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Dicas e Armadilhas sobre o Papel da Ecocardiografia na Intervenção 
Percutânea na Cardiomiopatia Hipertrófica
Tips and Pitfalls on the Role of Echocardiography in Percutaneous Intervention for Hypertrophic 
Cardiomyopathy

Claudio Henrique Fischer,1,2  Alessandra Joslin Oliveira2

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

A cardiomiopatia hipertrófica (CMH) é a doença cardíaca 
genética mais prevalente, com incidência aproximada de 
1:500 indivíduos na população geral,1-3 sendo o fenótipo septal 
assimétrico o mais comum. Na CMH obstrutiva (CMHO), a 
relevância clínica é maior, com possível associação a fibrilação 
atrial, insuficiência cardíaca, eventos tromboembólicos, arritmias 
e morte súbita.2,3 Em pacientes refratários ao tratamento 
medicamentoso otimizado, a redução septal tornou-se estratégia 
terapêutica reconhecida, tendo a miectomia cirúrgica como 
padrão-ouro.4 A ablação septal alcoólica é alternativa indicada 
quando houver contraindicação ou risco cirúrgico elevado, idade 
avançada e anatomia coronariana favorável, devendo ser realizada 
em centros experientes.5-8 Outras abordagens percutâneas, como 
ablação septal por radiofrequência,1 uso de coils ou de agentes 
embólicos líquidos, também têm sido descritas.

A ecocardiografia tem papel central em todo o manejo da 
CMHO submetida à intervenção percutânea. Mais do que 
ferramenta diagnóstica, é essencial no periprocedimento e 
garante a avaliação pós-operatória. Compreender seu potencial 
e reconhecer as armadilhas envolvidas é determinante para o 
sucesso. Este editorial reúne dicas práticas para ecocardiografistas 
e destaca pontos críticos que, quando negligenciados, podem 
comprometer o resultado.

O primeiro desafio está no pré-procedimento: além de 
medir dimensões e função sistólica e diastólica do ventrículo 
esquerdo, é preciso confirmar a localização, a distribuição 
e a espessura máxima da hipertrofia; verificar a presença de 
obstrução dinâmica significativa na via de saída do ventrículo 
esquerdo (VSVE) ou em nível medioventricular; identificar o 
movimento sistólico anterior (MSA) da valva mitral; e graduar 
a insuficiência mitral. A subestimação do gradiente é frequente 
quando não se utilizam manobras provocativas, como a manobra 
de Valsalva ou exercício.2,3 Em pacientes sintomáticos cujo 

Correspondência: Claudio Henrique Fischer •
R. Dr. Renato Paes de Barros, 188, ap. 61. CEP: 04530-000, São Paulo, 
SP – Brasil
E-mail: claudiohfischer@gmail.com
Artigo recebido em 22/09/2025; revisado em 30/09/2025; 
aceito em 30/09/2025
Editor responsável pela revisão: Marcelo Dantas
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da Via de Saída Ventricular Esquerda

gradiente máximo na VSVE permaneça < 50 mmHg após a 
manobra de Valsalva, recomenda-se ecocardiografia sob estresse 
físico, preferencialmente em cicloergômetro, que permite 
monitoramento contínuo da progressão da obstrução e do 
aumento do gradiente.2,3

A superestimação do gradiente é outro erro comum, 
geralmente decorrente da mensuração inadvertida da velocidade 
do jato de insuficiência mitral em vez do jato da VSVE. Isso ocorre 
porque, no Doppler contínuo obtido no corte apical, as curvas 
frequentemente se sobrepõem, sobretudo quando a lateralização 
do transdutor é insuficiente e o alinhamento com a VSVE passa 
próximo da origem do jato regurgitante, sofrendo sua interferência 
(Figura 1B). A diferenciação exige análise cuidadosa do Doppler 
contínuo, considerando início, morfologia e momento do pico 
dos fluxos.2,3 Há ainda variação do gradiente ao longo do ciclo 
respiratório — influenciada por pré-carga e pós-carga —, que 
pode confundir a interpretação. Persistindo dúvida, uma estratégia 
útil é obter a melhor curva da insuficiência mitral no Doppler 
contínuo, medir o gradiente sistólico máximo transmitral e somá-
lo à pressão atrial esquerda estimada (geralmente 10-15 mmHg) 
para inferir a pressão sistólica máxima do ventrículo esquerdo; o 
gradiente dinâmico estimado corresponderá à diferença entre as 
pressões sistólicas ventricular e aórtica (Figura 2). Por fim, devem 
sempre ser verificadas as condições de contratilidade, pré-carga 
e pós-carga, que determinam a magnitude do efeito Venturi; 
reduções abruptas da volemia, por exemplo, elevam o gradiente 
em qualquer fenótipo obstrutivo (Figura 1).

Superada a etapa diagnóstica, o planejamento 
periprocedimento passa a ter papel de destaque. A orientação 
ecocardiográfica aumenta significativamente a segurança e 
a eficácia do procedimento, devendo ser considerada parte 
rotineira do protocolo. A decisão sobre qual ramo septal será alvo 
da ablação depende da integração entre os achados da angiografia 
coronária e da ecocardiografia. A injeção de contraste radiológico 
ou, preferencialmente, de agente de realce ultrassonográfico 
(ARUS) diretamente no ramo septal candidato é etapa mandatória 
do procedimento,6,9 pois confirma a perfusão da região de 
interesse e permite identificar a perfusão inadvertida de áreas 
não desejadas, decorrente de circulação colateral entre a artéria 
septal e coronárias adjacentes. É indispensável documentar a 
perfusão de segmentos miocárdicos distantes da área alvo, como 
a parede anterolateral do ventrículo esquerdo, a parede livre do 
ventrículo direito e os músculos papilares. Nessas situações, a 
ablação com álcool ou outros agentes oclusores intravasculares 
é contraindicada, sendo a ablação por radiofrequência uma 
alternativa viável.1 O uso de ARUS está associado a maior taxa 
de sucesso, menor tempo de procedimento, menor volume DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20250073
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Figura 1 – Aumento do gradiente da VSVE de 60 mmHg (A) para 136 mmHg (B) e piora da IM, de moderada (C) para importante 
(D), após diálise com ultrafiltração. Os achados refletem intensificação da obstrução (maior efeito Venturi) decorrente da redução 
de pré-carga. A curva do gradiente após a ultrafiltração sugere possível sobreposição do sinal do refluxo mitral. GP: gradiente de 
pressão; IM: insuficiência mitral; Vel: velocidade; VSVE: via de saída do ventrículo esquerdo.

Vel	 387 cm/s
GP	 60 mmHg

Vel	 584 cm/s
GP	 136 mmHg
Vel	 462 cm/s
GP	 85 mmHg

Figura 2 – Contraprova do gradiente da VSVE pós-ultrafiltração por meio do cálculo da pressão sistólica do VE via gradiente sistólico 
máximo VE-AE do refluxo mitral. A diferença entre a pressão sistólica do VE estimada e a PAS coincide com o gradiente de VSVE 
estimado na Figura 1. AE: átrio esquerdo; PA: pressão arterial; PAE: pressão atrial esquerda; GP: gradiente de pressão; V: ventrículo 
esquerdo; Vel: velocidade; VSVE: via de saída do ventrículo esquerdo.
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Referências

de álcool, redução do risco de bloqueio cardíaco e menor 
tamanho do infarto septal.4,5,9 A ecocardiografia transtorácica 
é suficiente na maioria dos casos, mas o acesso transesofágico 
torna-se obrigatório quando a qualidade da janela transtorácica 
é insatisfatória ou quando se requer avaliação mais detalhada do 
septo interventricular e das estruturas adjacentes.

Durante o procedimento, o papel do ecocardiografista 
torna-se ainda mais crítico. A queda imediata do gradiente é um 
indicador de sucesso — qualquer que seja a técnica empregada 
— e deve ser > 50% em relação ao basal ou resultar em gradiente 
residual < 30 mmHg em repouso.5,7 A interpretação, contudo, 
exige cautela: alterações transitórias provocadas por mediadores 
inflamatórios e variações hemodinâmicas na fase aguda do 
infarto septal podem mascarar o efeito final. Além disso, nessa 
fase observa-se apenas acinesia do segmento alcoolizado; o 
afilamento septal, decorrente do processo cicatricial fibrótico, 
e a consequente ampliação da VSVE ocorrem de forma mais 
tardia. Portanto, outros parâmetros devem ser monitorados 
com igual rigor, como a redução ou resolução do MSA e do 
grau de insuficiência mitral, sempre assegurando o alinhamento 
adequado do Doppler em todas as etapas.2,3

A complicação imediata mais temida é o refluxo de álcool 
para a artéria descendente anterior (ADA), geralmente por 
oclusão incompleta do ramo com balão, ruptura do balão 
ou fluxo retrógrado por colaterais. Essa ocorrência pode ser 
evitada ou atenuada com infusão lenta e parcimoniosa de álcool 
absoluto pelo hemodinamicista, acompanhada de monitorização 
ecocardiográfica contínua e atenta.6,9 Quando presente, quase 
sempre leva à oclusão distal da ADA e a infarto agudo da parede 
anterior do ventrículo esquerdo, razão pela qual a função sistólica 
global e segmentar de ambos os ventrículos deve ser monitorada 

e documentada continuamente. Outra complicação rara, que 
exige investigação ecocardiográfica desde a fase aguda até a 
consolidação da fibrose, é a comunicação interventricular.

No seguimento pós-procedimento, a ecocardiografia 
mantém papel indispensável. Nas primeiras semanas, o 
gradiente pode paradoxalmente subir devido ao edema do 
septo infartado, antes que a fibrose se estabeleça e consolide 
o remodelamento definitive.8 Compreender essa evolução 
temporal é crucial para evitar a conclusão precipitada de 
falha técnica. O sucesso deve ser documentado por avaliações 
seriadas que demonstrem redução progressiva do gradiente, 
acompanhada de melhora clínica.

Outro aspecto relevante é a necessidade de treinamento 
altamente especializado. Há uma curva de aprendizado do 
ecocardiografista na CMH, e interpretações equivocadas podem 
levar a condutas inadequadas. É consenso que a atuação se 
restrinja a centros especializados, nos quais cardiologistas 
intervencionistas e ecocardiografistas trabalhem de forma 
colaborativa e padronizada.2,3

Em síntese, a ecocardiografia é fundamental em todas as fases 
da intervenção percutânea na CMHO: seleção criteriosa de 
candidatos, definição da estratégia intraoperatória, monitorização 
do procedimento e seguimento em longo prazo. Entre as 
principais armadilhas, destacam-se a sub ou superestimação do 
gradiente dinâmico, erros na seleção do ramo septal e julgamentos 
prematuros do resultado. Reforçam-se, portanto, a importância 
da experiência, do treinamento contínuo e da padronização 
de protocolos. Em uma era em que as terapias percutâneas se 
consolidam como alternativa efetiva à cirurgia, o olhar atento e 
criterioso do ecocardiografista experiente aumenta a segurança 
e a eficácia do procedimento.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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O que o Trabalho Miocárdico Oferece a Mais que o Strain?
What Does Myocardial Work Offer Beyond Strain?
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 Hospital Samaritano Paulista,3 São Paulo, SP – Brasil

Introdução
Na imagem cardiovascular atual, um dos métodos que 

apresenta significativa relevância, acrescentando informações 
diagnósticas e prognósticas é o Strain Longitudinal derivado do 
speckle-tracking com a estimativa do Strain Global Longitudinal 
(SGL) do ventrículo esquerdo. Porém, o SGL apesar de avaliar 
a deformação miocárdica global do ventrículo esquerdo é 
dependente de condições de carga que interferem em uma 
interpretação acurada de seus resultados. Nesse cenário, 
surge uma técnica emergente, também derivada do speckle-
tracking, que é o trabalho miocárdico (myocardial work, MW). 
Ela apresenta como vantagem ao strain a eliminação do viés 
pós-carga ao incorporar a pressão arterial sistêmica ao strain 
longitudinal, construindo curvas pressão–strain (pressure–strain 
loops, PSL) ao longo do ciclo cardíaco. Com isso, por meio do 
MW, quantifica-se não só o quanto o miocárdio se deforma 
longitudinalmente, mas com qual carga ele performa essa 
deformação, trazendo um refinamento diagnóstico à análise da 
função ventricular. A metodologia deriva do trabalho de Russell 
et al., que validaram a área do PSL como índice não invasivo 
de trabalho e propuseram também o conceito de trabalho 
desperdiçado (wasted work) por descoordenação contrátil.1 
Na prática, extraem-se quatro índices globais: índice global de 
trabalho (global work index, GWI), trabalho construtivo global 
(global constructive work, GCW), trabalho desperdiçado global 
(global wasted work, GWW) e eficiência global do trabalho 
(global work efficiency, GWE = GCW/[GCW+GWW]) (Figura 
1). Na Tabela 1, é possível observar os valores de normalidade 
para o trabalho miocárdico e seus índices provenientes do estudo 
Normal Reference Ranges for Echocardiography (NORRE) da 
European Association of Cardiovascular Imaging (EACVI).2

