.
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O acometimento do VE, com substituigao fibrogordurosa
do miocardio, também estd associado a presenca de baixa
voltagem ao eletrocardiograma. Em coorte com 111 pacientes
com CMA, a presenca de eletrocardiograma com baixa
voltagem foi preditora independente de mortalidade por
insuficiéncia cardiaca e necessidade de transplante.™

O estudo da dispersao mecanica do VE, obtida ao final da
avaliacao do GLS VE também vem ganhando espaco, com
valor prognéstico sendo sugerido em diversas situagdes, entre
elas a CMA. Nessa condicdo, uma dispersao acima de 45 ms
indica pior progndstico.'

A ecocardiografia tridimensional (ECO 3D) também é
promissora na avaliagao da CMA, ao proporcionar avaliagao
volumétrica do VD e do VE, com possibilidade de célculo
da FE tridimensional para ambos os ventriculos, de maneira
mais proxima da RM de coracgao (RMC) (Figura 6). A imagem
tridimensional pode facilitar a deteccao de alteracoes
contrateis segmentares, pela possibilidade de avaliar as 3
porgoes do VD de forma quase completa em uma dnica
aquisigao. No entanto, o papel do ECO 3D é maior na CMA ja
estabelecida, para avaliagao sequencial de disfungao sistdlica
biventricular. Nas fases iniciais ndo costuma haver aumento
volumétrico significativo ou redugao de FE, mesmo quando
avaliados pela RMC.

Muitos casos de FE do VD pelo ECO 3D tém avaliagao
limitada por janela actstica inadequada para aquisicao de
imagem ou por aumento muito significativo do VD. Ainda
assim, seu uso para avaliacao de funcao sistélica em doencas
que acometem VD de forma geral ja vem sendo recomendado
nas principais diretrizes, em locais com disponibilidade e
experiéncia. Considera-se normal FE-VD >45%. Ainda nao
ha valores de corte definidos para CMA.1°

Conclusoes

O ecocardiograma é de extrema importdncia na avaliagao
inicial e seriada de pacientes com CMA. Exames de imagem
nao permitem fechar diagnéstico isoladamente. O papel dos
exames de imagem é principalmente detectar as alteragoes
necessdrias para o diagnéstico conforme os critérios atuais
e fornecer informagbes prognésticas que podem auxiliar na
decisao clinica nesse cenario complexo.

O avango da ecocardiografia e da RM aliado a dados
clinicos, eletrocardiograficos e genéticos em novos
algoritmos, eventualmente associados a inteligéncia artificial
para reducdo de variabilidade interobservador, podera
contribuir para diagnésticos mais precoces e precisos e
melhor estratificagdo prognéstica com impacto na reducao
de mortalidade.
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Como Eu Faco Ecocardiograma sob Estresse em Ciclomaca: E a

Melhor Modalidade para o Brasil?

My Approach to Semi-Supine Bicycle Stress Echocardiography: Is It the Best Modality for Brazil?

Carolina Stangenhaus,’
Hospital Israelita Albert Einstein,” Sdo Paulo, SP — Brasil

Introducao

O ecocardiograma sob estresse fisico € um método
consagrado no diagnéstico e prognéstico de doenga arterial
coronariana.™ Comparado ao ecocardiograma sob estresse
farmacoldgico, é fisioldgico, ndao depende de vendéclise e é
isento de efeitos colaterais. O exercicio fisico preserva a resposta
eletromecanica normal e fornece informagoes progndsticas
valiosas sobre o estado funcional do paciente. Assim, o estresse
fisico € o teste de escolha para avaliar isquemia miocardica em
pacientes capazes de se exercitar.* As principais diferengas entre
0s métodos estdo expostas na Tabela 1.

Os meios mais utilizados no método sao esteira ergométrica
e cicloergdbmetro (bicicleta ergométrica ou ciclomaca). O
ecocardiograma realizado durante esforco fisico em bicicleta
oferece vantagem em relagdo a esteira ergométrica por permitir
a obtengao das imagens em tempo real, e ndo apds o exercicio.”
A monitorizagao continua da contratilidade miocardica permite
definir o exato momento, isto é, com qual frequéncia cardiaca
ocorre a alteragdo em pacientes com teste positivo. Se tal
alteragdo ocorre em baixas frequéncias cardiacas ou baixo
duplo-produto, infere-se a presenca de estenose coronariana
severa ou doenga multiarterial, informagdes prognésticas
preciosas.® A ciclomaca oferece vantagens em relagao a
bicicleta supina devido a sua estrutura, que consiste em um
acoplamento do sistema cicloergdmetro a uma maca, onde o
paciente pode deitar-se ou sentar-se para pedalar enquanto o
médico adquire as imagens.

Além da detecgdo de isquemia e viabilidade miocardica,
a ecocardiografia sob estresse fisico em bicicleta também é
indicada na avaliacao de pacientes com queixa de dispneia,
proporcionando o estudo da didstole,”” a detecgao e
acompanhamento de hipertensao pulmonar* e monitorizagao
da miocardiopatia hipertrofica.'

As contraindicacoes ao estresse fisico incluem a sindrome
coronaria aguda instavel ou complicada, arritmias cardiacas
graves (taquicardia ventricular, bloqueio atrioventricular
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completo) e hipertensao arterial sistémica moderada a severa
(pressao arterial sistélica em repouso acima de 180 mmHg).*

Como eu faco

Para a realizacdo do ecocardiograma sob estresse fisico em
ciclomaca com acurdcia e seguranga, seguimos um protocolo
especifico. O paciente é recebido pela equipe de enfermagem
responsavel pela entrevista inicial com aplicagao de questionario
e preparo para o teste. Orienta-se consumo da dieta habitual até
duas horas antes do exame, ou de refeicao leve até uma hora antes.
Na entrevista, sao conferidos o pedido médico e o motivo de sua
solicitagdo, antecedentes pessoais e familiares cardiovasculares,
presenca de doenca aterosclerética manifesta ou de seus fatores
de risco, comorbidades e sintomas atuais ou pregressos. Uma
breve revisao do prontudrio é realizada e exames cardiovasculares
anteriores sao disponibilizados ao examinador.

O médico responsavel pelo exame deve preencher o checklist
de seguranga da nossa instituicao, verificando as contraindicagoes
absolutas ao teste. Termo de consentimento livre e esclarecido é
aplicado. O paciente é posicionado na ciclomaca, monitorizado
com eletrocardiograma de 12 derivagdes, com devido preparo
da pele se necessario, a pressao arterial nao invasiva e oximetria
de pulso (Figura 1). Utilizamos a ciclomaca da empresa Inbramed
que permite a inclinagdo vertical de até 40 graus e rotagao
horizontal de até 30 graus por meio de controle eletronico (Figura
2). Ela comporta pacientes de até 150 kg e permite o incremento
de carga de um em um watt até o nivel méximo de 240 watts
a 60 rotagdes por minuto. A ciclomaca dispde de painel para
que as rotagdes por minuto sejam visualizadas em tempo real.
O paciente é orientado a manter as rotagdes em 60 por minuto.
O controle da carga e registro eletrocardiografico € feito através
de sistema de ergometria compativel TEB APEX (Figura 3). Como
particularidade do nosso servigo, foi solicitada a adaptagao de
cinto de seguranga a ciclomaca, para aumento da percepgao
de estabilidade do paciente. Os movimentos de rotagao
longitudinal e transversal possibilitam o ajuste ideal da posigao
do paciente para otimizar tanto esforco fisico na posigao supina
ou semissentada quanto a qualidade de imagem ao possibilitar
que o paciente fique inclinado para a esquerda (Video 1).

O aparelho de ecocardiografia deve ter todos os ajustes
habituais de preset realizados, incluindo o emprego da harménica
para melhor visualizagdo da borda endocardica. Inicia-se entao
o exame com a realizagdo do ecocardiograma ao repouso,
momento em que deve ser dada especial atengao as condicoes
que contraindiquem o estresse fisico ou que possam anular a
necessidade de realizagdo do exame sob estresse.

Ap0s a realizagao de exame completo sob repouso, é iniciada
a captura de imagens durante o esforgo fisico com a utilizagdo
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Tabela 1 - As diferentes modalidades de estresse e suas respectivas caracteristicas

Fisiologia

Selecao do teste

Caracteristicas

Resposta hemodinamica
Frequéncia cardiaca
Volume sistolico

Pressdo arterial
sistolica

Contratilidade

Fluxo sanguineo
miocadico

Contraindicagdes

Preserva a resposta eletromecanica

Teste de escolha para pacientes que
podem realizar nivel adequado de
exercicio
Bicicleta é preferivel para avaliar fungéo
diastdlica

Aumenta demanda de oxigénio
miocardico

1N
1N

11 (50%)
)
i)

SCA instavel ou complicada
Arritmias cardiacas graves
(TV, BAV completo)

PAs > 180 mmHg no repouso

Agonista Beta-1 adrenergético
com efeito de aumento da FC e/ou
contratilidade

Pacientes incapazes de realizar
exercicio fisico
Preferivel para se avaliar viablilidade
miocéardica

Aumenta demanda de oxigénio
miocardico

(N

1 ou sem alteragdo
T
T
T

Obstrugdo hemodinamica significativa
da via de saida do VE
SCA instavel ou complicada
Arritmias cardiacas graves
(TV, BAV completo)
PAs > 180 mmHg no repouso

Efeito nos receptores de adenosina
A2A - aumento do fluxo sanguineo
coronario

Teste de escolha para perfusdo
miocardica

Aumenta o fluxo sanguineo coronario

T

Sem alteracéo significativa
U
Sem alteragéo

T

Bronco espasmo
Hipotensao significativa
SCA instavel ou complicada
Arritmias cardiacas graves
(TV, BAV completo)

BAV: bloqueio atrioventricular; PAS: pressdo arterial sistolica; SCA: sindrome coronariana aguda; TV: taquicardia ventricular; VE: ventriculo esquerdo.
Adaptagdo de Guidelines for Performance, Interpretation, and Application of Stress Echocardiography in Ischemic Heart Disease: From the American Society

of Echocardiography.

Figura 1 - O paciente é posicionado na ciclomaca, monitorizado com
eletrocardiograma de 12 derivagdes com devido preparo da pele se necessario,

pressao arterial ndo invasiva e oximetria de pulso.

eletrénico.