Como Incorporar Carga ao Strain?
Na maioria dos casos, a curva de pressão do Ventrículo 

Esquerdo (VE) é estimada a partir da pressão arterial sistêmica 
aferida pelo manguito durante a realização do exame, 
sincronizada com a marcação dos tempos de abertura e 
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fechamento das valvas mitral e aórtica. Em condições nas quais 
a pressão arterial sistêmica não reflete a pressão intraventricular, 
como na Estenose Aórtica (EAo), é possível estimar a pós-carga 
real, acrescentando o gradiente sistólico transvalvar aórtico 
médio à pressão sistólica arterial sistêmica, estimando-se de 
maneira não invasiva a pressão sistólica do VE.3-5 Deve-se aferir 
o strain longitudinal do VE por meio do speckle-tracking com a 
aquisição de cortes apicais de 3, 2 e 4 câmaras, estimando-se 
o SGL. (Figura 2) Ao incorporar carga à deformação miocárdica 
longitudinal, o MW ajuda a determinar se valores de strain 
longitudinal se encontram reduzidos apenas por uma pós-
carga elevada ou se realmente a redução se deve a diminuição 
da contratilidade miocárdica intrínseca, algo que o strain, 
isoladamente, não consegue distinguir.1,5

Informações diagnósticas adicionais do MW em cenários atuais

1) Doença Arterial Coronariana (DAC)
Em pacientes com Fração de Ejeção do Ventrículo 

Esquerdo (FEVE) preservada e sem alterações da 
contratilidade miocárdica segmentar em repouso, o GWI 
discriminou melhor DAC significativa que o SGL. No 
estudo de Edwards et al., a área sob a curva ROC do GWI 
global foi 0,786 versus 0,693 para o SGL; o ponto de 
corte de 1.810 mmHg% ofereceu sensibilidade de 92% 
e especificidade de 51% para detectar a DAC, realçando 
a maior sensibilidade do MW em pacientes com lesão 
uniarterial.3 Nessas situações, em repouso, o SGL pode 
estar normal, e o MW, ao incorporar a pós-carga, mostra-
se mais sensível no rastreamento de DAC.3

2) Após infarto com supradesnivelamento do segmento ST
Nas primeiras 24 a 48 horas após Intervenção Coronária 

Percutânea (ICP) por infarto agudo do miocárdio com 
supradesnivelamento do Segmento ST (STEMI) anterior, 
segmentos expostos a alta pós-carga podem exibir valores 
de strain reduzidos sem perda equivalente do trabalho 
construtivo — um padrão de adaptação que o SGL não é 
capaz de discriminar. Estudos recentes mostram que, nesse 
contexto, o trabalho construtivo miocárdico (segmentar e 
global) foi um melhor preditor de recuperação regional e 
global quando comparado a índices como a FEVE, SGL e 
escores de movimentação parietal.4 Além disso, pacientes 
com complicações intra-hospitalares tiveram valores absolutos 
de GCW global e GWI mais baixos e valores de peptídeo 
natriurético tipo B N-terminal (NT-proBNP) mais altos, 
demonstrando o papel prognóstico do MW.4 GCW global DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20250103
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Tabela 1 – Valores normais de referência para o trabalho miocárdico em homens e mulheres obtidos a partir do estudo NORRE 
da EACVI.2

Total Gênero masculino Gênero feminino

Número de pacientes (n = 226) (n = 85) (n = 141)

GWI (mm Hg%) 1,896 ± 308 1,849 ± 295 1,924 ± 313

GCW (mm Hg%) 2,232 ± 331 2,228 ± 295 2,234 ± 352

GWW (mm Hg%) 78.5 (53 –122.2) 94 (61.5 –130.5) 74 (49.5 – 111)

GWE (%) 96 (94 – 97) 95 (94 – 97) 96 (94 – 97)

Figura 1 – Mapa polar do índice de trabalho miocárdico, com valores de SGL, GWI, GCW, GWW, GWE e pressão arterial sistêmica 
no momento do exame.

Figura 2 – Cortes apicais de 4, 2 e 3 câmaras com análise do strain longitudinal do ventrículo esquerdo derivado do speckle-tracking.
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preservado no território da Artéria Descendente Anterior (ADA), 
com valores absolutos de strain reduzidos, sugere miocárdio 
viável e maior probabilidade de recuperação contrátil. Já GCW 
com valores absolutos muito reduzidos apontam para um maior 
risco de não recuperação da contratilidade miocárdica e de 
desfechos adversos4 (Figura 3).

3) Estenose valvar aórtica
Na estenose valvar aórtica de grau importante, há uma 

grande limitação do strain em distinguir o que é deformação 
miocárdica longitudinal reduzida devido a resposta adaptativa 
ao aumento da pós-carga do que é deformação miocárdica 
longitudinal reduzida por disfunção miocárdica intrínseca. O 
MW apresenta valor incremental diagnóstico nessa situação. 
Ao se estimar a pressão sistólica do VE de forma adequada ao 
contexto (somando-se à pressão sistólica arterial sistêmica ao 
gradiente sistólico transvalvar aórtico médio) e agregá-la ao 
strain longitudinal do VE, os índices GWI e GCW refletem com 
maior acurácia a capacidade do ventrículo de realizar trabalho 
útil sob pós-carga extremamente elevada. Em um estudo 
realizado em pacientes candidatos a Implante Transcateter 
de Valva Aórtica (TAVI), o SGL e o MW mostraram associação 
de forma independente a sintomas de insuficiência cardíaca 
(classe funcional III/IV da New York Heart Association, NYHA), 
porém SGL, por sua dependência de condições de carga, 
mostrou menor correlação estatística. Na prática clínica, 
isso significa que pacientes com SGL de valores semelhantes 
podem apresentar capacidades funcionais distintas. Pacientes 
com valores absolutos de GWI e GCW mais elevados tendem 

a manter eficiência mecânica apesar da pós-carga elevada e, 
portanto, costumam apresentar menos sintomas. Já aqueles 
com valores absolutos mais baixos desses índices demonstram 
adaptação incompleta à pós-carga elevada e mais sintomas. Essa 
leitura mais “fisiológica” favorece uma discussão mais refinada 
sobre o momento ideal de intervenção, sobretudo quando a 
fração de ejeção ainda está preservada.5

4) Terapia de Ressincronização Cardíaca (TRC)
A resposta à Terapia de Ressincronização Cardíaca (TRC) 

depende não apenas da correção do atraso eletromecânico, 
mas da melhor da performance ventricular segmentar e 
global. Em um coorte retrospectivo envolvendo 97 pacientes 
que foram submetidos à TRC, o trabalho construtivo total 
(CWtot), parâmetro métrico global do trabalho construtivo, 
foi preditor independente de resposta à TRC (remodelamento 
reverso do ventrículo esquerdo em seis meses). O ponto de 
corte 1.057 mmHg% demonstrou ser um bom preditor para 
resposta à TRC, com desempenho comparável ao “septal 
flash”.6 Além disso, o conceito de trabalho septal desperdiçado 
(energia consumida no alongamento paradoxal) demonstrou 
correlação com a ineficiência mecânica da dissincronia. 
Porém, trata-se de estudos iniciais pequenos e que não 
demonstraram superioridade direta sobre métricas puras de 
strain, apontando a necessidade mais estudos.7 O MW não 
substitui os critérios tradicionais (largura e morfologia do 
complexo QRS, presença de bloqueio de ramo esquerdo — 
BRE — e extensão de cicatriz), mas pode auxiliar na tomada 
de decisão em casos limítrofes.8

Figura 3 – Análise do SGL e MW em um paciente com IAM com supradesnivelamento do segmento ST em paredes anterosseptal e 
segmentos apicais do ventrículo esquerdo com valores significativamente reduzidos de SGL, FEVE, GCW, GWI e GWE.
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Como interpretar o MW como aliado ao SGL
O MW e o SGL são ferramentas complementares que 

auxiliam em uma avaliação mais detalhada da deformação 
miocárdica. O SGL é uma ótima técnica para detectar 
disfunção sistólica subclínica, acompanhar cardiotoxicidade, 
monitorar a evolução da disfunção em diversas condições, bem 
como trazer informações prognósticas. O MW emerge como 
uma ferramenta adicional ao strain quando as condições de 
carga limitam a interpretação isolada do SGL ou quando se 
precisa traduzir deformação em trabalho miocárdico efetivo. 
Em pacientes hipertensos e em portadores de estenose 
valvar aórtica, o MW, ao eliminar o viés pós-carga, evita a 
subestimativa da função sistólica. Na suspeita de Doença 
Arterial Coronária (DAC), com ecocardiograma revelando 
parâmetros convencionais de função sistólica do VE dentro 
da normalidade (fração de ejeção e contratilidade miocárdica 
segmentar preservadas), valores de MW global reduzidos em 
repouso aumentam a suspeita de isquemia, auxiliando em 
indicar investigação adicional. Após Infarto Agudo do Miocárdio 
(IAM) em parede anterior, o trabalho construtivo tem papel 
prognóstico em predizer recuperação da função sistólica 
ventricular esquerda. Na TRC, valores absolutos mais elevados 
de trabalho construtivo antes do implante do ressicronizador 
sugerem reserva contrátil e maior chance de remodelamento 
ventricular reverso. Nos laudos ecocardiográficos, é interessante 
a descrição conjunta dos valores encontrados de GLS e MW, 
bem como relatar as condições hemodinâmicas de pressão 
arterial sistêmica e frequência cardíaca no momento do exame 
para uma interpretação mais acurada dos resultados obtidos.9

MW e suas limitações
Assim como o strain longitudinal derivado do speckle-

tracking, a técnica de aferição do MW é dependente de uma 

boa qualidade de imagem para rastreamento adequado dos 
speckles. Além disso, trabalhamos com pressão arterial sistêmica 
estimada de maneira não invasiva, o que exige atenção 
a contextos específicos. Como já discutido, em pacientes 
portadores de estenose valvar aórtica, a estimativa da pressão 
sistólica do ventrículo esquerdo deve ser feita, incorporando 
o gradiente sistólico transvalvar aórtico médio à medida da 
pressão arterial sistólica. Em outros cenários, como obstruções 
fixas ou dinâmicas, a leitura deve ser cautelosa. Há também 
fatores logísticos, já que a análise está vinculada a um único 
fornecedor de software específico, o que limita a disseminação 
do método entre os laboratórios de ecocardiografia. Por fim, 
embora os estudos mostrem valor incremental em inúmeras 
situações, as evidências são provenientes de poucos centros, 
com amostras populacionais pequenas e seguimento curto.9

Conclusão
O MW é uma técnica que traz informações adicionais 

ao strain, tendo como papel fundamental a avaliação da 
deformação miocárdica diante de mudanças de situação de 
carga. Ao aliar deformação miocárdica longitudinal à pressão 
arterial sistêmica, fornece informações valiosas sobre o trabalho 
útil que o ventrículo esquerdo efetua durante o ciclo cardíaco. 
Em situações de pós-carga elevada, o MW auxilia na distinção 
se a redução dos valores absolutos do strain longitudinal do 
ventrículo esquerdo se devem ou não a disfunção miocárdica 
intrínseca. Ajuda ainda a predizer recuperação da função 
sistólica ventricular esquerda em pacientes com STEMI que 
foram submetidos a ICP, bem como auxilia na detecção 
de pacientes que possam responder à TRC. É uma técnica 
que ainda carece de padronização ampla e de validação 
multicêntrica, porém já oferece informações diagnósticas e 
prognósticas incrementais.
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Nesta revisão, selecionamos cinco estudos publicados 
recentemente que abordam aspectos estruturais, funcionais 
e metodológicos da avaliação ecocardiográfica em pediatria 
(Tabela 1). Os trabalhos analisados oferecem novas 
perspectivas sobre a compreensão embriológica da septação 
ventricular, a qualidade e aplicabilidade dos nomogramas 
ecocardiográficos, a precisão na avaliação da função diastólica 
do ventrículo direito (VD) e o uso do strain do VD e do 
ventrículo esquerdo (VE) como marcadores precoces de 
disfunção. O objetivo desta revisão foi fornecer aos leitores 
da ABC Imagem Cardiovascular uma síntese crítica de temas 
emergentes com potencial aplicabilidade tanto na prática 
clínica quanto na pesquisa em ecocardiografia pediátrica.

Desejamos a todos os leitores uma experiência de leitura 
envolvente e informativa.

Morfologia do septo ventricular e desenvolvimento 
cardíaco

Anderson et al.1 reuniram especialistas internacionais para 
propor uma classificação morfofuncional unificada dos defeitos 
de septação ventricular, com ênfase nos aspectos embriológicos 
e nas conexões ventriculoarteriais. Os autores analisam 
criticamente as nomenclaturas atualmente utilizadas e sugerem 
que a descrição dos defeitos inclua tanto sua geografia quanto 
as bordas envolvidas. Essa abordagem incorpora elementos do 
desenvolvimento cardíaco e permite diferenciar, por exemplo, 
defeitos perimembranosos em corações com dupla via de saída do 
VD daqueles com conexões ventrículo-arteriais concordantes. O 
artigo apresenta uma revisão clara e didática do desenvolvimento 
embriológico cardíaco, com ilustrações que favorecem uma 
abordagem diagnóstica e cirúrgica mais precisa.

Nomogramas ecocardiográficos: avanços e lacunas
Na revisão de Cantinotti et al.,2 os autores analisam 

criticamente cerca de 2 décadas de produção científica 
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relacionada aos nomogramas em ecocardiograf ia 
pediátrica. O estudo destaca avanços importantes, como 
maior robustez metodológica, amostras mais amplas, 
melhor padronização e uso de modelos estatísticos mais 
rigorosos. Apesar disso, permanecem limitações relevantes, 
incluindo sub-representação de diferentes grupos étnicos, 
escassez de dados em prematuros e recém-nascidos de 
baixo peso, além de inconsistências na normalização de 
parâmetros diastólicos. Os autores também defendem 
a integração dos nomogramas aos sistemas de laudo 
ecocardiográfico e ressaltam a necessidade de novos 
estudos com maior diversidade populacional e validação 
multicêntrica de métricas emergentes, como o strain e os 
volumes tridimensionais.

Avaliação da função diastólica do VD: desafios técnicos e 
propostas inovadoras

Henry e Mertens3 abordam o estado atual da avaliação da 
função diastólica do VD, tradicionalmente menos explorada 
em comparação à do VE. O artigo evidencia as limitações 
dos métodos convencionais, como o índice E/A tricúspide 
e a velocidade e’, especialmente em crianças, nas quais a 
variabilidade relacionada à idade, à frequência cardíaca e 
à carga hemodinâmica é significativa. Como alternativas, 
os autores propõem o uso de parâmetros como o strain de 
reservatório do átrio direito e o strain global longitudinal do VD 
(SGLVD). Além disso, são apresentadas técnicas emergentes, 
como a ultrassonografia ultrarrápida, com potencial para 
avaliar gradientes intraventriculares e a velocidade da onda 
de cisalhamento na análise da rigidez miocárdica. Essas 
abordagens são descritas como promissoras, embora ainda 
em fase experimental.

Maturação do VD em prematuros com doença pulmonar
No contexto da avaliação da função do VD, Sawamura 

et al.4 conduziram um estudo longitudinal para avaliar a 
maturação da função ventricular direita em prematuros ao 
longo do primeiro ano de vida. Os resultados demonstraram 
que a presença de displasia broncopulmonar compromete a 
maturação cardíaca esperada, sendo essa alteração detectável 
por meio do strain do VD. O estudo também identificou que 
o tipo de ventilação mecânica exerce impacto significativo 
na função cardíaca a longo prazo. A ventilação oscilatória 
de alta frequência foi associada a melhor desempenho do 
SGLVD ao 1 ano de idade, enquanto a ventilação invasiva 
prolongada e a dependência de oxigênio foram preditores DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20250093
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de pior função ventricular. Esses achados sugerem que as 
estratégias ventilatórias podem influenciar diretamente a 
maturação cardíaca nessa população.

Strain longitudinal global do VE (SLGVE) em cirurgia 
cardíaca pediátrica

Melo et al.5 avaliaram a associação entre o SLGVE, 
medido por ecocardiografia transesofágica, e os desfechos 
pós-operatórios em crianças submetidas à cirurgia cardíaca 
congênita com circulação extracorpórea (CEC). O SLGVE 

mostrou-se uma medida viável e reprodutível para a avaliação 
da função ventricular. Tanto os valores pré-CEC quanto 
pós-CEC apresentaram capacidade discriminatória eficaz na 
previsão da mortalidade em 30 dias, sendo o SLGVE pré-CEC 
o parâmetro com maior poder preditivo. Valores de SLGVE 
pré-CEC ≤ −12% foram significativamente associados a maior 
escore vasoativo-inotrópico e maior duração da ventilação 
mecânica. Os autores sugerem que o SLGVE pode representar 
uma ferramenta prognóstica relevante para mortalidade e 
complicações pós-operatórias nessa população.

Tabela 1 – Estudos selecionados e publicados recentemente que abordam aspectos estruturais, funcionais e metodológicos da 
avaliação ecocardiográfica em pediatria

ID do estudo Referência Sumário do estudo

1
Anderson et al., 
20251

Proposta de uma nomenclatura morfofuncional unificada para defeitos de septação ventricular, 
fundamentada no desenvolvimento embriológico, com implicações diretas para o diagnóstico e 
o planejamento cirúrgico.

2
Cantinotti et al., 
20252

Revisão dos avanços nos nomogramas ecocardiográficos pediátricos, destacando melhorias 
metodológicas, ao mesmo tempo em que ressalta limitações relacionadas à diversidade étnica 
e à representatividade de diferentes faixas etárias.

3
Henry e 
Mertens, 20253

Análise crítica das limitações atuais na avaliação da função diastólica do VD em crianças, com 
proposição de métodos emergentes, incluindo ultrassonografia ultrarrápida e parâmetros de strain.

4
Sawamura et al., 
20254

Estudo longitudinal em prematuros que demonstra associação entre displasia broncopulmonar 
e menor ganho funcional do VD, além de identificar impacto positivo da ventilação oscilatória 
de alta frequência no SGLVD.

5
Melo et al., 
20245

Estudo que avaliou o SGLVE por ecocardiografia transesofágica no período pré-CEC, 
demonstrando correlação prognóstica com mortalidade e complicações pós-operatórias.

CEC: circulação extracorpórea; SGLVD: strain longitudinal global do ventrículo direito; SGLVE: strain longitudinal global do ventrículo 
esquerdo; VD: ventrículo direito.
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Resumo
Fundamento: A cardiotoxicidade é um efeito adverso grave da quimioterapia, frequentemente identificado apenas 
após a ocorrência de danos miocárdicos irreversíveis. A tomografia por emissão de pósitrons associada à tomografia 
computadorizada (PET/CT) com fluorodesoxiglicose marcada com flúor-18 (18F-FDG) permite a avaliação do metabolismo 
da glicose no miocárdio e pode ajudar a detectar precocemente alterações metabólicas relacionadas à quimioterapia.

Objetivo: Avaliar as alterações nos valores padronizados de captação (SUVs) de 18F-FDG em diferentes regiões cardíacas 
antes e após a quimioterapia em pacientes com linfoma, e identificar qual região apresenta o maior aumento.

Métodos: Este estudo de coorte retrospectivo incluiu 62 pacientes com linfoma que foram submetidos à PET/CT com 
18F-FDG antes e após a quimioterapia. As medições de SUV foram realizadas na parede livre do Ventrículo Esquerdo (VE), 
no Septo Interventricular (SIV), na parede livre do Ventrículo Direito (VD) e no miocárdio global. As regiões de controle 
incluíram o fígado e a aorta. Os valores de SUV antes e após o tratamento foram comparados para avaliar alterações 
metabólicas relacionadas à quimioterapia.

Resultados: A captação miocárdica de 18F-FDG aumentou significativamente após a quimioterapia em todas as regiões 
cardíacas, com o aumento mais acentuado observado na parede livre do VE (aumento máximo de SUV de 73%, p < 0,001). 
A parede livre do VD apresentou um aumento não significativo de SUV, e nenhuma alteração significativa foi observada 
no fígado ou na aorta.

Conclusões: A quimioterapia esteve associada a um aumento global na captação miocárdica de 18F-FDG, com a 
elevação mais acentuada observada na parede livre do VE. Essa predominância regional destaca a parede livre do 
VE como o local mais sensível para detectar precocemente alterações metabólicas potencialmente relacionadas à 
cardiotoxicidade.

Palavras-chave: Cardiotoxicidade; Quimioterapia; 18F-FDG PET/CT; Metabolismo miocárdico; Linfoma

Abstract
Background: Cardiotoxicity is a serious adverse effect of chemotherapy, often identified only after irreversible myocardial damage has occurred. 
Positron emission tomography/computed tomography (PET/CT) using fluorine-18 fluorodeoxyglucose (18F-FDG) allows for the evaluation of 
myocardial glucose metabolism and may help detect early metabolic changes related to chemotherapy.

Objective: To assess changes in 18F-FDG standardized uptake values (SUVs) across different cardiac regions before and after chemotherapy in 
patients with lymphoma, and to identify which region exhibits the greatest increase. 

Methods: This retrospective cohort study included 62 lymphoma patients who underwent 18F-FDG PET/CT before and after chemotherapy. 
SUV measurements were obtained in the left ventricular (LV) free wall, interventricular septum (IVS), right ventricular (RV) free wall, and global 
myocardium. Control regions included the liver and aorta. Pre- and post-treatment SUV values were compared to evaluate metabolic changes 
related to chemotherapy. 
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Figura Central: Monitoramento das Alterações Metabólicas Miocárdicas em Pacientes com Linfoma Sub-
metidos à Quimioterapia por Meio de PET/CT com FDG Imagem
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Results: Myocardial 18F-FDG uptake increased significantly after chemotherapy across all cardiac regions, with the most pronounced rise observed 
in the LV free wall (maximum SUV increase of 73%, p<0.001). The RV free wall showed a non-significant increase in SUV, and no significant changes 
were observed in the liver or aorta. 

Conclusions: Chemotherapy was associated with a global increase in myocardial 18F-FDG uptake, with the most pronounced elevation observed 
in the LV free wall. This regional predominance highlights the LV free wall as the most sensitive site for detecting early metabolic changes potentially 
related to cardiotoxicity.

Keywords: Cardiotoxicity; Chemotherapy; 18F-FDG PET/CT; Myocardial metabolism; Lymphoma.

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

Introdução
A Cardiotoxicidade (CTX) é um dos efeitos adversos mais 

graves em longo prazo do tratamento contra o câncer, podendo 
levar à Insuficiência Cardíaca com Fração de Ejeção Reduzida 
(ICFER) e outras complicações cardiovasculares.1 Embora 
inicialmente definida como uma redução da Fração de Ejeção 
do Ventrículo Esquerdo (FEVE), a CTX foi ampliada nas diretrizes 
recentes para incluir uma gama mais ampla de condições 
cardiovasculares.2,3 Entre os medicamentos quimioterápicos, 
as antraciclinas continuam sendo uma das principais causas de 
CTX devido à sua associação bem documentada com a ICFER, 
que frequentemente é irreversível e apresenta alta morbidade 
e mortalidade.4-8

As manifestações clínicas da CTX frequentemente surgem 
meses ou até anos após a quimioterapia inicial, o que limita 
a utilidade de métodos tradicionais como a avaliação da 
FEVE, que detecta disfunção sistólica apenas após ocorrer 
lesão miocárdica significativa.3,9,10 A Tomografia por Emissão 
de Pósitrons associada à Tomografia Computadorizada (PET/
CT) com Fluordesoxiglicose marcada com flúor-18 (18F-FDG) 
oferece uma alternativa promissora, ao fornecer informações 
sobre o metabolismo miocárdico e detectar alterações 
metabólicas sutis que precedem a disfunção contrátil evidente.11 
Estudos sugerem que alterações na captação de 18F-FDG pelos 
cardiomiócitos durante ou após a quimioterapia podem refletir 
estresse mitocondrial e metabólico precoce, podendo servir 
como marcador inicial de CTX.9-15

Monitoramento das alterações metabólicas miocárdicas após a quimioterapia. 18F-FDG PET-CT: Tomografia por emissão de pósitrons/
tomografia computadorizada com fluorodesoxiglicose marcada com flúor-18; SIV: Septo interventricular; VE: Ventrículo Esquerdo; 
VD: Ventrículo Direito; SUV: Valores padronizados de captação. Criado com BioRender.com.
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A captação de 18F-FDG varia fisiologicamente entre diferentes 
regiões cardíacas. O Ventrículo Esquerdo (VE), devido à sua 
maior densidade de miócitos e demanda energética, apresenta 
maior consumo de glicose em comparação ao Ventrículo Direito 
(VD).16,17 Essa disparidade pode ser ainda mais influenciada 
pelo estresse oxidativo induzido pela quimioterapia, que pode 
afetar preferencialmente determinadas regiões do miocárdio. 
Compreender essas diferenças regionais na captação de 
18F-FDG pode fornecer insights mais profundos sobre os 
mecanismos da CTX e sua detecção precoce.

Este estudo teve como objetivo avaliar as alterações nos 
valores padronizados de captação (SUV, do inglês standardized 
uptake values) de 18F-FDG em diferentes regiões miocárdicas 
antes e após a quimioterapia, oferecendo uma nova 
perspectiva sobre marcadores metabólicos de CTX durante o 
monitoramento do tratamento oncológico.

Materiais e Métodos
Este é um estudo de coorte retrospectivo que reexaminou 

os prontuários médicos e exames de imagem de 70 pacientes 
que participaram de um estudo anterior no Departamento de 
Medicina Nuclear de um hospital privado entre 01 de janeiro 
de 2012 e 28 de agosto de 2017. 