Figura 2 - Ciclomaca da empresa Inbramed que permite a inclinagdo vertical
de até 40 graus e rotagdo horizontal de até 30 graus por meio de controle
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Figura 3 - O controle da carga e registro eletrocardiogréfico é feito através
de sistema de ergometria compativel TEB APEX.

de protocolo dedicado, que possibilite a andlise comparativa das
imagens nas diferentes fases do esforgo no formato quad-screen.
Podem ser utilizados presets de estresse fisico ou farmacolégico
de acordo com a preferéncia de registro do médico examinador.

O protocolo aplicado no teste é o de rampa, com incremento
da carga a cada 2 minutos. Em nosso servico, optamos por
utilizar a férmula indicada por Wasserman et al."" para calculo
do incremento de carga (Figura 4) com redugao de 50% caso o
paciente seja portador de alguma cardiopatia prévia. Utilizamos
a escala de Borg'? para andlise da percepgao subjetiva de
esforgo. De acordo com a experiéncia do examinador, inicia-se
a captura das imagens de pico antes que o paciente interrompa
o esforgo por exaustdo. Durante todo o exame um profissional
de enfermagem registra os sinais vitais e carga empregada em
protocolo especifico. O teste é finalizado por exaustao fisica do
paciente, frequéncia cardiaca maxima atingida, se algum dos
alvos diagnésticos forem alcancados ou na ocorréncia de critérios
de interrupgao.

Conclusao

O ecocardiograma sob estresse fisico fornece parametros
fisiolégicos e tem a vantagem do menor custo em relacdo ao
ecocardiograma sob estresse farmacoldgico. E o exame de escolha
em pacientes capazes fisicamente. A ciclomaca € uma alternativa
valiosa a esteira ergométrica e a bicicleta convencional na
avaliagdo de pacientes cardiopatas, sendo facilmente adaptada nos
servigos de ecocardiografia e amplamente aceita pelos pacientes.
Permite com acurdcia e qualidade a visibilizagao da imagem em
tempo real. Além de fornecer informagdes sobre contratilidade
miocardica, permite avaliagdo dos gradientes em valvas nativas,

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(3):e20240042

Video 1 - http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3703/2024-0042 _
AR _Video_1.mp4

préteses, em miocardiopatia hipertréfica, mensuracao da pressao
da artéria pulmonar e avaliagdo da didstole. E uma excelente
escolha para os laboratérios de ecocardiografia do nosso pais.
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EXPLICAGOES E FORMULAS UTILIZADAS - 0o x

Este programa calcula a carga a ser incrementada, por minuto,
na bicicleta ergométrica. para realizagdo de protocolo do tipo
em rampa. Baseia-se na formula de Wasserman que é:

V02 maximo - VO2 repouso

CARGA (watts)=

100

V02 méximo = (Altura em centimetros - Idade em anos) x 20 para homens
V02 méximo = (Altura em centimetros - Idade em anos) x 15 para mulheres
V02 repouso= (6 x Peso em kg + 150)

Cardi A o

por 2 de do obtido)

Atletas: multiplica-se o incremento obtido por 1.5 a 1.7

CALCULO DA RAMPA EM BICICLETA A CADA MINUTO 1222 o X

PROGRAMA PARA ESTIMAR RAMPA EM BICICLETA
FORMULA DE WASSERMAN

V02 maximo - VO2 repouso
CARGA (watts)= e
1

Sexo 7

M FR2 1ack: 164

anos

Peso [62 Kg

Incremento a cada minuto: 9 7 watts (Mulher normal)
Cardiopata: 4.8 watts
Atleta: 146 a 17 4 watts

Altura:[1560 cm

Novo Calculo Fim Ajudalférmulas

‘ Calcular |

Figura 4 - Imagem do sistema que utiliza a formula indicada por Wasserman para célculo do incremento de carga com redugdo de 50% caso o paciente seja

portador de alguma cardiopatia prévia.
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Paciente do sexo masculino, 69 anos, em investigagao de massa cardiaca detectada no ecocardiograma. Imagens de RM cardiaca na sequéncia de RT no plano
4 cdmaras (a esquerda) demonstram lesdo infiltrativa exofitica envolvendo a porgdo apical do ventriculo esquerdo, com extensdo para os musculos papilares.
A fusdo de imagens de PET-TC (a direita) evidenciam hipermetabolismo glicolitico na massa cardiaca em investigagdo. Apos ressecgao cirdrgica da lesdo, os
achados histopatoldgicos confirmaram o diagnéstico de Doenga de Rosai-Dorfman. PET: tomografia por emisséo de pdsitrons; TC: tomografia computadorizada.
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Resumo

As lesoes pseudotumorais cardiacas sao condigdes nao
neoplasicas que muitas vezes sdo negligenciadas no diagnéstico
diferencial das massas cardiacas. Apresentam quadro clinico
variavel, podendo ser assintomaticas ou causar complicagoes
como restricao ao enchimento ventricular e obstrugao da via de
saida. O ecocardiograma é o método de imagem de primeira
linha, mas possui limitagdes como dependéncia da janela actistica
e variabilidade interoperadoras. No entanto, uma abordagem
multimodalidade, incluindo TC e RM, é essencial para a busca de
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um diagnostico preciso. A TC, com excelente resolugao espacial,
permite detalhamento anatdémico, avaliagao de calcificagoes e
gordura intralesionais, além de contribuir para o planejamento
terapéutico. A RM ¢é preferida para a caracterizagao tecidual
e diferenciacdo entre lesdes benignas e malignas. Estruturas
anatémicas normais, como a valva de Eustaquio e a rede de
Chiari, podem ser confundidas com trombos ou tumores,
exigindo sua correta identificacio. Trombos sdo comuns em
pacientes com fibrilacdo atrial ou doenga valvar mitral, sendo
a RM importante para diferencid-los de neoplasias. Outras
condigbes pseudotumorais incluem vegetacao, gossipibomas,
calcificagdo caseosa do anel valvar mitral, hipertrofia lipomatosa
do septo interatrial. A integracio de modalidades avangadas
de imagem cardiovascular é fundamental para o diagndstico
e manejo dessas lesoes, otimizando o cuidado dos pacientes.

Como Eu Faco

As lesdes pseudotumorais cardiacas sdao condigoes nao
neopldsicas muitas vezes minoradas ou nao consideradas
no diagndstico diferencial das massas cardiacas. Tais lesdes
apresentam quadro clinico varidvel de acordo com a etiologia,
podendo ser assintomaticas ou ocasionar complicagdes como
restricdo ao enchimento ventricular, obstrugao da via de saida
e fendbmenos embdlicos.

O ecocardiograma é ainda o exame de primeira linha
na avaliagao dessas lesoes, com conhecidas limitacoes
relacionadas a janela acdstica, biotipo do paciente ou
variabilidade interoperador. Dessa maneira, uma abordagem
multimodalidade incluindo testes ndo invasivos como
tomografia computadorizada (TC) e ressonancia magnética
(RM) cardiovasculares ou, eventualmente, medicina nuclear,

apresenta grande valor propedéutico.

ATC cardiovascular é um método amplamente disponivel,
com excelente resolucdo espacial isotrépica, permitindo
reconstrugdes multiplanares e tridimensionais, sendo
particularmente (til no detalhamento anatémico dos achados,
na pesquisa de calcificagdo ou gordura intralesionais, bem
como na avaliagao de suprimento vascular dessas lesdes e no
planejamento de eventuais intervengdes terapéuticas. Por sua
vez, a RM cardiovascular apresenta alta resolugao temporal,
espacial e de contraste, incluindo sequéncias dindmicas e de
caracterizagao tecidual que a tornaram o exame de escolha
na avaliagdo de massas cardiacas, sobretudo na localizagao
precisa dessas massas e na diferenciacdo entre lesdes de
comportamento benigno ou maligno. As imagens de cine-
ressondncia com gradiente-eco em estado de equilibrio (SSFP
sigla em inglés) avaliam as relagdes das lesbes com estruturas
intra e extracardiacas, assim como a mobilidade de lesoes
intracavitarias ou aderidas as valvulas. Sequéncias estaticas
de sangue escuro T1 com dupla inversao-recuperagao e T2
com tripla inversao-recuperagao e saturagao de gordura,
além de sequéncias pds-contraste de perfusdo de primeira
passagem e realce tardio (RT), também sdo centrais para tal
diferenciacdo. Adicionalmente, a RM oferece avaliacao dos
volumes cavitdrios e da funcao ventricular, permitindo uma
avaliagao quantitativa da repercussao que essas lesdes podem
trazer a funcao cardiaca.

Trombos (Figura 1) representam uma frequente causa de
massas cardiacas na prética clinica, sendo o pseudotumor
mais frequente."? Sio mais comumente encontrados no atrio
e auricula esquerdos, tipicamente em pacientes com fibrilagao
atrial ou valvopatia mitral.? Também podem ser vistos no
ventriculo esquerdo em pacientes com sequela de infarto
e disfuncao sistélica grave, ou no étrio direito associados
a cateteres. RM é o principal exame para diferenciacao
entre trombos hemdticos e neoplasias, quando a auséncia

Figura 1 - Paciente sexo masculino, 33 anos, com endomiocardiofibrose com acometimento biventricular e dilatacdo importante do trio direito. Imagens de
ressondncia magnética na sequéncia de realce tardio com acomentimento subendocardico difuso biventricular, correspondente a fibrose. Notam-se imagens
com hipossinal compativeis com pequenos trombos cavitarios, em ambos ventriculos, o maior em apice do ventriculo esquerdo medindo 9 x 11 mm.
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de vascularizacdo e realce nas sequéncias de perfusao
dinamica e RT (com tempo de inversao longo, ~ 600 ms) sao
considerados.** Em raros casos, trombos mais antigos podem
se apresentar organizados, com componente de fibrose e RT
positivo, porém as demais caracteristicas morfolégicas podem
auxiliar nessa diferenciacdo. Estruturas anatdmicas cardiacas
normais ou remanescentes embriondrios como valva de
Eustaquio, crista terminalis (Figura 2), banda moderadora ou
crista de Coumadin podem também gerar dividas diagnésticas
com trombos ou tumores, sendo fundamental sua correta
identificacao.

Outras condigoes pseudotumorais incluem: gossipibomas
(Figura 3), que sao configurados por material téxtil pos-
cirdrgico; calcificacao caseosa do anel valvar mitral (Figura 4)
com hipossinal T1/T2 e auséncia de realce pelo gadolinio;’
e a hipertrofia lipomatosa do septo interatrial (Figura 5), uma
lesao nodular ndo encapsulada com contetido de gordura,
poupando a fossa oval e com aspecto em haltere."? A TC pode
ser utilizada para a caracterizagao de gordura em qualquer
lesao com étima acurdcia. A RM cardiaca também é (til ao
demonstrar sinal hiperintenso em T1 e T2 e queda de sinal
com saturagao da gordura. Dentre as condigbes vasculares,

Figura 2 - Mulher de 58 anos submetida a angiotomografia de corondrias
para avaliagdo de dor tor4cica. Evidencia-se nesta paciente a presenca da
crista terminalis proeminente (seta vermelha), uma variante da normalidade,
podendo ser confundido com alteragéo patoldgica.