Os critérios de inclusão foram: idade igual ou superior a 18 
anos; diagnóstico de linfoma; e realização de pelo menos dois 
exames de PET/CT com 18F-FDG – um antes da quimioterapia 
e outro durante ou após o tratamento, conforme ilustrado na 
Figura Central.

Pacientes foram excluídos devido à insuficiência de dados 
nos prontuários médicos, indisponibilidade ou impossibilidade 
de avaliar as imagens de PET/CT com 18F-FDG, quimioterapia 
ou radioterapia mediastinal prévia (antes do exame basal de 
PET/CT deste estudo), ou uso de terapia com insulina no dia 

de qualquer um dos exames de PET/CT com 18F-FDG. Após 
a revisão dos exames, oito pacientes foram excluídos devido 
à impossibilidade de avaliação das imagens.

Os dados clínicos e o histórico pessoal foram obtidos a 
partir dos prontuários médicos anexados ao formulário de 
avaliação inicial, preenchido pelo paciente antes de cada 
exame de PET. Para a análise dos PET/CTs, foram coletados: 
dose injetada de 18F-FDG, tempo de ativação, e os valores 
máximos e médios padronizados de captação (SUV) de 
18F-FDG na aorta descendente, fígado e coração. Medimos o 
SUV de 18F-FDG em diferentes regiões cardíacas: no coração 
global e na região média da parede septal, parede livre do VE 
e parede livre do VD (Figura Central; Figura 1).

A evolução dos SUVs foi analisada com base nos valores 
numéricos nos diferentes segmentos cardíacos avaliados, 
bem como nos órgãos de controle (aorta e fígado). Também 
foi realizada a comparação entre os valores máximos de SUV 
finais e basais.

Protocolo 18F-FDG PET/CT 
Os pacientes foram orientados a jejuar por seis horas 

antes do exame, manter o uso de seus medicamentos 
habituais e evitar atividades físicas nas 24 horas anteriores 
ao procedimento. Para a realização do exame, a glicemia 
deveria estar abaixo de 180 mg/dL. O radiofármaco 
18F-FDG foi administrado com uma atividade (dose) de 3,7 
a 4,8 MBq/kg, e o paciente foi instruído a repousar por 
60 minutos (correspondente ao tempo de ativação). Após 
esse período, o paciente foi encaminhado para a sala de 
aquisição de imagens.

Todos os exames foram realizados utilizando o mesmo 
equipamento de PET/CT (Biograph 16, Siemens Healthcare, 
EUA). As imagens foram adquiridas desde a base do crânio 

Figura 1 – Regiões de interesse (ROIs) para aquisição dos valores padronizados de captação (SUV) nos diferentes segmentos 
cardíacos e nos locais de controle (aorta e fígado): (A) SUV global do coração; (B) SUV da parede livre do Ventrículo Esquerdo (VE); 
(C) SUV do Septo Interventricular (SIV); (D) SUV da parede livre do Ventrículo Direito (VD); (E) SUV da aorta; (F) SUV do fígado.
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até o terço médio proximal dos membros inferiores (fêmur), 
em modo tridimensional, com tempo de aquisição de três 
minutos por posição de leito (cada segmento corporal). As 
imagens obtidas foram processadas por reconstrução iterativa 
(2 iterações com 8 subconjuntos e filtro gaussiano).

Os parâmetros de aquisição da Tomografia Computadorizada 
(TC) incluíram espessura de corte de 5 mm, voltagem de 120 
kV e ausência de administração de contraste intravenoso. 
Além disso, o exame foi complementado por uma aquisição 
helicoidal do tórax realizada durante inspiração máxima.

Análise Estatística
Os dados foram analisados utilizando o programa R, versão 

4.0.0 (R Foundation for Statistical Computing, Viena, Áustria). 
Os dados numéricos são apresentados como mediana e 
intervalo interquartil, pois não seguem distribuição normal, 
enquanto os dados categóricos são expressos como n (%). 
O método de modelagem Bayesiana de perfil com medidas 
repetidas foi utilizado para comparar os valores de SUV entre 
os grupos de PET basal e final. A análise dos valores de SUV foi 
realizada em todas as regiões cardíacas, bem como no fígado 
e na aorta. O nível de significância adotado foi de 5% para 
rejeição da hipótese nula.

Resultados

Análise Descritiva Geral
Um total de 62 pacientes foi incluído neste estudo. As 

características da amostra são detalhadas de acordo com os 
critérios sociodemográficos e clínicos (Tabela 1). A idade média 
foi de 49 ± 15 anos, e o peso médio entre os participantes 
foi de 73 ± 9 kg. As características clínicas e os dados dos 
pacientes no momento da realização dos exames também 
foram apresentados (Tabela 2).

Evolução do SUV Durante o Tratamento do Câncer 
Tanto os valores máximos quanto os médios de SUV 

aumentaram significativamente durante o tratamento do 
câncer em todas as regiões cardíacas avaliadas (Figura Central).  
As elevações mais expressivas foram observadas no SUV 
cardíaco global e na parede livre do ventrículo esquerdo 
(VE). Em contraste, os SUVs aórtico e hepático (tanto médios 
quanto máximos) não apresentaram diferenças estatisticamente 
significativas entre os exames de PET basal e final (Tabela 2).  
A Figura 2 ilustra a evolução dos valores máximos e médios 
de SUV em todos os segmentos cardíacos e nas regiões de 
controle (aorta e fígado).

Discussão
Este estudo demonstrou um aumento estatisticamente 

significativo na captação cardíaca de 18F-FDG em todas as 
regiões do ventrículo esquerdo durante a quimioterapia. A 
captação mais acentuada foi observada na parede lateral do 
VE. Embora também tenha sido observado um aumento na 
captação de SUV na parede lateral do VD, essa alteração não 
atingiu significância estatística.

Tabela 1 – Características sociodemográficas e clínicas dos 
pacientes submetidos à PET/CT com 18F-FDG na avaliação da 
captação miocárdica durante o tratamento quimioterápico

Variável (N=62) N (%)

Sexo feminino 31 (50%)

Hipertensão 13 (20,9%)

Dislipidemia 9 (14,5%)

Diabetes mellitus 8 (12,9%)

Doença arterial coronariana 3 (4,8%)

Tabagismo

Fumante 2 (3,2%)

Não fumante 44 (70,9%)

Ex-fumante 16 (25,8%)

Tipo de linfoma

Hodgkin 23 (37%)

Não Hodgkin 39 (62,9%)

Quimioterapia utilizadaa

ABVD 12 (37,5%)

ABVD + esquema alternativo 1 (3,1%)

R-CHOP 14 (43,9%)

R-CHOP + esquema alternativo 2 (6,2%)

BEACOPP 1 (3,1%)

DA-EPOCH-R 1 (3,1%)

Imunoterapia 1 (3,1%)

Radioterapia mediastinal 9 (14%)

Uso de medicamentos

Não 4 (6,4%)

Sim (Cardioprotetores)b 15 (24,1%)

Sim (Não cardioprotetores)b 43 (69,3%)
aDisponível para 32 pacientes. bMedicação cardioprotetora: 
bloqueador do receptor da angiotensina II, betabloqueador, 
inibidor da enzima conversora de angiotensina. ABVD: 
Adriamicina ou Doxorrubicina + Bleomicina + Vinblastina 
+ Dacarbazina. BEACOPP: Bleomicina + Etoposídeo 
+ Doxorrubicina + Ciclofosfamida + Vincristina + 
Procarbazina + Prednisona. DA-EPOCH-R: Etoposídeo + 
Prednisona + Vincristina + Ciclofosfamida + Doxorrubicina 
+ Rituximabe com dose ajustada. R-CHOP: Rituximabe + 
Ciclofosfamida + Doxorrubicina + Vincristina ou Oncovin 
+ Prednisona.

Bauckneht et al.18 relataram que a captação cardíaca de 
18F-FDG é diretamente proporcional ao estresse oxidativo 
induzido pelo uso de antraciclinas. Portanto, o aumento da 
captação miocárdica de 18F-FDG nesses segmentos pode indicar 
um aumento mais intenso do estresse oxidativo nas regiões do 
VE em comparação com outras áreas.
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Tabela 2 – Evolução do valor padronizado de captação (SUV), peso corporal e características dos exames em pacientes submetidos à 
PET/CT com 18F-FDG para avaliação da captação miocárdica durante a quimioterapia

Variável Basal1

(N = 62)
Final1

(N = 62) P2 Final vs Basal
Dif. (IC95%)3

Peso (kg) 73 (66 - 82) 74 (65 - 83)

Tempo de ativação (min) 67 (60 - 76) 65 (60 - 76)

Dose injetada (MBq) 344 (303 - 394) 333 (296 - 392)

SUV médio do coração 1,80 (1,40 – 2,73) 2,55 (1,61 – 3,77) < 0,001 0,75 (0,35 – 1,37)

SUV máximo do coração 2,96 (2,29 – 5,47) 5,12 (3,16 – 8,77) < 0,001 2,23 (1,04 – 3,43)

SUV médio do septo interventricular 1,87 (1,42 – 2,74) 2,62 (1,64 – 4,39) 0,024 0,75 (0,15 – 2,05)

SUV máximo do septo interventricular 2,16 (1,67 – 2,49) 3,00 (1,96 – 5,61) 0,020 0,83 (0,10 – 2,62)

SUV médio do ventrículo direito 1,33 (1,16 – 1,54) 1,49 (1,31 – 1,72) 0,059 0,16 (-0,01 – 0,31)

SUV máximo do ventrículo direito 1,69 (1,43 – 1,96) 1,83 (1,60 – 2,10) 0,068 0,14 (-0,01 – 0,36)

SUV médio do ventrículo esquerdo 2,03 (1,54 – 3,66) 3,62 (1,86 – 5,64) < 0,001 1,60 (0,68 – 2,66)

SUV máximo do ventrículo esquerdo 2,43 (1,87 – 4,58) 4,51 (2,28 – 7,18) < 0,001 2,08 (0,87 – 3,07)

SUV médio da aorta 1,48 (1,28 – 1,67) 1,44 (1,22 – 1,68) 0,766 -0,03 (-0,16 – 0,12)

SUV máximo da aorta 1,80 (1,51 – 2,11) 1,67 (1,45 – 2,02) 0,405 -0,12 (-0,28 – 0,105)

SUV médio do fígado 2,20 (1,86 – 2,50) 2,29 (2,04 – 2,63) 0,125 0,09 (-0,05 – 0,24)

SUV máximo do fígado 2,57 (2,18 – 2,98) 2,63 (2,38 – 2,99) 0,331 0,06 (-0,10 – 0,22)

1Mediana (intervalo interquartil); Kg: quilograma; min: minutos; MBq: megabecquerel; 2 Método da modelagem Bayesiana de perfil 
com medidas repetidas3 Diferença entre medianas e respectivos intervalos de confiança de 95%.

As alterações mais evidentes nos segmentos do coração 
esquerdo podem estar relacionadas à maior densidade de células 
musculares cardíacas no VE. Como o VE possui uma massa 
muscular maior, ele contém mais células que podem ser afetadas 
pelos danos oxidativos causados pela quimioterapia.16 Outra 
possível explicação é que as fibras do lado esquerdo do coração 
têm uma demanda energética maior. Sob estresse oxidativo, essas 
células podem não conseguir produzir energia suficiente para 
funcionar adequadamente, levando à morte celular (apoptose). 
Como as fibras do VE exigem mais energia, esse processo de 
dano celular tende a ocorrer com mais frequência nessas regiões, 
resultando em maior captação de 18F-FDG no miocárdio.17

Bulten et al.19 observaram que apenas alguns cardiomiócitos 
são suscetíveis à lesão induzida por antraciclinas, e que esse dano 
pode ocorrer mesmo com doses baixas de doxorrubicina. Assim, 
uma maior captação de 18F-FDG em determinados segmentos 
cardíacos pode refletir uma maior concentração dessas células 
vulneráveis nessas regiões.

É possível que o PET/CT permita o diagnóstico desse processo 
em que o estresse oxidativo aumenta até que a célula inicie 
sua apoptose. Sabe-se que o processo de apoptose pode ser 
revertido até o momento imediatamente anterior à lise da 
membrana celular.20 Se houver possibilidade de suprimir esse 
estresse oxidativo, a morte dos cardiomiócitos poderia ser evitada. 

Daí a importância de diagnosticar esse dano celular o mais 
precocemente possível.

Ao analisar as variações nos valores de SUV, foi observada 
uma elevação significativa em todos os segmentos cardíacos 
examinados. Esse achado está de acordo com os resultados do 
estudo de Dourado et al.,²¹ que relataram um aumento médio 
de 66,5% no SUV cardíaco global máximo ao comparar o PET/
CT basal com o PET/CT após a quimioterapia.

Bauckneht et al.²² realizaram exames de PET/CT com 18F-FDG 
em 69 pacientes com linfoma de Hodgkin submetidos à terapia 
com doxorrubicina. Foram realizados quatro exames: um no início 
(basal), um durante o tratamento, outro entre quatro e seis semanas 
após a quimioterapia, e um último exame seis meses após o 
término do tratamento. O estudo revelou um aumento significativo 
no SUV do VE após a quimioterapia. Além disso, o SUV do VE era 
notavelmente baixo antes do tratamento e foi identificado como 
um possível marcador preditivo para o desenvolvimento de CTX.