Figura 3 - Homem com 65 anos em seguimento apés revascularizagdo
miocérdica. Tomografia de térax sem contraste venoso evidencia massa
paracardiaca a esquerda (seta branca), com densidade de partes moles e
componente hiperatenuante linear no seu interior, de natureza indeterminada.
Apés realizagdo de biopsia transtordcica guiada por TC foi confirmado
diagndstico de corpo estranho (gossipiboma).

Figura 4 - Homem de 80 anos acompanhado por estenose adrtica moderada. Cine-ressonéncia (figura a esquerda) no plano duas cdmaras evidencia massa
com baixo sinal no aspecto posterior do anel valvar mitral. Tomografia no plano axial (figura a direita) evidencia o alto teor de calcio na massa. Os achados de

imagem sdo compativeis com calcificagdo caseosa do anel valvar mitral.
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aneurismas coronarianos sao definidos como dilatacoes
coronarianas que excedem 50% do diametro do segmento
normal adjacente.* Em raros casos, podem ser gigantes e
trombosados, simulando tumores.

A doenca de Erdheim-Chester é uma doenca infiltrativa
rara, variante da histiocitose de células ndo-Langerhans, com
etiologia idiopdtica e acometimento sistémico, podendo
atingir coragao e pericardio em alguns casos.” O envolvimento
pericardico pode ocorrer através de espessamento pericardico
e/ou derrame e o envolvimento cardiaco pode revelar

Figura 5 - Paciente do sexo feminino de 70 anos, submetida a angiotomografia
corondrias para avaliagdo de dor torédcica. Imagens de TC em reformatagdo
axial demonstram achado incidental de hipertrofia lipomatosa do septo
interatrial. Notar que o tecido adiposo infiltrativo poupa a topografia da fossa
oval, caracteristica tipica deste achado.

espessamento (muitas vezes de aspecto tumoral) das paredes
dos étrios ou ventriculos (Figura 6), com predilegao pela parede
posterior do &trio direito, ou ainda envolver o septo interatrial
ou os sulcos corondrios.> Outra rara desordem proliferativa
histiocitdria que pode acometer os tecidos cardiacos é a
doenca de Rosai-Dorfman (Figura Central), também conhecida
como histiocitose sinusal com linfadenopatia macica.

Doencas infecciosas também devem ser consideradas no
diagnéstico diferencial dos pseudotumores cardiacos, com
destaque para endocardite infecciosa (Figura 7). Embora
a ecocardiografia seja o método de escolha devido as
pequenas dimensoes e grande mobilidade das vegetagoes,
a TC e RM podem ser métodos complementares, sobretudo
na avaliagao de algumas complicagdes, como abscessos.?
Outro achado de imagem que acomete a valva adrtica e
é diferencial para vegetagao de endocardite infecciosa
é a hipertrofia dos nédulos de Arantius (Figura 8),
caracterizado por imagem nodular hipodensa nas regioes
centrais dos folhetos valvares sem achados sugestivos
adicionais para quadro infeccioso ou sistémico. De forma
mais rara, ha doencas infecciosas extracardiacas com
manifestagao cardiaca, incluindo abscessos e cistos, como
cistos hidaticos (Figura 9).

Causas de espessamento ventricular quando acentuadas
também devem ser consideradas no diagnéstico diferencial
dos pseudotumores cardiacos, como nos casos de
cardiomiopatias de fenétipo hipertréfico, sendo o principal
representante a cardiomiopatia hipertrofica (Figura 10).
A cardiomiopatia hipertréfica cursa com espessamento
miocdrdico varidvel, geralmente assimétrico, sendo a RM
cardiaca o exame de escolha para confirmagdo diagnéstica
e seguimento por sua capacidade em caracterizagao
tecidual e avaliacdo do RT miocdrdico, comumente visto
nas areas de maior hipertrofia.

Diante do exposto, embora pouco frequentes, as
lesdes pseudotumorais cardiacas representam desafios
diagnésticos significativos devido a sua capacidade de

Figura 6 - Fusdo de imagens de PET-TC (a esquerda) demonstrando tecido com hipermetabolismo glicolitico nas paredes do étrio direito e no sulco atrioventricular
direito, com amplo envolvimento da artéria corondria direita. Foram observados os mesmos achados nas imagens de cine-ressonancia a direita (seta branca
apontando espessamento da parede livre do étrio direito). Em conjunto com achados sistémicos (6sseos, pulmonares, abdominais e de cabega e pescogo) foi
fechado diagnéstico de doenga de Erdheim-Chester. PET: tomografia por emisséo de pésitrons; TC: tomografia computadorizada.
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Figura 7 - Imagens de cine-ressonancia no plano via de saida do ventriculo esquerdo (VSVE) demonstrando massa heterogénea mével aderida ao folheto
posterior da valva mitral, dirigida para o ventriculo esquerdo na didstole, protruindo para o atrio esquerdo na sistole. Achados anatomopatoldgicos confirmaram
a hipétese de endocardite infecciosa.

Figura 8 - Paciente masculino, 64 anos, com dor tordcica associado a dispneia, sem historico de febre ou sintomas sistémicos. Exame de angiotomografia de coronéria
com imagens nodulares centrais nos folhetos da valva adrtica (seta branca). Em conjunto com achados clinicos, sugestivo para hipertrofia dos nédulos de Arantius.

Figura 9 - Paciente do sexo feminino, 70 anos, com achado incidental de massa cistica complexa na parede livre do ventriculo direito (diagndstico histolégico
de cisto hidatico). Este paciente apresentava historia prévia de hidatidose hepatica, porém no era conhecida a presenga de envolvimento cardiaco.
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Figura 10 - Paciente de 10 anos, assintomatico, com aumento da espessura do septo interventricular. Pai com diagndstico de cardiomiopatia hipertrofica, em
fila de transplante cardiaco. Imagens de RM com hipertrofia ventricular com aspecto de massa nas porgdes médio e apicais do septo interventricular. Inagem
de RT com predominio nas dreas de hipertrofia no plano 3 cdmaras. Conjunto de achados sugestivo para cardiomiopatia hipertréfica com padrdo pseudotumoral.

mimetizar neoplasias. A integracdo de modalidades
avancadas de imagem cardiovascular, particularmente a
TC e a RM, desempenha um papel crucial no diagnéstico e
manejo precisos dessas lesdes, contribuindo para o cuidado
otimizado dos pacientes.
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Figura Central: Como Eu Faco a Fracao de Ejecao do Ventriculo Esquerdo: Do Bidimensional ao

Cardiovascular

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(3):e20240059

Resumo

A ecocardiografia é o método diagnéstico mais usado
para afericao de indices de fungdo sistélica do ventriculo
esquerdo (VE), permitindo a estimativa rapida, disponivel e
nao invasiva de parametros como volumes ventriculares, stroke
volume e fracdo de ejecdo. O conhecimento detalhado da
técnica é muito importante para estimativa acurada dessas
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medidas. Também é importante seu refinamento, intimamente
associado a experiéncia do examinador e ao conhecimento
dos softwares atuais.

Neste artigo de revisao, sera discutido como medir com
precisao os volumes do VE e sua fragdo de ejecao usando
técnicas ecocardiogréficas bidimensionais e tridimensionais,
com dicas e sugestdes baseadas nas principais diretrizes de
quantificagao de camaras cardiacas americanas e europeias,
bem como nos artigos mais recentes da literatura.

Introducao

Nos primérdios da ecocardiografia, baseada no método
unidimensional (modo M), era possivel apenas aferir os
diametros diastélico e sistélico finais do ventriculo esquerdo
(VE). Por meio de férmulas matematicas fortemente
influenciadas por suposigbes geométricas, calculava-se
os volumes diastdlico e sistélico finais do VE, o volume
sistélico (stroke volume) e a fragao de ejecao. Além disso,
o modo M, apesar de sua 6tima resolugdo temporal, era
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realizado completamente as cegas, o que frequentemente
levava a uma superestimativa dos diametros ventriculares
e da massa ventricular esquerda.’

Com a evolugdo da técnica e o uso da ecocardiografia
bidimensional (2D), ja era possivel aferir os diametros
ventriculares em seu verdadeiro eixo (perpendicular
ao eixo longitudinal do VE), reduzindo a variabilidade
interobservador de suas medidas. No entanto, a afericao
dos volumes ventriculares ainda dependia muito de
geometrias pré-determinadas matematicamente. Com
o passar dos anos, tornou-se possivel aferir os volumes
diastélico e sistélico finais do VE por meio de técnicas
que delineiam a interface sangue-tecido a partir de cortes
apicais de 2 camaras (2C) e 4 camaras (4C), como a area-
comprimento e a técnica do somatério dos discos biplanar.
Apesar de ainda serem baseadas em suposicoes geométricas
e do frequente encurtamento da regido apical do VE, essas
técnicas sdo capazes de corrigir distorcoes geométricas
ndo visibilizadas em um corte paraesternal em eixo longo,
permitindo uma analise de um ndmero bem maior de
segmentos ventriculares.?

No inicio do século XXI, com a incorporagao de técnicas
avancadas na ecocardiografia, tonou-se possivel eliminar
grande parte das limitagbes existentes na aferigao dos
volumes ventriculares. Com a introdugao da ecocardiografia
com agentes de realce ultrassonografico de microbolhas
(ARUS), foi possivel uma melhor identificagdo da interface
sangue-miocdrdio compactado, permitindo delinear com
maior precisdo as bordas endocdrdicas e, assim, aferir
volumes com menor subestimativa, obtendo valores
mais préximos aos da ressonancia nuclear magnética.
Sua aplicabilidade com fins de opacificagdo da cavidade
ventricular esquerda (OVE) ja foi aprovada pelo Food and
Drug Administration (FDA) dos Estados Unidos em 2014
e tem sido usada com frequéncia em grande parte dos
maiores centros de ecocardiografia do mundo em pacientes
com janelas ecocardiograficas subétimas.> Com a evolugao
da ecocardiografia tridimensional (3D), tornou-se possivel
estimar volumes ventriculares esquerdos sem qualquer
suposigao geométrica, eliminando por completo o viés
de encurtamento apical. Estudos robustos na literatura ja
demonstraram a sua importancia para a afericao de volumes
ventriculares do VE, massa ventricular esquerda e fragao de
ejecao, encontrando valores muito préximos aos da técnica
padrao-ouro, a ressonancia nuclear magnética.*

Nos Ultimos anos, o uso da inteligéncia artificial tem
crescido substancialmente. Agora, ha softwares baseados
em algoritmos matematicos (MBA), que permitem, tanto
por meio da ecocardiografia 2D quanto 3D, estimar de
maneira facil, rapida e reprodutivel os volumes ventriculares
esquerdos, stroke volume e fragdo de ejegao, visando
diminuir a variabilidade interobservador, especialmente
entre examinadores menos experientes.®

Neste artigo, sera discutido como aferir com precisao
os volumes do VE e sua fragao de ejegdo pelas técnicas
ecocardiogréficas bidimensionais e tridimensionais, com
atengao especial aos principais detalhes que podem levar
a erros nas medigoes.