Kim et al.13 avaliaram não apenas o aumento na captação 
miocárdica de 18F-FDG, mas também o padrão de captação. 
Em seu estudo, entre os 121 pacientes acompanhados, 
15 desenvolveram CTX, diagnosticada por ecocardiograma uma 
semana após o tratamento com antraciclinas (doxorrubicina e 
epirrubicina) ou trastuzumabe. Um padrão de captação difusa 
e aumento na captação de 18F-FDG no ventrículo esquerdo 
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(VE) foram observados com maior frequência em pacientes que 
desenvolveram CTX.¹²

Outro achado importante foi que um aumento de 0,4 no SUV 
máximo do VD, bem como um SUV máximo do VD superior a 
1,8, foram indicadores estatisticamente significativos de CTX.12 

No presente estudo, embora menos evidente, tanto os valores 
máximos quanto os médios de SUV do VD aumentaram durante 
a terapia oncológica, corroborando parcialmente os achados de 
Kim et al.13 Esses resultados ressaltam a necessidade de estudos 
mais específicos para compreender melhor o papel do VD e sua 
relação com o desenvolvimento da CTX.

Embora este estudo ofereça insights valiosos, várias limitações 
devem ser reconhecidas. Primeiro, seu delineamento retrospectivo 
limita o controle sobre fatores de confusão, como condições 
cardíacas pré-existentes ou medicações concomitantes, que 
podem ter influenciado os resultados. Estudos prospectivos 
futuros, com controles mais rigorosos, podem ajudar a minimizar 
esses vieses. O tamanho reduzido da amostra também restringe a 
generalização dos achados; ampliar a coorte em pesquisas futuras 
aumentaria o poder estatístico e permitiria análises de subgrupos.

Além disso, a ausência de dados funcionais – como 
ecocardiografia ou ressonância magnética cardíaca – dificulta a 
correlação entre alterações metabólicas e desfechos funcionais. 
A inclusão dessas avaliações em estudos futuros proporcionaria 
uma compreensão mais abrangente da relação entre alterações 
metabólicas e CTX. Por fim, embora o período de acompanhamento 
tenha sido curto e o estudo tenha sido realizado em um único 
centro, sem preparação dietética padronizada, estudos 
multicêntricos maiores, com seguimento prolongado e protocolos 
consistentes, ajudariam a superar essas limitações.

Ainda assim, os resultados ajudam a esclarecer melhor o 
comportamento da captação miocárdica de 18F-FDG antes e 
após a quimioterapia. Além disso, esta investigação apresenta 
uma perspectiva inovadora, considerando o número limitado 
de estudos nessa área e o fato de que o diagnóstico da CTX 
ainda é tardio.

Conclusão 
Este estudo demonstrou um aumento na captação 

de 18F-FDG em várias regiões cardíacas de pacientes 
com linfoma submetidos à quimioterapia. Entre os locais 
cardíacos avaliados, o SUV máximo na parede livre do VE 
foi o parâmetro que apresentou o maior aumento durante 
o tratamento.
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cardíacas e nos locais de controle (aorta e fígado), na linha de base e ao final do tratamento quimioterápico. ¹mediana (intervalo 
interquartil). SIV: Septo interventricular. VE: Ventrículo Esquerdo. VD: Ventrículo Direito. AO: Aorta. Criado com Microsoft Excel.
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Resumo
A endocardite infecciosa permanece uma condição 

grave e de manejo complexo, com elevadas taxas de 
morbimortalidade, apesar dos avanços diagnósticos e 
terapêuticos. Enquanto o Norte Global tem observado 
uma transição para pacientes mais idosos com infecções 
em próteses valvares, a compreensão da doença no Brasil 
é dificultada pela dependência de dados fragmentados, 
baseados em hospitais, principalmente da região Sudeste. 
Esta revisão narrativa sintetiza evidências recentes para DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20250098
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delinear o panorama nacional. Estudos populacionais 
indicam aumento na incidência e na mortalidade, afetando 
principalmente homens e idosos, mas com marcada 
heterogeneidade regional. As análises de séries de casos 
hospitalares revelam um perfil epidemiológico caracterizado 
por pacientes mais jovens do que as médias internacionais, 
com alta prevalência de comorbidades, doenças cardíacas 
estruturais subjacentes e próteses valvares. O cenário 
microbiológico é diverso, sem um padrão consistente 
de predominância entre estafilococos e estreptococos. 
Ainda assim, um achado particularmente preocupante é 
a alta incidência de hemoculturas negativas registradas. 
Complicações graves são frequentes e há variabilidade nas 
taxas de intervenção cirúrgica e mortalidade hospitalar entre 
os estudos. Diante desse cenário, os autores propõem um 
conjunto de ações estratégicas para orientar avanços futuros: 
a criação de um Registro Brasileiro de Endocardite Infecciosa, 
o desenvolvimento de Diretrizes Nacionais Contextualizadas, 
o fortalecimento de equipes multidisciplinares (Endocarditis 
Teams) e a implementação de medidas com potenciais 
para reduzir disparidades regionais, como a telemedicina 
e a regionalização do cuidado A consolidação dessas 
iniciativas tem o potencial de transformar o panorama 
atual, aprimorando o conhecimento epidemiológico, 
padronizando práticas assistenciais e, em última instância, 
melhorando os desfechos clínicos em âmbito  nacional.

Introdução
A Endocardite Infecciosa (EI) é uma doença sistêmica 

grave e de elevada complexidade assistencial.1,2 Afeta 
predominantemente indivíduos com valvopatias cardíacas 
pré-existentes e, apesar dos avanços científicos, permanece 
associada a um elevado risco de complicações e óbito.3-6

Nas últimas décadas o perfil epidemiológico da endocardite 
sofreu uma transformação significativa, descrita principalmente 
no Norte Global. A doença evoluiu para uma condição que 
afeta predominantemente indivíduos idosos, portadores 
de múltiplas comorbidades, e apresenta um aumento nos 
casos relacionados ao uso de dispositivos cardíacos.2 Essa 
transição epidemiológica foi impulsionada principalmente 
pela maior disponibilidade de procedimentos cardíacos, 
incluindo válvulas protéticas, marcapassos e uso de cateteres 
intravasculares. Consequentemente, a doença assumiu um 
caráter mais agudo, acometendo pacientes mais velhos com 
comorbidades, que constituem um grupo de maior risco para 
complicações e mortalidade.2

Em contraste, estudos provenientes do Sul Global indicam 
que a doença acomete pacientes mais jovens, frequentemente 
associada a sequelas valvares de febre reumática e por 
infecções estreptocócicas.6,7 Entretanto, algumas séries 
de casos mostram um perfil diferente, com muitos casos 
ocorrendo em indivíduos com cardiopatias congênitas,8 e a 
transição epidemiológica vista no Norte Global parece estar 
em curso também em outras partes do mundo.9

Em 2019, estima-se que ocorreram aproximadamente 
1 090 530 casos da doença e 66 320 óbitos.8 Estudos 
populacionais indicam que a incidência da EI vem aumentando 
nas últimas décadas,8 bem como sua letalidade. Em âmbito 

global, a incidência da EI também demonstra considerável 
heterogeneidade, com taxas variando de 4,9 a 10,2 casos 
por 100.000 habitantes.10,11

Essa variabilidade epidemiológica reflete-se também nos 
fatores de risco, na microbiologia, na indicação cirúrgica e 
nos desfechos da doença. Observa-se, por exemplo, uma 
grande variação na proporção de casos associados ao uso 
de drogas intravenosas,12 no percentual de hemoculturas 
negativas,7,11 nas taxas de indicação cirúrgica,13,14 no espectro 
de complicações e na letalidade, que pode oscilar entre 14,9% 
e 45,8%.11,15 Esses indicadores divergem amplamente entre 
diferentes regiões e populações, destacando a complexidade 
da doença.

O Brasil provavelmente apresenta particularidades 
marcantes, uma vez que distintas realidades epidemiológicas 
coexistem dentro do mesmo território, variando desde grandes 
centros urbanos desenvolvidos até regiões com acesso limitado 
à saúde. 

Diante desse cenário, o objetivo desta revisão narrativa 
é integrar dados globais, estimativas populacionais e séries 
de casos recentes de hospitais brasileiros, oferecendo uma 
análise crítica do panorama nacional de EI e propondo 
recomendações práticas para aprimorar o manejo da doença 
no Brasil.

Metodologia
Para a elaboração desta revisão narrativa, foi realizado um 

levantamento bibliográfico abrangente, nas principais bases 
de dados científicas nacionais e internacionais, incluindo 
PubMed, MEDLINE, Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), 
LILACS e Google Acadêmico. A estratégia de busca utilizou 
os descritores “endocardite infecciosa”, “endocardite”, 
“endocardite bacteriana”, “Brazil”, “Brasil” e “critérios de 
Duke”, combinados por meio dos operadores booleanos 
AND e OR. 

A busca focou em publicações dos últimos seis anos 
(2020-2025) em português ou inglês, incluindo artigos 
originais, revisões, estudos de coorte, meta-análises e 
outros documentos relevantes. Estudos clássicos brasileiros 
foram incluídos intencionalmente para complementar os 
resultados iniciais da busca. O processo de seleção envolveu 
identificação, triagem de títulos e resumos, e avaliação de 
elegibilidade por meio da leitura completa dos textos.

Para evitar duplicação de séries de casos, selecionou-se 
uma única publicação por coorte, priorizando o estudo mais 
abrangente. Séries de casos restritas a subgrupos específicos 
foram excluídas, a fim de preservar uma visão ampla da 
doença no contexto nacional.

Por se tratar de uma revisão narrativa, não foi realizada 
uma metanálise nem aplicado um instrumento padronizado 
de avaliação de risco de viés. As evidências extraídas dos 
estudos selecionados foram sintetizadas de forma descritiva 
e comparativa, com o objetivo de destacar tendências 
consistentes, lacunas de conhecimento e as particularidades 
da EI no contexto brasileiro.

Foram identificadas treze publicações brasileiras com séries 
de casos hospitalares de EI de janeiro de 2020 a novembro 
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de 2025. Dessas, sete coortes contendo dados clínicos, 
microbiológicos e de desfechos foram selecionadas para 
síntese tabular (Tabelas 1–3).

Resultados e discussão
Para sintetizar as principais inter-relações entre 

epidemiologia, apresentação clínica, desafios de atendimento 
e soluções propostas discutidas nesta revisão, a Figura Central 
oferece uma visão geral abrangente. As seções seguintes 
apresentarão uma análise crítica detalhada de cada um desses 
componentes, começando pelos dados populacionais.

Estudos populacionais
A compreensão da EI no Brasil é amplamente derivada 

de coortes hospitalares em centros terciários, com uma 
concentração notável na região Sudeste. Estudos populacionais 
robustos sobre incidência e prevalência são escassos em âmbito 
nacional. Para suprir essa lacuna, grandes bases de dados 

hospitalares, como os sistemas do DATASUS — incluindo o 
Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema 
de Informações Hospitalares (SIH) — têm sido utilizados.16,17

Entre os levantamentos epidemiológicos disponíveis, 
o estudo Global Burden of Disease (GBD) é o mais 
abrangente. Embora não apresente uma publicação dedicada, 
exclusivamente ao Brasil, os dados brasileiros8 mostram que 
a taxa de incidência da doença passou de 9,15 para 17,14 
casos por 100 000 habitantes entre 1993 e 2023. Além disso, 
a mortalidade associada à doença alcançou 2.958 óbitos 
registrados em 2023.

Esse aparente crescimento na incidência pode não 
refletir apenas um aumento real de casos. Fatores como 
a melhoria no acesso aos serviços de saúde, avanços nos 
métodos diagnósticos (como a maior disponibilidade de 
ecocardiografia), a adoção de prontuários eletrônicos e 
possíveis mudanças na codificação das doenças, podem ter 
contribuído significativamente para uma maior detecção e 
notificação da doença, inflando as taxas observadas.