Ecocardiografia 2D

As diretrizes de quantificagdo de cadmaras cardiacas da
American Society of Echocardiography (ASE) em conjunto com
a European Association of Cardiovascular Imaging (EACVI),
apesar de recomendarem a aferi¢ao dos diametros diastélico
e sist6lico finais do VE durante o exame ecocardiografico,
nao sugerem que esses diametros sejam utilizados para
a aferigdo dos volumes ventriculares, principalmente em
ventriculos com mudangas em sua geometria e alteragoes
na contratilidade miocardica segmentar. A técnica baseada
na ecocardiografia 2D convencional recomendada para se
estimar os volumes do VE, seu stroke volume e sua fragao de
ejecao, é a técnica do somatério dos discos biplanar (regra
de Simpson modificada).>*

Por meio dessa técnica, a partir de cortes apicais de 4C e
2C, é possivel visualizar 13 dos 17 segmentos do VE, corrigindo
possiveis distor¢oes geométricas que possam envolver suas
regioes apical e as paredes inferosseptal, anterolateral, anterior
e inferior. Além disso, tem a vantagem de aferir volumes que
assumem formas menos baseadas em suposigoes geométricas
do que os volumes quantificados a partir de simples diametros
lineares do VE, como nas técnicas do cubo e Teichholz. Como
desvantagem, a técnica do somatério dos discos biplanar nao
permite a inclusao de alteragdes de contratilidade miocdrdica
que afetem as paredes anterosseptal e inferolateral do VE,
vistas no corte apical de 3 camaras, além da limitacao do
frequente dropout endocérdico, que dificulta o delineamento
preciso da interface sangue-miocardico compactado,
especialmente em janelas ecocardiogréficas sub6timas.?

Para se realizar a afericao de volumes ventriculares
esquerdos pela técnica do somatério dos discos biplanar,
deve-se adquirir cortes apicais de 4C e 2C, evitando ao
maximo o encurtamento da regiao apical do VE e otimizando
as resolugdes espacial e temporal para melhor identificagao
dos segmentos miocardicos estudados. Em adultos, opta-se
por utilizar ondas de frequéncia em segunda harmonica
para diferenciar melhor as trabéculas miocardicas da borda
endocdrdica e reduzir artefatos do tipo “ring-down”. Em
individuos obesos, deve-se reduzir a frequéncia para otimizar
a imagem adquirida.”

Apbs a aquisicao dos clipes, com softwares convencionais
presentes nos aparelhos de ecocardiografia de diferentes
marcas, deve-se congelar a imagem em diastole final, que
vai corresponder ao pico da onda R do eletrocardiograma
e imediatamente apds o fechamento da valva mitral.®"
A marcacao do tracado da borda endocérdica (interface
sangue-tecido) deve ser iniciada no anel mitral medial ao
longo de toda cavidade ventricular esquerda até o anel mitral
lateral, ou vice-versa. Durante esse processo, é importante
garantir que a marcagao pare no anel mitral e ndo invada a
face ventricular das cispides valvares mitrais. As trabéculas
correspondentes a area ndo compactada do miocardico, assim
como os musculos papilares e as cordas tendineas, devem ser
incluidas na quantificagao volumétrica. Caso existam imagens
compativeis com trombos ou massas no interior do VE, elas
também devem ser incluidas na quantificagdo volumétrica.
Ap0s a afericao volumétrica em diastole final, procede-se com
a medida do volume sistélico final, que deve ser realizada
ap6s a onda T do eletrocardiograma, no momento em que se
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observa visualmente o menor volume ventricular sistélico. As
medidas dos volumes diastélico e sistélico finais do VE devem
ser feitas nos cortes apicais de 4C e 2C (Figura 1).2°

Apbs a realizacao dessas aferigoes, o software presente no
aparelho de ecocardiografia calculara os volumes diastélico e
sistélico finais em 4C, 2C e biplanar, além de estimar o stroke
volume biplanar e a fragao de ejecao biplanar do VE. Os valores
de normalidade para parametros de dimensoes, volumes e
fragao de ejegdo do VE validados nas diretrizes da ASE/EACVI
e no mais recente estudo multicéntrico publicado, o estudo
WASE (World Alliance Societies of Echocardiography), estao
demonstrados na Tabela 1.4

Softwares semiautomatizados tém surgido recentemente
para acelerar essas medidas e reduzir a variabilidade
interobservador, embora dependam muito de uma imagem
ecocardiografica de alta qualidade e exijam conhecimento
e treinamento. Apds a aquisicao de cortes apicais de 4C e
2C, o software reconhece o momento da diastole final pelo
eletrocardiograma (pico da onda R) e exige a marcagao
dos pontos do endocérdio basal ventricular junto ao anel
mitral e do apice ventricular. Dessa forma, ele realiza um
delineamento automatico da borda endocardica, aferindo o
volume diastélico final e permitindo ajustes finos necessérios
ao final da medida. Dando continuidade, o software realizara
o processamento para quantificagdo automatica do volume

sistélico final (ao final da onda T do eletrocardiograma) e,
também, o célculo da curva volume-tempo do VE, com base
na variagao volumétrica da cavidade ventricular esquerda a
partir do delineamento da borda endocardica, frame a frame.
Também é possivel realizar o ajuste fino do delineamento da
borda endocardica ao final da sistole. Ao término da andlise,
o software fornece informacoes como volumes diastdlico e
sistélico finais biplanar, stroke volume biplanar e fracao de
ejecao do VE (Video 1).2¢

ARUS

E comum, em laboratérios de ecocardiografia e ambientes
de terapia intensiva ou sala de emergéncia, encontrar pacientes
com janelas ecocardiograficas subétimas que dificultam
significativamente a estimativa precisa dos volumes do VE. Nesse
cenario, aaplicabilidade de ARUS tem crescido consideravelmente
na Gltima década. As mais recentes diretrizes da ASE sobre o uso
de ARUS recomendam que, nos casos em que a ecocardiografia
2D em repouso nao consiga visualizar dois ou mais segmentos
miocardicos contiguos, seja considerado o uso de “contraste”
de microbolhas com fins de OVE e melhorar o delineamento da
interface-sangue tecido. Para isso, sao necessarios alguns ajustes
na aquisigdo da imagem, visando evitar uma destruigao precoce
e garantir uma maior estabilidade das microbolhas. Para fins de
OVE, recomenda-se utilizar um indice mecanico muito baixo

Figura 1 - Aferigdo dos volumes diastélico e sistdlico finais do VE pela regra do somatério dos discos biplanar.
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Tabela 1 - Valores normais para a populagao global do estudo WASE
pelo género e comparados com as diretrizes ASE/EACVI 2015

DDFVE, mm 36 a 56 33a51 <,0001 42a58 38a52
DDFVE

indexado, 19230 20a 31 <0001 22a30 23a31
mm/m?

DSFVE, mm 22 a37 21a34 <0001 25240 22a35
DSFVE

indexado, 12220 12a21 <0001 13a21 13a21
mm/m?

SIvVd, mm 6a12 5a10 <,0001 6a10 6a9
PPd, mm 6a11 5a10 <,0001 6a10 6a9
MassadoVE,g 742204 55a148 <0001 88a224 67a162
Massa do

VE indexada, 42 a 101 36 a85 <,0001 49a115 43a95
g/m?

VDFVE, mL 61a65 47a122 <,0001 62a150 46a106
VDFVE

indexado, 34a80 31a70 <0001 34a74 29a61
mL/m?

VSFVE, mL 21a65 17 a 47 <0001 21a61 14a42
VSFVE

indexado, 12232 11a28 <,0001 11a31 8a24
mL/m?

FEVE, % 57 a 68 58 a 69 <0001 52a72 54a74
SGL do

VE, % -17a-24 -18a-26 <,0001 NA NA

DDFVE: didmetro diastdlico final do ventriculo esquerdo; DSFVE: didmetro
sistdlico final do ventriculo esquerdo; SIVd: diametro diastélico do
septo interventricular; PPd: didmetro diastolico da parede posterior;
VE: ventriculo esquerdo; VDFVE: volume diastélico final do ventriculo
esquerdo; VSFVE: volume sistdlico final do ventriculo esquerdo; FEVE:
fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; SGL: strain global longitudinal;
WASE: World Alliance Societies of Echocardiography; LIN: limite inferior
da normalidade; LSN: limite superior da normalidade.