Tabela 1 – Características basais e comorbidades em coortes brasileiras de endocardite infecciosa

Data Local N Idade 
(mediana)

Sexo 
masculino

Adquirida na 
comunidade

Doença 
valvar 

reumática

Cardiopatia 
congênita

Prótese 
valvar

Endocardite 
prévia HAS DM2

2025 São Paulo45 530 56 63.6% - 35.1% 4.1% 53% 16.9% 52% 18%

2024
Minas 

Gerais46 
263 52 60.5% - 30% 9% 26% 8.5% - 14%

2024 São Paulo47 204 53 57% 37.7% 9% - 12% 9.3% 64% 27%

2024
Rio de 

Janeiro48 502 48 65% 64.7% 30.7% 13.9 31% 12.6% 50% 15%

2023
Rio de 

Janeiro15 240 55 57% 46% - - 22% 8% - 21%

2023
Rio Grande 

do Sul49 179 57 70% - - - 12% - 51% 20%

2021
Minas 

Gerais50 211 48 70.6% - - 30% - -

*Legenda: HAS - Hipertensão Arterial Sistêmica; DM2 - Diabetes Mellitus tipo 2; (-) Dados não reportados

Tabela 2 – Perfil microbiológico em coortes brasileiras de Endocardite Infecciosa

Local Staphylococcus sp Streptococcus sp Enterococcus sp HACEK* Cultura negativa

São Paulo45 11.5% 26% 7.7% 1.1% 21%

Minas Gerais46  35% 14% 7.6% 0.4% 33.8%

São Paulo47 78% 14.6% 7% 0% 18%

Rio de Janeiro48  10% 15% 12.8% <5% 33%

Rio de Janeiro15 37% 38% 18% 0.8% 19%

Rio Grande do Sul49  22% 15% - - 14%

Minas Gerais50  19% 14.7% 6.6% - 33.3%

* HACEK, Haemophilus, Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella e Kingella; (-) Dados não reportados
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Entre 2000 e 2019, foram notificadas 52055 mortes 
por EI, segundo dados do SIM.16 O perfil de mortalidade 
foi predominantemente de homens, na faixa de 60 a 79 
anos e concentrado na região Sudeste. Uma análise de 
clusters identificou três perfis distintos de mortalidade: (a) 
mulheres com 80 anos ou mais, com doenças endócrinas 
e circulatórias, concentradas no Sul e Sudeste; (b) 
homens entre 30 e 79 anos, com doenças infecciosas e 
geniturinárias, também predominantes no Sul e Sudeste; e 
(c) jovens de 0 a 29 anos de ambos os sexos, com doenças 
respiratórias, com maior proporção de óbitos nas regiões 
Norte, Nordeste e Centro-Oeste.16

Casuísticas Hospitalares Brasileiras
Embora os estudos populacionais auxiliem a dimensionar 

o problema em larga escala, o detalhamento da apresentação 
clínica, do perfil microbiológico e dos desfechos da EI no 
Brasil depende, sobretudo, de séries de casos e coortes 
realizadas em hospitais terciários de referência. As Tabelas 
1, 2 e 3 resumem os estudos brasileiros selecionados.

A seção a seguir apresenta uma síntese dessas 
publicações. A análise está organizada segundo os principais 
fatores de risco e condições predisponentes, seguida da 
caracterização dos agentes etiológicos, das especificidades 
do acometimento valvar e das complicações associadas. 
Além disso, são avaliadas as taxas cirúrgicas e a mortalidade 
hospitalar.

É importante destacar que a maioria dos estudos foram 
realizados em serviços terciários, com acesso à cirurgia 
cardíaca. Observa-se heterogeneidade nos períodos 
estudados, bem como no número de casos de cada centro.

Os estudos selecionados abrangem um amplo espectro 
temporal, com períodos de inclusão distribuídos entre 2000 
e 2023, e a maioria relatou acompanhamento superior a 
dez anos. Apesar disso, a heterogeneidade nas janelas de 
recrutamento e a falta de sobreposição sistemática entre 
os períodos estudados comprometem a realização de uma 
análise temporal consistente da evolução da EI no Brasil.

Os estudos também diferem em seus objetivos 
metodológicos. Entre eles, incluem-se publicações voltadas 

para a validação de escores preditores de risco, avaliação 
do impacto neurológico de longo prazo e para análises 
descritivas das próprias casuísticas.

Critérios diagnósticos e sintomas admissionais
Todos os estudos analisados utilizaram os Critérios de Duke 

Modificados18 para a definição de caso de EI. A partir de 2024, 
observa-se a incorporação dos novos critérios Duke-ISCVID19 
em duas publicações, refletindo a atualização recente das 
diretrizes internacionais.

O relato de sinais e sintomas relacionados à endocardite 
nem sempre foi consistente entre os estudos. A febre na 
admissão foi documentada em 67,5% a 90,6% dos casos, 
enquanto um novo sopro cardíaco foi registrado em 50,7% 
a 74,8% dos pacientes.

Perfil Demográfico dos Pacientes
A análise agregada dos sete estudos publicados, em serviços 

terciários brasileiros (Tabelas 1, 2 e 3) mostrou uma mediana 
de idade entre 45 e 57 anos, valores geralmente inferiores 
aos documentados em casuísticas do Norte Global (onde as 
medianas frequentemente excedem 60 anos).3-5,10,13,20,21

O predomínio do sexo masculino (57% a 70%) é 
consistente com a literatura internacional.10,13,20-22 Apesar de 
uma menor incidência, as mulheres apresentam maior risco 
de óbito e menores taxas de cirurgias cardíacas.23-25

Presença de comorbidades
A hipertensão arterial se destaca como a comorbidade mais 

prevalente, presente em 50-64% dos pacientes nos centros 
que reportaram esse dado. O diabetes mellitus apresenta 
uma prevalência de 9,5% a 27% entre as diferentes coortes. 

Em diversas casuísticas a prevalência de hipertensão 
arterial sistêmica se aproxima dos 50% dos casos5,11,26 e os 
estudos brasileiros apresentam esta consonância. Quanto à 
prevalência de diabetes mellitus, cerca de 20 a 30%5,11 dos 
pacientes apresentam esta condição em países do Norte 
Global, valores um pouco maiores quando comparados aos 
estudos brasileiros.

Tabela 3 – Valva acometida, achados ecocardiográficos, complicações e desfechos hospitalares em coortes brasileiras de 
endocardite infecciosa

Local Mitral Aórtica ECOTE IC Abscesso 
perivalvar

Tratamento 
cirúrgico

Mortalidade 
hospitalar

São Paulo45 52% 54% - 40% 12.9% 56% 30.2%

Minas Gerais46  - - - - 28% 57.5% 34.2%

São Paulo47 44% 20% 100% 29.1% 30% 34% 44.6%

Rio de Janeiro48  44% 38% 78% 58% 21% 83.6% 25%

Rio de Janeiro15 43.8% 22% - - - 29% 45.8%

Rio Grande do Sul49  33% 38% 81% 54% 10% 38% 22.3%

Minas Gerais50  41% 26% - - - - 22.3%

*Legenda:ECOTE - Ecocardiografia transesofágica,  IC - Insuficiência cardíaca; (-) Dados não reportados
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Comprometimento Valvar e Fatores Predisponentes
A análise dos fatores de risco revela um perfil diversificado 

de condições predisponentes. A endocardite protética foi 
descrita em 12 a 53%, casos relacionados a dispositivos 
cardíacos eletrônicos em 6,9 a 29,3% e cardiopatias 
congênitas em 4,1 a 13,9%. O antecedente pessoal de um 
episódio prévio de EI foi documentado em 8% a 16,9% das 
ocasiões.

Casos relacionados ao uso de drogas intravenosas ilícitas 
foram infrequentes. Esse cenário contrasta com alguns 
países, onde a condição se configura como um desafio de 
saúde pública,27 e chega a responder por 23,5% dos casos 
de endocardite, como observado no estudo de Jordal.28 
Trata-se de um problema complexo, com impactos na saúde 
individual e no bem-estar psicossocial, demandando cuidado 
multidisciplinar.27

A valvopatia estrutural decorrente de febre reumática 
foi documentada em apenas quatro trabalhos, com uma 
frequência variável de 9% a 35%. Essa heterogeneidade 
provavelmente reflete diferenças no perfil de referência e na 
especialização dos serviços, uma vez que alguns centros são 
referência no atendimento de pacientes com doença valvar 
prévia ou submetidos a cirurgia cardíaca.

Quanto à valva mais acometida, os dados variam entre a 
aórtica (20-54%) e a mitral (26-52%). Mundialmente, essas 
válvulas são as mais comumente afetadas, com discrepâncias 
entre os estudos sobre qual valva é predominante.26,29-31 

A endocardite tricúspide aparece em terceiro lugar de 
frequência e o seu acometimento é considerado um fator 
relacionado à vulnerabilidade socioeconômica, também pela 
sua correlação com o uso de drogas injetáveis.32

Estudos de base populacional indicam que a doença 
cardíaca reumática vem apresentando redução da sua 
incidência no Brasil nas últimas décadas, embora com uma 
tendência de estabilização da prevalência. Isso contrasta 
com o aumento das estimativas de prevalência e mortalidade 
bruta para doenças valvares não reumáticas, especialmente 
em idades mais avançadas, impulsionadas por condições 
degenerativas.33

Perfil Microbiológico

Microrganismos mais frequentemente envolvidos
A análise microbiológica de coortes brasileiras evidencia 

uma disparidade na predominância entre as infecções 
estafilocócicas (10% a 37%) e estreptocócicas (14,7% a 38%), 
como descrito na Tabela 2. Um dos centros apresentou 
prevalência atípica de 78% para Staphylococcus sp., 
configurando um valor atípico, possivelmente relacionado 
a características específicas de da população atendida ou a 
particularidades metodológicas.

Casuísticas mais recentes mostram uma preponderância 
das infecções por S. aureus mundialmente5,6,26,34-36 e algumas 
séries temporais mostram que as infecções estafilocócicas 
vem aumentando nas últimas décadas,5 com preocupação 
adicional para o aumento nas infecções por Staphylococcus 
aureus resistentes às meticilinas.37

Em terceiro lugar aparecem as infecções por Enterococcus 
sp., um patógeno tipicamente associado a infecções em 
indivíduos mais velhos, com comorbidades e que está 
relacionado a piores desfechos clínicos.1,5 Um estudo 
brasileiro que avaliou exclusivamente a população idosa 
identificou os enterococos como os patógenos mais 
frequentemente isolados.38

Endocardite cultura negativa
Um achado particularmente relevante é a elevada 

proporção de hemoculturas negativas, que variou de 14% a 
36% entre os diferentes centros. A ausência de crescimento 
microbiano nas hemoculturas reflete principalmente o uso 
prévio de antimicrobianos e infecções por microrganismos 
fastidiosos ou que não crescem nos meios de cultura 
convencionais.39 A sua ocorrência está relacionada a desafios 
terapêuticos e a piores desfechos clínicos.40

As taxas de hemoculturas negativas na EI variam 
amplamente em todo o mundo, entre 7,5% a 50% dos 
casos,7,28 refletindo as heterogeneidades populacionais e 
as disparidades no acesso aos serviços de saúde entre as 
diferentes regiões. 

Além de otimizar a propedêutica diagnóstica, com 
o estímulo à coleta das hemoculturas previamente à 
administração dos antimicrobianos, a investigação de 
patógenos fastidiosos como Bartonella sp., Coxiella burnetii, 
Brucella sp. é essencial. Publicações nacionais já debateram 
estas infecções isoladamente.40,41

Embora não existam estudos brasileiros sistemáticos 
que documentem essas disparidades em nível nacional, a 
experiência clínica, aliada à ampla variação observada nos 
dados publicados, indica que este é um desafio relevante 
na prática assistencial.

Exames de Imagem: Acesso e Aplicação no Cenário 
Nacional

A avaliação por imagem desempenha um papel central 
no diagnóstico e no manejo da EI. Diretrizes internacionais 
recomendam a realização sistemática de Ecocardiograma 
Transtorácico (ETT) em todo paciente com suspeita de 
endocardite, seguido de Ecocardiograma Transesofágico 
(ETE) quando o ETT é inconclusivo, nos portadores prótese 
valvar ou dispositivos intracardíacos e sempre que a 
probabilidade clínica da doença permanece elevada.1

Nas coortes brasileiras analisadas neste artigo, o uso do 
ETE é frequente, mas não uniforme, variando de 78% a 
100%. Por outro lado, em algumas coortes de grande porte, 
o uso de ETE não foi reportado ou não pôde ser quantificado 
de forma padronizada, o que sugere heterogeneidade tanto 
na prática, quanto no registro sistemático dos exames. 

Esse cenário é compatível com a percepção de que, 
nos grandes serviços terciários, o acesso à ecocardiografia 
– incluindo ETE – costuma ser amplo e relativamente ágil, 
permitindo confirmação diagnóstica, estratificação de risco 
e planejamento cirúrgico de forma integrada. Em contraste, 
em hospitais de menor porte e em regiões com menor 
densidade de especialistas, é provável que a avaliação se 
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restrinja muitas vezes ao ETT, com maior dificuldade para 
documentar vegetações pequenas, abscessos e deiscências 
de prótese, embora faltem dados sistemáticos publicados 
que quantifiquem essas disparidades. 

Modalidades adicionais, como Tomografia Carrdíaca (TC) 
e PET-CT com 18F-FDG, vêm sendo incorporadas como 
ferramentas complementares para detecção de complicações 
perivalvares, avaliação de endocardite em próteses e 
pesquisa de focos embólicos extracardíacos.42,43

No Brasil, apesar da ampla disponibilidade de TC nos 
centros terciários e da reconhecida utilidade do PET-CT 
em cenários específicos, estes exames continuam pouco 
incorporados à rotina assistencial da EI. Essa limitação 
decorre de fatores estruturais, logísticos e de formação 
profissional, impactando diretamente a detecção precoce 
de complicações perivalvares e a confirmação diagnóstica 
em próteses valvares.