(< 0,2), com ativacao da harmoénica com técnica de inversao de
pulso. A maioria dos aparelhos de ecocardiografia mais recentes
ja possui presets ajustados para essa modalidade de aquisigao.*®

A realizagao das medidas dos volumes ventriculares
esquerdos deve seguir as mesmas recomendagoes descritas
anteriormente neste documento, utilizando a regra do
somatério dos discos biplanar. A vantagem do uso de ARUS é
o melhor delineamento das bordas endocardicas, permitindo
uma aferigdo mais precisa dos volumes diastélico e sistélico
finais, além de facilitar a deteccao de trombos no interior da
cavidade ventricular esquerda e o detalhamento preciso de
trabeculagoes e falsos-tenddes. Contudo, as desvantagens
incluem as limitacbes mencionadas anteriormente inerentes a
regra de Simpson modificada biplanar e a formagao de sombra
actstica nos segmentos basais do VE com o uso excessivo de
“contraste” (Video 2).2°8

O uso de ARUS permite uma afericao de volumes
do VE com menor subestimativa quando comparada a
ecocardiografia 2D convencional, sendo possivel estimar
volumes com valores mais préximos da ressonancia nuclear
magnética.?*®

Ecocardiografia 3D

A ecocardiografia 3D tem evoluido consideravelmente no
século XXI apds o surgimento dos transdutores completamente
matriciais de segunda geracao. Apesar de ainda apresentar
limitagbes em termos de resolugao temporal da imagem,
o aumento em resolugdo espacial e o uso de artificios,
como a aquisicio em multibeat, tornam essa modalidade
ecocardiografica a preferida para afericao de volumes
ventriculares e fracao de ejecao. Além disso, a ecocardiografia
3D ndo se baseia em suposigoes geométricas e elimina o
viés de encurtamento da regiao apical do VE.>'*" Na Gltima
década, com o advento de softwares MBA de inteligéncia
artificial, houve uma significativa reducao no tempo de
aquisicao dos blocos tridimensionais e no ajuste da imagem
pos-processamento, o que facilitou seu uso rotineiro nos
maiores centros de ecocardiografia do mundo. Estudos
recentes encorajam o uso da inteligéncia artificial com a
ecocardiografia 3D para fins de andlise da fungao sistdlica
ventricular esquerda, mostrando ser uma técnica de uso
rapido, facil, reprodutivel e vidvel. E possivel se obter valores
de volumes ventriculares esquerdos, stroke volume e fragao
de ejegdo muito préximos dos estimados pela ressonancia
nuclear magnética, considerada a técnica padrao-ouro.>'

Em softwares convencionais de ecocardiografia 3D, o estudo
deve iniciar-se com a aquisicao de um bloco 3D no modo
“full volume”, idealmente em um layout que demonstre cortes
ortogonais do bloco. Além disso, é essencial que todo o VE esteja
centralizado na imagem e incluido no bloco 3D. Caso o VE nao
esteja totalmente englobado, é possivel ajustar o tamanho lateral
e a largura da elevacao do bloco de forma que todo o VE esteja
incluido. Com o uso do eletrocardiograma, que deve apresentar
um sinal com nitida identificagao da onda P complexo QRS e
onda T, e idealmente com o paciente em ritmo regular, o recurso
multibeat é ativado para fundir blocos tridimensionais menores,
visando a aquisicdo de um bloco 3D em modo “full volume”
com uma resolucao temporal com volume rate superior a 20
Hz. Habitualmente, isso pode ser feito com seguranca utilizando
uma aquisicao multibeat a partir de 4 batimentos. Além de um
eletrocardiograma com sinal bom e estavel, é fundamental
durante a aquisicdo que o paciente mantenha apneia com
tempo proporcional ao nimero batimentos selecionados e
permanega imével, para que nao haja a formagao de artefatos
lineares de fusdo entre os pequenos blocos, conhecidos como
stitch artifacts, que podem comprometer a analise do bloco “full
volume” adquirido (Video 3).?

Apbs a aquisicao descrita acima, utiliza-se softwares
tridimensionais dedicados para a analise do VE, que podem
variar de acordo com a marca do equipamento utilizado. De
uma maneira geral, esses softwares exigem inicialmente a
confirmagao do momento exato do final da didstole, que ja
foi detectado previamente pelo reconhecimento do pico da
onda R do eletrocardiograma. Apés a confirmacao do frame
correspondente a essa fase do ciclo cardfaco, procede-se
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com o alinhamento dos planos coronal, sagital e transverso.
Marcam-se os pontos correspondentes ao endocardio
basal ventricular junto ao anel mitral e ao apice do VE nos
planos coronal e sagital. Em seguida, o software realiza o
reconhecimento automatizado da interface sangue-miocérdio
compactado, sendo possivel realizar os eventuais ajustes
necessarios de imediato ap6s essa fase. E muito importante
salientar que, assim como na ecocardiografia 2D, as trabéculas,
musculos papilares e eventuais trombos intracavitarios
devem ser incluidos na andlise volumétrica. Posteriormente,
o software solicitard a confirmacao do momento exato do
final da sistole, que ja foi automaticamente detectado pelo
reconhecimento do final da onda T no eletrocardiograma.
Ap6s a confirmagao do quadro correspondente a essa fase do
ciclo cardiaco, assim como na diastole final, procede-se com
a marcagao dos pontos correspondentes ao endocardio basal
ventricular junto ao anel mitral e ao apice do VE nos planos
coronal e sagital. O software também fara o reconhecimento
automatizado das bordas endocdrdicas, sendo possivel realizar
os eventuais ajustes necessarios de imediato ap6s essas fases.’

A partir de uma analise sequencial das bordas endocérdicas
volume por volume ao longo do tempo, o software possibilita
a afericao ndo apenas dos volumes diastélico e sistélico finais,
mas também estima as medidas volumétricas ao longo do
ciclo cardiaco, confeccionando a curva volume-tempo do
VE. Além disso, é possivel segmentar o VE em 17 pequenos
volumes codificados em cores e determinar a curva volume-
tempo do volume regional de cada uma desses segmentos,
permitindo a avaliagao da sincronia intraventricular esquerda
pela técnica 3D.™"

Ao término da anélise, o software fornecerd dados
tridimensionais relevantes sobre os volumes do VE e sua
fungdo sistdlica, incluindo os volumes diastélico e sistélico

finais, stroke volume, fracao de ejecao e, também, o indice
sistdlico de dissincronia absoluto e percentual a partir do
desvio-padrao do tempo para o pico correspondente ao
menor volume regional (time-to-peak) de 16 segmentos
avaliados (Video 4).""

Com o desenvolvimento de softwares de inteligéncia
artificial MBA, é possivel reduzir substancialmente o tempo
de aquisigdo, os ajustes pés-processamento e a analise dos
resultados encontrados, permitindo a afericdo dos mesmos
dados e até dados adicionais da funcao sist6lica ventricular
esquerda obtidos pelos softwares convencionais com valores
muito préximos aos da ressonancia nuclear magnética.>'

A obtencao do bloco 3D “full volume” deve ser feita
em uma aquisigao especifica para a analise por inteligéncia
artificial, com ajustes de largura da elevagao e tamanho lateral
para garantir um volume rate da imagem superior a 20 Hz.
Durante essa aquisigao, € crucial incluir ndo apenas todo o VE,
mas também o atrio esquerdo (AE), pois o software permite
analises volumétricas do AE e sua fungao. Apés a gravagao
do bloco, ele deve ser avaliado em software especifico de
MBA que, de forma completamente automatizada, faz o
reconhecimento das bordas endocérdicas em didstole final,
sistole final e durante todo o ciclo cardfaco.”"

Ap6s a andlise, que dura em média cerca de 30 segundos, o
software disponibiliza dados do VE, como o volume diastélico
final, volume sistélico final, curva volume-tempo, stroke
volume, comprimentos diastélico e sistélico finais da cavidade,
débito cardiaco, indice cardiaco e massa ventricular esquerda.
O reconhecimento automatizado da borda epicérdica pelo
software permite o calculo preciso da massa ventricular
esquerda. O software também permite a obtengao de dados
detalhados a respeito da funcdo atrial esquerda, como
volumes maximo e minimo, curva volume-tempo e fracao de

HR 76 bpm

LV Systolic Function

eV 1847 mi
172 mi
66 %

18 eovis

Video 1- Estimativa dos volumes e fragdo de eje¢do do VE por software semiautomatizado. Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3703/2024-0059 _

AR_video-01.mp4.
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10,20 L

Video 2 - Aplicagdo de ARUS detectando a presenca de pequeno trombo em apice do VE em paciente com janela ecocardiografica subétima. Link: http:/
abcimaging.org/supplementary-material/2024/3703/2024-0059_AR_video-02.mp4.

ECO ADULTO
X5-1

22Hz

15cm

3D batimentos 2

Full Volume 0

TIS0O.4 MIOS

M3

Video 3 - Modo de aquisi¢do 3D “full volume” com multibeat para andlise dos volumes e fragdo de ejecdo do VE. Link: http://abcimaging.org/supplementary-

material/2024/3703/2024-0059_AR_video-03.mp4.

esvaziamento atrial. Além disso, os ajustes do delineamento
das bordas endocardicas e epicardicas podem ser facilmente
realizados a partir de cortes apicais de 4C, 2C e 3C, derivados
do bloco 3D adquiridos tanto em diéstole final quanto em
sistole final (Video 5).>'

Valores de normalidade para os principais dados
tridimensionais do VE sao amplamente estudados na literatura,

como visto no estudo NORRY (Normal Reference Ranges for
Echocardiography), que apresenta os valores detalhados na
Tabela 2.4

Assim, com a evolucdo dos transdutores tridimensionais
completamente matriciais e de softwares de MBA, agora é
possivel aferir dados muito além da fragao da ejegdo do VE
de forma rapida, pratica, e reprodutivel, com valores muito
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Video 4 - Anélise 3D dos volumes e fragdo de eje¢ao do VE em software convencional. Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3703/2024-0059_

AR_video-04.mp4.

[ElLeft Ventricle

Video 5 - Andlise 3D do VE e do AE em software MBA completamente automatizado. Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3703/2024-0059

AR_video-05.mp4.

préximos aos obtidos pela ressonancia nuclear magnética,
considerada a técnica padrao-ouro.>™

Consideracoes finais

A ecocardiografia é a ferramenta diagnéstica mais difundida
e usada para estimativa da fungao sistélica do VE, permitindo
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de maneira rdpida, nao invasiva e sem uso de radiagao,
contraste iodado ou gadolinio, aferir pardmetros como
volumes ventriculares, stroke volume e fragao de ejegao. O
conhecimento detalhado da técnica é muito importante para
estimativa acurada dessas medidas. Também é importante
seu refinamento, intimamente associado a experiéncia do

examinador e ao conhecimento dos softwares atuais.
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Tabela 2 - Volumes ventriculares e indices de fungao sistolica por analise 3D do VE

VDFVE, mL 115,6 £29,6 93,1-132,3 133,3+30,5 114,2-150,2 102,5 £ 20,8 87,4-114,2 <0,001
VSFVE, mL 47,1 £137 36,6-55,3 55,4+ 13,9 45,4-63,0 41,099 33,6-48,5 <0,001
FEVE, % 59,4+ 4,6 55,9-62,5 58,5+ 4,3 54,9-61,6 60,1+ 4,6 56,7-63,2 <0,001
Stroke volume, mL 68,5+ 17,6 55,8-77,4 78,0 £ 18,6 63,7-92,2 61,5+ 13,0 53,1-69,3 <0,001
VDFVE indexado, mL/m? 63,9+12,9 54,8-72,0 68,7 £ 14,0 58,6-77,2 60,4 £10,8 52,7-67,1 <0,001
VSFVE indexado, mL/m? 26,0£6,2 21,3-29,7 28,565 24,4-32,6 241+53 20,4-27,5 <0,001
Stroke volume indexado, mL/m? 379179 32,0-43,0 40,1 £8,7 34,1-46,5 36,3%£6,9 31,4-40,3 <0,001
Strain longitudinal, % -21,0+£2,6 -19,0a22,7 -20,4£2,7 -18,6 a 22 -21,4+£24 -19,5a22,9 <0,001
Strain circunferencial, % -30,3+4,0 -27,4a33,0 -29,7£3,9 -27,0a32,5 -30,7 £ 4,1 -27,6 2 33,3 0,012
Strain tangencial, % -36,5+ 3,9 -33,8a39,2 -36,0£3,9 -33,2a38,9 -37,0+ 3,8 -34,4a39,4 0,008
Strain radial, % 432+45 40,0 a 46,2 42,1+4,6 38,8a452 439+43 40,7-46,7 <0,001

VDFVE: volume diastdlico final do ventriculo esquerdo; VSFVE: volume sistélico final do ventriculo esquerdo; FEVE: fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo;

DP: desvio padrao.

Métodos como o uso de ARUS e a ecocardiografia 3D,
combinados com o desenvolvimento de softwares de MBA,
sao fundamentais para auxiliar na afericio de medidas
mais acuradas, com baixa variabilidade interobservador
e resultados mais préoximos da ressondncia nuclear
magnética, porém com um tempo de execucao e analise
reduzido. E uma realidade extremamente promissora
que avanga a passos largos nos grandes centros de
ecocardiografia no mundo.
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A Amiloidose Cardiaca Transtirretina do Tipo Selvagem Ainda e

Considerada uma Doenca Rara?

Is Wild-type Transthyretin Cardiac Amyloidosis Still Considered a Rare Disease?

Luis Enrique Sanchez Siancas’
Hospital Ill Suarez-Angamos Essalud,” Lima — Peru

Resumo

A amiloidose cardiaca por transtirretina (TTR) era
considerada uma doenga rara, com prognéstico ruim devido
a falta de tratamento efetivo e a deteccao desafiadora. Isso
mudou nos Gltimos anos, com um aumento na prevaléncia e
incidéncia da doenga devido a um melhor reconhecimento
da doenga, a disponibilidade de novos métodos diagndsticos
e aos tratamentos modificadores da doenga. Apresentamos o
caso de um paciente do sexo masculino de 62 anos, com sinais
e sintomas de insuficiéncia cardiaca associada a envolvimento
do sistema nervoso periférico e disfungao autonémica. O
uso de ecocardiograma transtoracico, ressonancia magnética
cardiaca, cintilografia cardiaca, analise de cadeias leves
no sangue e teste genético possibilitou o diagnéstico de
amiloidose por TTR (ATTR) do tipo selvagem (ATTRs).

Introducao

A amiloidose é uma doenca caracterizada pelo depdsito
extracelular de protefnas insoltveis, resultando em disfungao
organica. Existem mais de 30 proteinas conhecidas capazes
de se agregarem a fibrilas amiloides; entre essas, a amiloidose
causada por imunoglobulina de cadeia leve (AL) e a amiloidose
por transtirretina (ATTR) representam 98% das amiloidoses
cardiacas." A transtirretina (TTR) é uma proteina tetramérica
cuja fungdo é transportar tiroxina e proteinas de ligagao
ao retinol. Ela é produzida principalmente no figado, com
menores quantidades encontradas no plexo coroide e no
epitélio pigmentar da retina.’

Existem duas formas distintas de ATTR: a hereditéria,
causada por mutagdes patogénicas que desestabilizam a
proteina, e a adquirida, também conhecida como tipo
selvagem (ATTRs), que resulta do acimulo da proteina
ATTRs. Em relagdo as manifestagdes clinicas da ATTR, no tipo
hereditario, elas dependem da variante genética envolvida e
podem causar comprometimento cardiaco e extracardiaco,
incluindo neuropatias periféricas sensitivas e motoras,
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neuropatias autondmicas, manifestagoes gastrointestinais,
entre outras. No caso de ATTRs, o envolvimento cardiaco é
a manifestacao predominante, caracterizado por insuficiéncia
cardiaca, disttrbios de condugao e arritmias.>* O padrao-ouro
para o diagnéstico de amiloidose cardiaca é a demonstragao
de birrefringéncia verde-maga sob microscopia de luz
polarizada apés coloragao do tecido com vermelho-Congo.
No entanto, atualmente, é possivel realizar o diagnéstico sem
a necessidade de bidpsia confirmatdria quando os seguintes
critérios sao atendidos: insuficiéncia cardiaca com achados
ecocardiogréficos ou de ressonancia magnética cardiaca
consistentes com amiloidose, uma captagao de grau 2 ou
3 na cintilografia com radionuclideo com 99m-Tecnécio
marcado com dcido 3,3-difosfono-1,2-propanodicarboxilico
ou pirofosfato (PYP) e auséncia de gamopatia monoclonal
detectavel.® Atualmente, existem novas opgoes terapéuticas
modificadoras da doenga disponiveis tanto para a ATTR
hereditaria quanto para a adquirida. Entre os medicamentos
disponiveis, estdo os estabilizadores seletivos da TTR, como
tafamidis, e silenciadores genéticos, como inotersena ou
patisirana, que proporcionam maior beneficio nos estagios
iniciais da doencga.”

Relato de caso

Um homem de 62 anos, sem doenca cardiovascular
estabelecida ou fatores de risco, foi encaminhado para o
nosso hospital. Ele vinha apresentando sintomas nos dltimos
5 meses, incluindo dispneia classificada como classe Il da
New York Heart Association (NYHA), parestesias nos membros
inferiores e episédios de sincope.

No exame fisico, sua pressao arterial era de 80/50 mmHg,
a frequéncia cardiaca era de 62 batimentos por minuto, a
frequéncia respiratoria era de 20 respiragdes por minuto
e a saturagao de oxigénio era de 97%. Nao havia sinais
de hipoperfusdo periférica ou edema nos membros. Os
sons respiratérios vesiculares estavam claros em ambos os
campos pulmonares, com algumas crepitacdes. No exame
cardiovascular, foram notados sons cardiacos ritmicos de boa
intensidade, sem murmdrios ou distensao das veias jugulares.
O eletrocardiograma mostrou ritmo sinusal, hemibloqueio
anterior esquerdo e blogueio atrioventricular de primeiro grau
com um intervalo PR de 240 milissegundos.

A ecocardiografia transtoracica revelou hipertrofia difusa
do ventriculo esquerdo, com uma espessura maxima no
septo interventricular de 18 mm (Figura 1). A fragao de
ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) e a fungao sistdlica do
ventriculo direito estavam preservadas (FEVE de 58%). Havia
dilatagao biauricular (volume atrial esquerdo indexado de 51
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Figura 1 - Ecocardiograma transtordcico mostrando hipertrofia ventricular concéntrica severa nos planos apicais e padrao de sparing apical no grafico de strain

longitudinal em forma de alvo.

mL/m?, area atrial esquerda de 19 cm?), com regurgitacao
tricispide leve. Foi observada disfungdo diastélica tipo llI,
com aumento das pressdes de enchimento do ventriculo
esquerdo e baixa probabilidade de hipertensao pulmonar.
A analise de rastreamento por speckle no ventriculo esquerdo
mostrou comprometimento das fibras subendocérdicas, com
strain longitudinal global (SLG) de -14%, comprometimento
mais pronunciado nos segmentos medial e basal e
preservagao relativa dos segmentos apicais (Figura 2).
O sparing apical relativo (RELAPS) foi 1,06, a razao entre o
strain longitudinal apical e basal (SAB) foi 12,5 e a razao entre
a fragdo de ejecao e o SLG (EFSR) foi 4,14.

Foram medidas as cadeias leves livres no sangue, com
uma relagdo Kappa/Lambda de 0,34, que estd dentro da faixa
normal (0,26-1,65). A cintilografia cardiaca com tecnécio-99m
PYP mostrou captacao miocardica moderada (grau Perugini 2)
(Figura 3). A ressonancia magnética cardiaca revelou edema
miocardico avaliado por sequéncias T2 STIR e mapeamento
T2, fibrose intersticial difusa com um volume extracelular
elevado de 59% e fibrose subendocérdica difusa avaliada por
realce tardio com gadolinio e mapeamento T1 nativo (Figura
4). O estudo genético apresentou resultados negativos para
variantes patogénicas no gene da TTR.

Discussao

Apresentamos o caso de um paciente idoso que
procurou atendimento ambulatorial de cardiologia devido a

sintomas de insuficiéncia cardiaca, disfungdo autonémica e
comprometimento neuropatico periférico.

A ecocardiografia é uma ferramenta importante para o
diagnéstico da doenga. Existem parametros ecocardiograficos
que podem ser Gteis para diferenciar a amiloidose cardiaca
de outras condigoes que causam hipertrofia ventricular, como
RELAPS > 1, SAB > 2,1 e EFSR > 4,1.%"° No nosso paciente,
o valor de SAB foi 12,5, com RELAPS de 1,06 e EFSR de
4,8, que sao sugestivos de amiloidose cardiaca. Além disso,
foi realizada ressonancia magnética cardiaca, que revelou
fibrose subendocardica difusa associada a valores elevados de
mapeamento T1 nativo e volume extracelular, considerados
parametros caracteristicos para a amiloidose cardiaca."

A cintilografia cardiaca é crucial para definir a presenca
de ATTR sem a necessidade de biépsia endomiocardica. No
paciente, a cintilografia PYP mostrou captagdo miocdrdica
com grau Perugini [1."? Além disso, a medigao das cadeias
leves livres no sangue mostrou uma relacao Kappa/Lambda
normal de 0,34.

Finalmente, o teste genético resultou negativo para
variantes patogénicas no gene da TTR, confirmando o
diagnéstico de ATTRs.

Conclusoes

A ATTRs era considerada uma doenca rara. No entanto,
essa percepgao tem mudado nos dltimos anos, devido a
novos métodos diagndsticos disponiveis e ao aumento da
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Figura 2 - Captagado miocardica de grau Perugini 2 na cintilografia cardiaca (planos anterior e obliquo anterior esquerdo).