As casuísticas brasileiras aqui analisadas não descrevem, 
de forma padronizada, a utilização rotineira desses exames 
de imagem. A experiência prática sugere que esses exames 
permanecem concentrados em centros de alta complexidade 
e em serviços privados, com oferta limitada e acesso 
desigual na rede pública. Essa restrição pode contribuir 
para subdiagnóstico de complicações estruturais, atrasos na 
indicação cirúrgica e menor capacidade de identificar focos 
embólicos à distância, especialmente em contextos em que 
o ETE é inconclusivo ou tecnicamente limitado. 

A TC constitui uma ferramenta adicional para a detecção 
de complicações perivalvares, incluindo abscessos, 
pseudoaneurismas, fístulas e deiscência valvar. Segundo 
as diretrizes da ESC 2023,1 seu papel é complementar ao 
ecocardiograma, sendo particularmente valiosa quando o ETE 
é inconclusivo ou limitado — seja por artefatos de prótese, 
por anatomia desfavorável ou por suspeita clínica persistente 
que não encontra documentação ecocardiográfica definitiva.

A TC é útil tanto em válvulas nativas quanto em próteses, 
embora nas próteses sua contribuição seja ainda maior 
devido à limitação acústica do ETE. Apesar de sua ampla 
disponibilidade e custo mais acessível em comparação com 
o PET-CT, o uso da TC no contexto nacional ainda pode 
ser expandido. Alguns fatores que podem influenciar sua 
utilização incluem a solicitação clínica no manejo inicial, a 
definição de rotinas institucionais e o aperfeiçoamento de 
protocolos de imagem específicos para endocardite. Quando 
não considerada precocemente, há a possibilidade de que 
complicações estruturais significativas sejam identificadas 
em fases mais avançadas do manejo, por vezes durante o 
procedimento cirúrgico.

O PET-CT com 18F-FDG, por sua vez, desempenha um 
papel na demonstração de inflamação ativa, com elevada 
acurácia em pacientes com próteses valvares. Nas diretrizes 
ESC 2023,1 é considerado recomendação classe I para 
avaliação de endocardite protética com mais de três meses 
de implante, especialmente quando a suspeita persiste 
mesmo após um ETE negativo ou não conclusivo. Nesses 
cenários, o PET-CT fornece ganho diagnóstico significativo, 
além de contribuir para a identificação de focos embólicos 
à distância.

Seu uso, contudo, permanece limitado no Brasil, devido 
ao custo, à disponibilidade restrita na rede pública, e à 
necessidade de treinamento das equipes de medicina 
nuclear. Ainda assim, dados nacionais de um serviço 
terciário, demonstram impacto clínico relevante em próteses 
valvares e casos complexos.43

Assim, TC e PET-CT são métodos complementares, 
cada qual com pontos fortes em diferentes dimensões 
diagnósticas. 

• TC: é especialmente eficaz na identificação de 
complicações estruturais e costuma ser mais acessível, 
embora dependa de solicitação precoce e expertise 
radiológica. Já o
• PET-CT: é extremamente útil em casos envolvendo 
próteses valvares, sobretudo quando persiste suspeita 
clínica. Entretanto seu uso é limitado pelo ato custo e 
pela menor disponibilidade.
A ampliação do uso adequado dessas modalidades exige 

fluxos assistenciais institucionais, capacitação de equipes 
de imagem e integração sistemática desses exames nas 
discussões das Endocarditis Teams, garantindo decisões mais 
rápidas, precisas e baseadas em evidências.

Complicações e desfechos

Insuficiência cardíaca e abscesso perivalvar
As coortes brasileiras analisadas neste estudo demonstram 

uma alta frequência de complicações graves da EI. A 
insuficiência cardíaca descompensada foi uma apresentação 
comum, afetando de 29,1% a 58% dos pacientes nos 
centros que reportaram esse dado. A formação de abscessos 
perivalvares, uma complicação local grave, foi documentada 
em até 30% dos pacientes em um centro, com outros 
registros apontando prevalências entre 10% e 28%.

Em paralelo aos registros internacionais,26,30 que reportam 
insuficiência cardíaca em 14.1% a 31.9% e eventos 
embólicos/AVC em 17.5% a 20.6%, as coortes brasileiras 
demonstram uma carga de doença grave. As complicações 
embólicas também foram amplamente reportadas nas 
coortes nacionais, embora a heterogeneidade nas definições 
impeça uma comparação direta com as taxas internacionais. 
Por fim, a formação de abscessos perivalvares apresentou 
taxas semelhantes, variando de 13% a 16% nos registros 
internacionais.26,30

Intervenção Cirúrgica e letalidade hospitalar
A taxa de intervenção cirúrgica na EI  di fer iu 

substancialmente entre os centros brasileiros (29% a 83,6%). 
Essa variação reflete possíveis diferenças nos perfis de 
pacientes e nas indicações cirúrgicas estabelecidas por cada 
serviço. Em comparação, grandes registros internacionais, 
como EURO-ENDO e ICE, descrevem taxas de abordagem 
cirúrgica de 51% e 52%.26,30

A mortalidade hospitalar nas coortes brasileiras analisadas 
apresentou heterogeneidade, com taxas entre 22,3% e 
45,8%. Essa variabilidade encontra-se dentro do espectro 
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global reportado na literatura, onde as taxas de mortalidade 
também flutuam significativamente: variando de 14,9% a 
25,1% em registros europeus e latino-americanos,11,14,26,30 
podendo alcançar até 37,1% em séries específicas.25

Abordagem Multidisciplinar: Endocarditis Teams
Segundo as diretrizes internacionais mais recentes (ESC 

2023), o manejo de EI por equipes multidisciplinares 
especializadas – Endocarditis Teams – constitui recomendação 
central e padrão de qualidade assistencial.1 Essas equipes 
devem integrar, preferencialmente, cardiologistas, cirurgiões 
cardiovasculares, infectologistas, especialistas em imagem, 
microbiologistas e paliativistas. 

Evidências observacionais sugerem uma associação 
positiva entre a atuação das Endocarditis Teams e a melhora 
de desfechos clínicos, incluindo a redução da mortalidade 
em curto prazo.44

Além do núcleo central do Endocarditis Team, responsável por 
coordenar e integrar o cuidado, casos de maior complexidade 
frequentemente requerem o suporte de outras especialidades 
médicas, como neurocirurgia, cirurgia vascular, nefrologia e 
medicina intensiva, bem como a atuação de profissionais da 
odontologia, psicologia, fisioterapia e serviço social.

A carência de uma avaliação formal dessa implementação 
no Brasil constitui uma lacuna de pesquisa relevante. 
Consequentemente, a criação, estruturação e consolidação 
de Endocarditis Teams, adaptadas à realidade do Sistema 
Único de Saúde (SUS) e da saúde suplementar, emergem 
como prioridade para aprimorar a qualidade do cuidado em 
EI no país.

Considerações finais, limitações e perspectivas futuras
A análise das evidências sobre EI no Brasil, embora marcada 

por fragmentação e limitações metodológicas, revela um 
cenário complexo. Os achados disponíveis apontam para um 
perfil epidemiológico distintivo, caracterizado por pacientes 
mais jovens, que os descritos em casuísticas internacionais, 
mas com significativa carga de comorbidades. A maioria 
dos casos foi de endocardite esquerda e uma porcentagem 
heterogênea dos casos foi em pacientes com próteses 
cardíacas.

O perfil microbiológico mostra-se diverso, acompanhado 
por taxas preocupantes de hemoculturas negativas, 
que refletem tanto particularidades regionais, quanto 
oportunidades de melhoria na propedêutica diagnóstica. Da 
mesma forma, a ampla variação nas taxas de intervenção 
cirúrgica e na letalidade intra-hospitalar entre os diferentes 
centros pode indicar disparidades na estruturação e 
organização da assistência em todo o país.

Estas conclusões, entretanto, devem ser interpretadas 
considerando-se algumas limitações. O uso de bases de 
dados secundárias está sujeito à subnotificação e a erros de 
codificação, assim como as estimativas modeladas do GBD 
carecem de validação clínica em nível individual. Além 
disso, a predominância de publicações originárias de serviços 
terciários da região sudeste e de algumas capitais resulta em 
sub-representação das demais regiões brasileiras, limitando 

a generalização dos achados. Ainda, a heterogeneidade nos 
objetivos dos estudos, definições de eventos, complicações e 
indicações cirúrgicas entre os serviços impede comparações 
mais robustas.

Diante desse cenário, algumas oportunidades de 
aprimoramento podem ser consideradas para fortalecer a 
compreensão epidemiológica e a organização do cuidado 
da EI no Brasil. Essas propostas não devem ser interpretadas 
como modelos prescritivos, mas como possíveis caminhos, 
condicionados à viabilidade técnica e às diferenças regionais 
do país. 

Registro Brasileiro de Endocardite Infecciosa: A criação 
de um registro colaborativo, multicêntrico e progressivamente 
ampliado poderia reduzir a atual fragmentação das informações 
e gerar dados mais representativos. A implementação 
dependeria da articulação entre centros, disponibilidade de 
recursos e interesse institucional. 

Diretrizes Nacionais Contextualizadas: A elaboração 
de recomendações adaptadas às realidades epidemiológicas 
e estruturais das diversas regiões, incluindo protocolos para 
investigação de culturas negativas, poderia contribuir para 
maior padronização das práticas. Tal iniciativa exige amplo 
consenso técnico e participação de sociedades científicas. 

Fortalecimento de Equipes Multidisciplinares: A 
experiência internacional sugere benefícios da atuação de 
Endocarditis Teams. No contexto brasileiro, modelos adaptados 
às condições locais – não necessariamente uniformes –  
poderiam aprimorar a integração entre cardiologia, cirurgia, 
infectologia, imagem e cuidados paliativos

A colaboração multidisciplinar e interinstitucional 
configura um caminho promissor para avanços no cuidado 
aos pacientes. A formação de redes de pesquisa, consórcios 
hospitalares e parcerias entre academia e serviços de saúde 
tem o potencial de acelerar a tradução do conhecimento em 
práticas assistenciais mais eficazes e, consequentemente, em 
melhores desfechos clínicos.
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Como eu Faço Escore de Wilkins-Block na Estenose Mitral Reumática
My Approach to Wilkins-Block score in rheumatic mitral stenosis

Nayana Flamini Arantes Gomes,1  Fernanda de Azevedo Figueiredo,1,2  Estela Fófano Rodrigues,1  Carolina 
Kuchenbecker Soares,1  Maria Carmo Pereira Nunes1

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais,1 Belo Horizonte, MG – Brasil 
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Resumo
A estenose mitral (EM) constitui a principal expressão 

clínica da cardiopatia reumática crônica. Em pacientes 
sintomáticos portadores de EM grave, e que apresentem 
anatomia favorável, a valvoplastia mitral percutânea com balão 
(VMPB) configura-se como a estratégia terapêutica de primeira 
escolha. Para a seleção adequada dos candidatos, o escore 
ecocardiográfico de Wilkins-Block foi desenvolvido com o 
objetivo de caracterizar a morfologia valvar mitral e predizer a 
elegibilidade ao procedimento. Esse escore contempla quatro 
domínios estruturais: mobilidade dos folhetos, espessamento 
valvar, grau de calcificação e envolvimento do aparato 
subvalvar, graduando cada parâmetro de 1 a 4 pontos, o que 
resulta em uma variação global de 4 a 16 pontos, em ordem 
crescente de gravidade anatômica. O escore de Wilkins 
consolidou-se como ferramenta amplamente validada, 
apresentando correlação consistente com os desfechos 
imediatos e de longo prazo da VMPB.

Entre as limitações do escore, destaca-se a ausência de 
avaliação da anatomia comissural, variável reconhecida como 
determinante prognóstico relevante por sua forte associação 
com a ocorrência de insuficiência mitral pós-procedimento, 
considerada a complicação mais frequente e clinicamente 
significativa da VMPB. Com o acúmulo de experiência clínica 
e técnica, as indicações da VMPB foram progressivamente 
estendidas para abranger pacientes com perfis anatômicos 
menos favoráveis.  Nesses contextos, a seleção deve ser 
particularmente criteriosa, incorporando não apenas os 
critérios morfológicos derivados da avaliação ecocardiográfica, 
mas também aspectos clínicos, de modo a assegurar resultados 
satisfatórios e minimizar o risco de complicações.

Introdução
A febre reumática é uma doença decorrente da 

faringoamigdalite causada pela bactéria Streptococcus 
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Reumática

pyogenes em indivíduos suscetíveis.1 A cardiopatia reumática 
crônica (CR) é a consequência mais importante da febre 
reumática e constitui um importante problema de saúde 
pública, especialmente em países de baixa e média renda, 
onde permanece associada a elevada morbimortalidade.1,2 A 
valva mitral (VM) é a mais frequentemente acometida na CR, 
sendo a EM sua principal manifestação crônica.