Figura 3 - Imagem por ressonancia magnética cardiaca. A) Plano em quatro cdmaras com realce tardio difuso subendocérdico com gadolinio; B) mapeamento

T1 elevado.

compreensao da doenca. O caso descrito neste relato enfatiza
a importancia de incentivar os cardiologistas a identificarem
0s pacientes que ainda estao subdiagnosticados.
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Valvulite Aortica na Sindrome Hipereosinofilica: Relato de Caso

Aortic Valvulitis in Hypereosinophilic Syndrome: A Case Report

Mariano Gaston Bergier,"™ Rocio Blanco,’
Hospital Italiano de Buenos Aires,” Buenos Aires — Argentina

Introducao

As sindromes hipereosinofilicas sdo caracterizadas pela
producdo excessiva e sustentada de eosinéfilos, que podem
infiltrar diversos 6rgaos e liberar toxinas que danificam os tecidos.’
As causas do aumento de eosindfilos incluem: 1) causas primarias
ou neoplasicas (por exemplo, neoplasia de células-tronco,
mieloide ou de eosindfilos, e distlrbios clonais); 2) causas
secunddrias ou reativas (por exemplo, infecgdes parasitdrias,
tumores sélidos e linfomas de células T); 3) causas idiopaticas:
parte de sindromes especificas (p. ex., Churg-Strauss); e
4) hipereosinofilia de significado desconhecido, quando nao
ha dano organico.

Ao se discutir especificamente as sindromes reumaticas, a
mais comum € a granulomatose eosinofilica com poliangiite,
anteriormente conhecida como sindrome de Churg-Strauss.
Essa vasculite afeta artérias de pequeno e médio calibre,
atingindo principalmente a pele e os pulmdes. No entanto,
trata-se de um distdrbio multissistémico que pode afetar
também os rins, 0 coracao e o sistema nervoso. Essa condigao
é frequentemente associada a rinossinusite cronica, asma e
eosinofilia. Os anticorpos ANCA geralmente estdo presentes,
exceto nos casos em que o coragao estd envolvido. Nessas
situagoes, os anticorpos ANCA geralmente sao negativos,
mas a contagem de eosindfilos permanece elevada. Sempre
que possivel, o diagnéstico deve ser confirmado por biépsia
endomiocardica.??

O envolvimento cardiaco ocorre em aproximadamente
5% dos casos e é frequentemente associado a miocardite
eosinofilica, a principal causa de morbidade e mortalidade
nas sindromes hipereosinofilicas. A miocardite eosinofilica
progride clinicamente através de trés estdgios: 1) estagio
necrotico agudo, caracterizado por infiltragao de eosindfilos,
liberagao de toxinas e necrose, muitas vezes assintomético; 2)
estagio intermedidrio ou trombético, marcado pela formagao
de trombos intracardiacos, com possivel destacamento e
embolizagao; e 3) estdgio fibrético, que envolve fibrose
subendocardica ou valvar e pode levar a insuficiéncia valvar
e insuficiéncia cardiaca.
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Santiago Decotto,’

Anibal Arias’

Embora a biépsia endomiocérdica forneca um diagndstico
definitivo, técnicas de imagem, como a ecocardiografia Doppler
transtoracica e a ressonancia magnética (RM), podem ajudar
a identificar efeitos relacionados a doenca, como trombos
intracardiacos, fibrose subendocérdica ou espessamento da
valva mitral posterior ou da parede posterior.**

Um caso clinico de uma paciente com hipereosinofilia
e envolvimento transitério da valva aértica é apresentado.

Relato de Caso

Uma paciente de 81 anos, com histérico de asma de inicio
na vida adulta, rinossinusite cronica, neuropatia sensorial
idiopdtica e comprometimento cognitivo, apresentou
diminuicdo da forca no membro superior esquerdo apds
uma queda ocorrida cinco dias antes da consulta.

No exame fisico, a paciente estava hemodinamicamente
estavel, mas apresentava paresia braquial esquerda (0/5)
e paresia femoral esquerda (3/5). Os exames laboratoriais
mostraram hematocrito de 34,8%, leucocitose de 16.000/
mm? com 56% de eosindfilos, plaquetas de 153.900/mm?,
creatinina sérica de 1,172 mg/dL e nivel de um peptideo
natriurético cerebral (ProBNP) superior a 35.000 pg/mL (faixa
normal até 750 pg/mL em individuos com mais de 75 anos).
A troponina de alta sensibilidade estava elevada em 322 pg/
mL (percentil 99 < 14 pg/mL). A radiografia de térax mostrou
um ligeiro aumento na relagao cardiotoracica, com sinais
leves de redistribuicao do fluxo para os campos pulmonares
superiores. O eletrocardiograma mostrou ritmo sinusal,
desvio do eixo para a esquerda, complexo QRS estreito e
ma progressao da onda R nas derivagdes precordiais, sem
anormalidades no segmento ST-T.

Com base nos achados do exame fisico, foi realizada
uma RM cerebral, que mostrou restricao de difusdo em
vdrias regides corticais e subcorticais, incluindo os centros
semiovais, cortex occipital bilateral, cerebelo bilateral
e zonas de fronteira em ambos os hemisférios cerebrais
(Figura 1). Esses achados foram consistentes com um acidente
vascular cerebral isquémico de provavel origem embodlica.
Um ecocardiograma Doppler transtoracico subsequente
revelou hipocinesia difusa com defeito anterosseptal e
disfungdo ventricular esquerda leve, além de regurgitacao
mitral leve a moderada. Notavelmente, houve espessamento
difuso e irregular significativo do folheto coronariano direito
da valva aértica, associado a regurgitacao severa, achados
que nado foram observados em estudos anteriores (Figura 2).
As hemoculturas foram negativas.

Devido ao histérico da paciente de asma, rinossinusite
cronica e neuropatia sensorial idiopatica, juntamente com
hipereosinofilia marcante, considerou-se o diagnéstico de
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Figura 1 - RM nuclear: Mdltiplas lesbes hiperintensas cortico-subcorticais nas sequéncias T2 e FLAIR, com restrigdo a difusdo, observadas em ambos o0s
hemisférios cerebrais. Essas lesbes estdo distribuidas em territorios de infarto em zonas de fronteira ou bacias hidrograficas.

Ecocrd. adutos
s42

a5z

T6em

2

Figura 2 - Esclerose e espessamento ao longo de toda a extensdo do folheto coronariano direito da valva adrtica (indicados por setas). Observa-se melhora
apos o tratamento com glicocorticoides. Os painéis A e C mostram a condi¢do antes do tratamento, enquanto os painéis B e D mostram a melhora apds o
inicio do tratamento.
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Figura 3 - Tendéncia histdrica da contagem de eosindfilos ao longo do tempo (em vermelho), com a faixa mais baixa indicada em azul e a faixa mais alta em
verde. A figura destaca a hipereosinofilia com flutuagdes ao longo do histérico médico da paciente. A seta vermelha aponta para uma queda acentuada na
contagem de eosindfilos apds o tratamento com corticosteroides.
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Figura 4 - RM nuclear: Comprometimento severo da fungdo sistdlica do ventriculo esquerdo (fragdo de ejecdo do VE de 25%) devido a hipocinesia global.
0 painel 4A mostra o coragdo no final da diastole, e o painel 4B no final da sistole. As sequéncias de realce tardio com gadolinio (painel 4C) revelam realce
subendocardico nos segmentos septais basais e mediais, consistente com fibrose miocardica, indicada pelas trés setas vermelhas. A fibrose provavelmente
esta relacionada a hipereosinofilia, embora uma origem isquémica ndo possa ser completamente descartada.

granulomatose eosinofilica com poliangiite. Os niveis de
anticorpos antinucleares foram negativos e infecgoes virais
e parasitarias foram excluidas. Uma biépsia de medula
6ssea mostrou um aumento acentuado de eosinéfilos com
alteragoes displasicas, mas sem clonalidade.

Na presenca de uma possivel sindrome hipereosinofilica
reumdtica, a paciente foi tratada empiricamente com
glicocorticoides intravenosos, o que normalizou a contagem
de eosindfilos em 24 horas (Figura 3). Um ecocardiograma
Doppler transtoracico repetido 72 horas ap6s o inicio
do tratamento mostrou uma reducéo significativa no
envolvimento da valva aértica (Figura 2).

Uma avaliacao adicional com RM cardiaca com
contraste revelou realce tardio com gadolinio, com padrao
subendocardico predominantemente nos segmentos septais,
sugerindo fibrose provavelmente relacionada a sindrome
hipereosinofilica. No entanto, a possibilidade de lesao
subendocardica de outra causa nao pdde ser completamente
excluida. A fungdo sist6lica ventricular esquerda estava
severamente comprometida, com fragdo de ejecao de 25%
devido a hipocinesia global. As imagens ponderadas em T2
com supressao de gordura sugeriram um leve prolongamento
dos tempos de relaxamento, mas isso ndo foi confirmado
pelas técnicas de mapeamento (Figura 4). Devido a idade
e fragilidade da paciente, nao foram realizados angiografia
coronariana e biépsia endomiocardica.

A paciente apresentou melhora clinica e recebeu alta
com prescrigoes de glicocorticoides orais e medicamentos
antirremodelamento (inibidores da enzima conversora
de angiotensina e betabloqueadores). Ela continua sendo
acompanhada ambulatorialmente pelos servigos de
cardiologia, neurologia e reumatologia, com bom progresso
e sem recidivas.

Discussao

Embora existam relatos na literatura sobre o envolvimento
miocardico e da valva mitral associados a essa sindrome
hematoldgica, o envolvimento valvar geralmente resulta de
alteragbes no remodelamento ventricular e subsequente
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tencionamento do folheto posterior da valva mitral.
Neste caso, o envolvimento ocorreu na valva aodrtica, e
o espessamento e a restricdo da mobilidade valvar foram
reversiveis com o tratamento médico com corticosteroides.
A resposta a esse tratamento empirico levantou a suspeita
de um processo inflamatério-protrombético ocorrendo
na superficie endocérdica valvar. Embora ndo tenhamos
confirmagao patolégica desse mecanismo, a resposta da
contagem de eosindfilos ao tratamento e o0 momento da
administragdo de corticosteroides apoiam um fenémeno de
dose-resposta. Embora ndo possamos descartar a presenga
de trombose por outro mecanismo, acreditamos que esse
diagnéstico diferencial deva ser considerado devido as
implicagbes terapéuticas.*®

Em relagao ao evento cerebral agudo da paciente, os
acidentes vasculares cerebrais em zonas de fronteira ou
territérios de infarto em bacia hidrografica sao tipicamente
de origem hemodinamica, frequentemente apds parada
cardiaca. No entanto, a paciente ndo apresentou distdrbios
hemodinamicos que justificassem tal evento. Outras causas
potenciais de acidente vascular cerebral isquémico nesse
contexto incluem embolia intracardiaca secundéria a
fibrose endomiocardica ou endotelite téxica causada pela
liberagao de citocinas derivadas dos eosinéfilos.o”

Embora o padrdao de realce subendocardico na
imagem pudesse sugerir necrose isquémica, a extensao da
disfuncao ventricular e a drea limitada afetada por fibrose
focal contradizem essa hipotese. Devido a fragilidade
da paciente, a angiografia coronariana nao foi realizada,
deixando alguma incerteza.

A elevagao significativa de biomarcadores como
ProBNP e troponina de alta sensibilidade, juntamente
com disfungao ventricular global, levantou a suspeita de
miocardite eosinofilica. No entanto, esse diagnéstico nao
foi confirmado por biépsia endomiocardica. Da mesma
forma, as imagens ponderadas em T2 com supressao de
gordura sugeriram um leve prolongamento dos tempos
de relaxamento, embora as técnicas de mapeamento nao
tenham confirmado esse achado.
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Conclusao

Este caso apresenta uma paciente com histérico de asma,
rinossinusite cronica e neuropatia sensorial que desenvolveu
hipereosinofilia e acidente vascular cerebral isquémico
em territérios de fronteira. Notavelmente, foi observado
espessamento e disfungao da valva aértica, uma manifestagao
incomum da miocardite hipereosinofilica. Os sintomas clinicos
e achados de imagem melhoraram com o tratamento com
glicocorticoides, sugerindo uma origem reumatolégica para o
envolvimento valvar e cerebrovascular nesta paciente.
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Teratoma Intrapericardico Fetal: Desafio Diagnostico e Terapéutico

Fetal Intrapericardial Teratoma: Diagnostic and Therapeutic Challenges

Marcia Ferreira Alves Barberato,’
Silvio Henrique Barberato’
CardioEco Centro de Diagnostico Cardiovascular,” Curitiba, PR — Brasil
Universidade Positivo Curso de Medicina,? Curitiba, PR — Brasil

Introducao

Os tumores cardiacos primdrios sdo raros em todos os grupos
etarios, admitindo-se incidéncia de 0,002% a 0,3% em séries
de autépsias." No periodo pré-natal, os tumores cardiacos
sao bastante incomuns e podem ser achados incidentais em
avaliacao ecogréfica de rotina, o que se tornou mais frequente
com a ampla utilizagdo dos métodos de imagem nas dltimas
décadas. A ecocardiografia fetal € a principal ferramenta para o
diagnostico detalhado da anatomia e fungdo cardiaca desde o
final do primeiro trimestre até o termo.** Em vida fetal, os tumores
mais encontrados sao os primarios benignos, que incluem os
rabdomiomas (os mais frequentes), além de teratomas, fibromas,
hemangiomas e mixomas.* O achado de tumores primarios
malignos (como o rabdomiossarcomas e fibrossarcomas) ou
metastdticos é excepcional. No feto, os tumores cardfacos
podem ser assintomaticos ou cursar com complicagbes, tais como
arritmias, hidropisia, obstrucao dos fluxos de entrada ou saida
dos ventriculos, insuficiéncia cardiaca e 6bito.>

Os teratomas, embora usualmente benignos, podem ter
origem embriondria em uma ou mais das 3 laminas germinativas,
o que determina histologia complexa, com a possibilidade de
areas simultaneas de tecido maduro e imaturo.® Os teratomas
intrapericardicos sao tumores de baixa incidéncia, mas que
frequentemente invadem mediastino e comprimem estruturas
adjacentes, levando ao 6bito.* Apresentamos um caso de
teratoma intrapericardico diagnosticado em um feto de 22
semanas de gestagao.

Relato do caso

Gestante de 29 anos, primigesta, sem intercorréncias,
encaminhada para a realizagao de ecocardiografia fetal por
achado de derrame pericdrdico em ecografia obstétrica
morfoldgica de rotina. O ecodopplercardiograma fetal foi
realizado com 22 semanas, mostrando anatomia e fungao
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cardiaca biventricular normais. Notava-se derrame pericardico
de grau moderado contendo massa heterogénea, de contornos
irregulares, adjacente as camaras direitas (8,4 X 7,2 mm),
sem causar compressao de camaras ou alteracao dos fluxos
sanguineos intracavitdrios (Figura 1). Adicionalmente, os fluxos
das valvas atrioventriculares, ducto venoso e artéria umbilical
estavam normais. Foi aventada a hipétese diagnéstica
de teratoma de pericardio. Como o feto encontrava-se
hemodinamicamente estdvel, optou-se por acompanhamento
seriado com ecocardiografia fetal. Foram realizadas
reavaliages a cada 2 semanas, nas quais nao houve piora dos
fluxos intracardiacos e fetais até as 32 semanas de gestagao.
Nesse momento, a gestante cursou com pré-eclampsia
refratdria ao tratamento clinico, necessitando interrupgao
da gestacdo. Ecocardiograma fetal pré-parto mostrou
aumento do tamanho da massa tumoral (37 X 24 mm), bem
como do derrame pericdrdico, porém sem outros achados
compativeis com descompensagao hemodinamica. Realizado
parto operatério, com recém-nascido pré-termo do sexo
masculino, pesando 3000 g, Apgar 1 no primeiro minuto e 7
no quinto minuto, evoluindo com a necessidade de intubacao
orotraqueal e ventilagdo mecanica. O ecodopplercardiograma
transtoracico realizado no perfodo pés-natal constatou grande
massa tumoral heterogénea e presenca de derrame pericardio
importante, sem sinais de tamponamento. No sexto dia de
vida, foi submetido a toracotomia para ressecao cirtrgica
da massa. No ato operatério, encontrou-se volumosa massa
de contornos irregulares e aspecto lobulado (Figura 2), que
estava aderida a aorta ascendente, a direita do coracdo. A
macroscopia mostrou aspecto lobulado e granular, peso de 58
g, com formagbes cisticas ao corte do tumor. A microscopia
concluiu tratar-se de um teratoma misto, maduro e imaturo
e com margem de ressecgdo comprometida por células
neopldsicas. A crianga foi encaminhada para quimioterapia
com equipe da onco-hematologia.

Discussao

Os teratomas sdo tumores raros (em torno de 1:40.000
nascidos vivos por ano) originados das células germinativas
(endodermal, mesodermal e neuroectodermal), podendo
conter tecido de uma ou mais camadas.® Mais comumente sao
localizados em gonadas, regido sacrococcigea e mediastino.”
O teratoma intrapericardico corresponde a menos de 2% de
todos os tumores cardiacos na infancia, e pode ser classificado
como maduro (benigno) ou imaturo (maligno).* Geralmente o
teratoma intrapericardico origina-se da base do coragao, no
lado direito do pericardio, aderido a aorta ou tronco pulmonar.
O derrame pericardico esta invariavelmente presente, e a
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Figura 1 - A) Ecocardiograma fetal no corte de 4 cdmaras mostrando derrame pericardico circunferencial (seta sélida) e massa adjacente ao atrio e ventriculo
direito (seta vazada);, B) Massa tumoral adjacente ao atrio e ventriculo direito, de aspecto heterogéneo, contendo formagdes hipoecoicas em seu interior

(setas), sem fluxo sanguineo detectavel.

massa tumoral pode eventualmente comprimir o coragéo e os
grandes vasos.” Na evolugdo clinica, pode ocorrer hidropisia
fetal (grande marcador prognéstico), polidramnio e, no pés-
natal, compressao da traqueia e arvore respiratéria.>” O caso
descrito, semelhante a experiéncia acumulada na literatura,
foi diagnosticado a partir de achado incidental de derrame
pericardico em ultrassom obstétrico de rotina. O tumor estava
aderido a aorta, do lado direito do pericardio e acompanhava-
se de derrame pericardico moderado, que aumentou durante
o acompanhamento seriado com ecocardiografia fetal.
Diferente da evolucao clinica usualmente relatada, nao houve
neste caso o aparecimento de hidropisia ou compressao de
estruturas anatomicas.

Nos casos em que o tumor e/ou o derrame pericardico
volumoso geram fendbmenos compressivos, a pericardiocentese
pré-natal pode ser realizada para melhorar a condicao
hemodinamica fetal e possibilitar o crescimento pulmonar.
O derrame pericardico pode refazer apés puncdo.” Em
centros especializados, quando houver disponibilidade,
outras intervengbes invasivas fetais podem ser consideradas,
por exemplo, o shunt pericardio-amniético, a toracocentese
ou mesmo a cirurgia fetal aberta.® No caso em questao,
optou-se por seguimento seriado, sem procedimento
invasivo fetal, porque mesmo com o aumento do tamanho
da massa e do derrame pericardico, o feto ndo apresentou
comprometimento hemodinamico. O acompanhamento
com ecocardiograma fetal seriado mostrou que os fluxos de
enchimento biventricular, da artéria e veia umbilicais, e do
ducto venoso permaneceram normais durante a gestacao,
que foi interrompida por condigao obstétrica.

As complicagdes p6s-natais do teratoma intrapericardico,
como insuficiéncia respiratéria e tamponamento cardfaco,

sao frequentes. O procedimento cirtirgico precoce pode ser
curativo, apesar da mortalidade perinatal ainda ser alta.®

Conclusao

O teratoma intrapericardico fetal é uma condicao
bastante rara que representa um grande desafio diagnéstico
e terapéutico. O diagndstico precoce e o acompanhamento

Figura 2 - Esternotomia e amostra macroscopica do tumor ressecado,
mostrando aspecto irreqular e lobulado.
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Video 1 - Feto com 26 semanas de gestagao, corte de 4 camaras mostrando derrame pericardico moderado contendo massa heterogénea adjacente as
camaras direitas. Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3703/2024-0065_RC_Video_1_1.mp4

CARDIO FETAL
C6-2

TIB0O.1 MI1.0

Video 2 - Feto com 26 semanas de gestagdo, corte de 4 cdmaras mostrando derrame pericardico moderado contendo massa heterogénea adjacente as
camaras direitas. Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3703/2024-0065_RC_Video_2_1.mp4.

seriado sao cruciais para o manejo adequado. E fundamental
diferenciar os fetos hemodinamicamente instaveis, candidatos
ao tratamento intratero, daqueles em que uma intervencao
invasiva é desnecessaria, podendo aguardar o termo para a
realizacao da cirurgia. O teratoma intrapericardico pode ter
evolugao fatal, mas a ressecgao cirtrgica pés-natal, embora
complexa, pode ser curativa ou oferecer a oportunidade
combinada com terapia adjuvante (quimioterapia) nos

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(3):e20240065

tumores imaturos. Este caso destaca a importancia de uma
abordagem multidisciplinar e individualizada para melhorar
os desfechos em paciente com condigao tao rara.
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