Fisiopatologia da estenose mitral
A EM reumática resulta de espessamento e calcificação das 

cúspides, encurtamento das cordoalhas e fusão comissural, 
reduzindo progressivamente a área valvar. O consequente 
gradiente diastólico atrioventricular leva à congestão 
venocapilar pulmonar, hipertensão pulmonar e disfunção 
ventricular direita.3 A sobrecarga pressórica atrial esquerda 
promove o remodelamento estrutural, predispondo a 
arritmias, em especial a fibrilação atrial (FA), que precipita 
sintomas e aumenta o risco de eventos tromboembólicos. 
Estima-se que 80% dos acidentes vasculares cerebrais em 
pacientes com CR ocorram na associação EM-FA, com impacto 
substancial na qualidade de vida.2,4

Ecocardiografia na avaliação da valva mitral 
A VM é um conjunto anatômico complexo que inclui 

o anel fibromuscular, duas cúspides (anterior e posterior), 
cordoalhas tendíneas e músculos papilares, e apresenta íntima 
relação estrutural com o miocárdio ventricular subjacente.5 
A cúspide anterior é mais longa e semicircular, enquanto a 
posterior é mais curta e segmentada; a cúspide posterior 
se subdivide em três segmentos (P1-lateral, P2-central, P3-
medial), correspondendo a A1, A2 e A3 da cúspide anterior.5

A avaliação ecocardiográfica da valva mitral requer 
uma abordagem multimodal, na qual o ecocardiograma 
transtorácico bidimensional (ETT 2D) representa o método 
inicial e fundamental para análise morfológica e funcional 
da valva. Essa modalidade permite análise acurada da 
espessura e mobilidade das cúspides, presença e extensão de 
calcificações, da integridade e comprometimento do aparato 
subvalvar.6 O Doppler possibilita a quantificação da gravidade 
das lesões mitrais, mensurando gradientes transvalvares, 
áreas efetivas de orifício em casos de estenose e parâmetros 
de regurgitação, como volume e fração regurgitante. A 
análise com Doppler colorido complementa essa avaliação, 
permitindo a visualização do jato regurgitante, estimativa 
da vena contracta e aplicação da técnica do PISA (Proximal 
Isovelocity Surface Area) para quantificação mais acurada da 
insuficiência mitral.6 O ecocardiograma transesofágico (ETE) 
é indicado quando há necessidade de maior detalhamento DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20250083
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anatômico, particularmente na caracterização de mecanismos 
da insuficiência mitral (IM), avaliação de endocardite infecciosa 
e planejamento de terapias percutâneas ou cirúrgicas.5 Já a 
ecocardiografia tridimensional (3D), especialmente via ETE, 
aprimora a análise espacial da valva, permitindo reconstruções 
multiplanares com correlação anatômica direta, mensuração 
mais precisa da área valvar, avaliação dinâmica do anel e 
caracterização segmentar das cúspides.6

Valvoplastia mitral percutânea por balão
A VMPB, introduzida em 1984 por Inoue et al., é 

o tratamento de escolha na EM grave com anatomia 
favorável.7 Trata-se de procedimento invasivo, com eficácia 
comparável à comissurotomia cirúrgica.8  A insuflação do 
balão promove a abertura da valva mitral principalmente por 
meio da separação comissural das aderências fibróticas.9 O 
balão, quando insuflado no interior do orifício valvar, gera 
forças radiais que se concentram nas regiões comissurais, 
promovendo a redistribuição das tensões e favorecendo a 
abertura simétrica do orifício.9  

A avaliação ecocardiográfica prévia é mandatória para 
determinar se a anatomia da VM é adequada para a abertura 
comissural e se possibilitará aumento da área valvar sem induzir 
IM significativa. Diversos escores foram desenvolvidos com 
essa finalidade.10 A obtenção de bons resultados depende 
particularmente da seleção adequada dos pacientes. Vários 

preditores de desfecho já foram descritos, incluindo idade, classe 
funcional, comissurotomia prévia, área valvar, anatomia valvar 
e dimensão do balão empregado. Dentre esses, a morfologia 
da valva mitral é o fator isolado mais determinante, reforçando 
a necessidade do uso sistemático de escores ecocardiográficos. 
Resultados desfavoráveis estão frequentemente relacionados 
a alterações morfológicas adversas, sobretudo calcificação 
das cúspides e comprometimento subvalvar.11 Para estimar 
a probabilidade de sucesso da dilatação, foi desenvolvido o 
escore de Wilkins-Block, baseado na avaliação bidimensional 
da morfologia valvar.

Escore de Wilkins-Block
Wilkins e colaboradores, em 1988,12 propuseram um 

escore ecocardiográfico destinado à avaliação estrutural 
da estenose mitral reumática, que demonstrou correlação 
significativa com a capacidade de abertura valvar após 
a valvoplastia percutânea. No escore original, o sucesso 
foi definido de forma dicotômica pela obtenção de área 
valvar mitral > 1,0 cm², sem levar em consideração o 
desenvolvimento de insuficiência mitral. O escore é obtido 
por meio de uma análise sistemática e relativamente simples 
da morfologia valvar ao ecocardiograma transtorácico (ETT), 
utilizando os cortes convencionais empregados na avaliação 
da valva mitral. Em determinadas situações, cortes modificados 
podem ser necessários para melhor caracterização anatômica, 
especialmente do aparato subvalvar (Figura central).

Figura Central: Como eu Faço Escore de Wilkins-Block na Estenose Mitral Reumática Imagem
Cardiovascular
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Recomendações práticas para a avaliação ecocardiográfica da estenose mitral reumática na seleção de candidatos à valvoplastia 
mitral percutânea com balão.

Mobilidade

•	 Avaliar preferencialmente o 
folheto anterior

•	 Mensurar a máxima excursão na 
diástole

•	 Reflete espessamento, 
calcificação e aparato subvalvar

•	 Representa o principal marcador 
de sucesso do procedimento

Espessamento

•	 Avaliar no eixo longo paraesternal
•	 Traçar a medida perpendicular ao 

folheto anterior
•	 Atentar para sobreposição com 

calcificação
•	 Considerar que a imagem 

harmônica pode superestimar o 
espessamento

Subvalvar

•	 Realizar avaliação semiquantitativa
•	 Usar cortes paraesternais e apicais
•	 Observar em diástole (cordas 

relaxadas) e sístole (tracionadas)
•	 Atentar para a tendência a 

subestimar o envolvimento

Calcificação

•	 Distinguir hiperecogenicidade de 
fibrose

•	 Identificar o sombreamento acústico, 
achado específico de calcificação

•	 Avaliar extensão e localização nos 
folhetos e comissuras

•	 Observar a redução da mobilidade valvar

•	 Avaliar extensão e localização de cada anormalidade
•	 Considerar deformidade valvar e localização da calcificação, sobretudo nas comissuras
•	 Identificar presença ou ausência de fusão comissural
•	 Integrar todos os parâmetros para determinar a elegibilidade ao procedimento
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A avaliação de cada parâmetro é realizada de forma 
subjetiva por meio de uma pontuação semiquantitativa 
que abrange a mobilidade dos folhetos, o espessamento 
valvar, o grau de calcificação e o envolvimento do aparato 
subvalvar. Cada item recebe uma graduação de 1 a 4 
pontos, resultando em um escore total que varia de 4 a 
16 pontos, em ordem crescente de gravidade estrutural. 
De modo geral, pacientes com escore ≤ 8 apresentam 
anatomia favorável e são os melhores candidatos à 
VMPB, com taxas elevadas de sucesso imediato e 
manutenção de resultados em longo prazo.13 Pacientes 
com escores intermediários, entre 9 e 11, podem ainda 
ser considerados para o procedimento, sobretudo quando 
a avaliação detalhada das comissuras sugere morfologia 
favorável. Já escores ≥ 12 refletem valvas extensamente 
acometidas e calcificadas, nas quais a probabilidade de 
ganho hemodinâmico significativo é reduzida e a chance 
de complicações aumenta, tornando mais apropriada a 
indicação de substituição valvar cirúrgica.

A mobilidade dos folhetos é graduada conforme o grau de 
restrição do folheto anterior durante a diástole (Figura 1A). O 
aumento da restrição corresponde a escores progressivamente 
mais elevados. Assim, quando a limitação se restringe às 
extremidades dos folhetos, atribui-se 1 ponto. Nos casos em 
que a mobilidade se mantém preservada nas regiões medial 
e basal, o valor é de 2 pontos. A restrição da mobilidade 
limitada apenas à região basal corresponde a 3 pontos. Por 
fim, a imobilidade completa dos folhetos é pontuada com 
4 pontos. A Tabela 1 apresenta um checklist prático para 
aplicação sistemática do escore de Wilkins.

O acometimento subvalvar refere-se ao envolvimento 
das cordas tendíneas e dos músculos papilares (Figura 1B). 
Atribui-se 1 ponto quando o espessamento é mínimo e restrito 
à região imediatamente abaixo dos folhetos. O espessamento 
que se estende além desse nível, mas limitado ao terço 
proximal das cordas, corresponde a 2 pontos. Quando há 
comprometimento que alcança o terço distal das cordas, 
atribuem-se 3 pontos. Finalmente, o espessamento difuso 
associado a encurtamento de todas as cordas, com extensão 
ao nível dos músculos papilares, recebe 4 pontos.

A espessura dos folhetos é mensurada no corte 
paraesternal em diástole máxima (Figura 1C). Folhetos com 
espessura próxima ao normal (≈4–5 mm) recebem 1 ponto. 
O espessamento restrito às extremidades, preservando a 
região média, com medidas entre 5–8 mm, corresponde 
a 2 pontos. O espessamento difuso envolvendo todas as 
porções do folheto, ainda dentro do intervalo de 5–8 mm, 
recebe 3 pontos. Quando há espessamento significativo 
de todo o folheto, com medidas superiores a 8–10 mm, 
atribuem-se 4 pontos.

A calcificação valvar é determinada pela presença e 
extensão de áreas de hiperecogenicidade (Figura 1D). A 
presença isolada de uma pequena área recebe 1 ponto. 
Áreas mínimas e confinadas às extremidades correspondem 
a 2 pontos. Quando a calcificação se estende para a região 
média dos folhetos, atribuem-se 3 pontos. Já a calcificação 
difusa, extensa além dos limites dos folhetos, é pontuada 
com 4 pontos. 

Embora cada componente do escore seja avaliado de 
forma individual, o parâmetro que melhor reflete a morfologia 
global da valva é a soma dos escores atribuídos a cada item, 
traduzindo o grau de acometimento estrutural. A mobilidade 
dos folhetos, por sua vez, constitui parâmetro integrador, 
pois reflete o impacto combinado do espessamento, da 
calcificação e do comprometimento subvalvar, todos 
contribuindo para a restrição do movimento valvar. A Figura 2 
ilustra um caso de estenose mitral com folhetos delgados, 
restrição limitada às extremidades, ausência de calcificação 
e sem evidência de envolvimento subvalvar. Em contraste, 
a Figura 3 demonstra calcificação acometendo as porções 
medial e distal dos folhetos, com preservação da região basal, 
sem acometimento das comissuras, o que não contraindicaria 
o procedimento percutâneo. 

Experiência acumulada ao longo dos anos
Desde sua introdução, o escore de Wilkins continua sendo 

a ferramenta mais amplamente utilizada para selecionar 
candidatos adequados para VMPB, por sua simplicidade e 
praticidade.14 As principais diretrizes de valvopatias da AHA/
ACC e ESC7,15 utilizam o escore de Wilkins como critério 
de elegibilidade dos pacientes com EM reumática para o 
procedimento percutâneo.

Além de sua utilidade na caracterização morfológica, o 
escore de Wilkins é um preditor importante dos desfechos 
em longo prazo após a VMPB.16 Entretanto, esse escore não 
contempla a avaliação da anatomia comissural, atualmente 
reconhecida como um determinante prognóstico relevante 
pela sua associação com o desenvolvimento de insuficiência 
mitral (IM) pós-procedimento.17 A Figura 4 ilustra o amplo 
espectro de padrões de acometimento comissural na estenose 
mitral reumática. Em pacientes com acentuada assimetria 
comissural, a insuflação do balão tende a exercer força 
desproporcional sobre a comissura contralateral, predispondo 
ao surgimento de IM. De modo semelhante, quando há 
calcificação comissural significativa, a incapacidade do balão 
de promover adequada separação das comissuras resulta em 
transmissão excessiva de força ao tecido valvar, favorecendo 
ruptura ou laceração dos folhetos.18,19

Com o avanço da experiência, as indicações de VMPB 
foram progressivamente ampliadas para incluir condições 
menos favoráveis, demonstrando ser um procedimento 
seguro e eficaz em determinados pacientes com escore de 
Wilkins intermediário.16 A seleção desses casos, contudo, deve 
ser criteriosa e individualizada, considerando não apenas 
parâmetros ecocardiográficos, mas também aspectos clínicos 
e hemodinâmicos, como idade, história de comissurotomia 
prévia, classe funcional da NYHA, presença de fibrilação atrial 
e hipertensão pulmonar.14 Entre os critérios ecocardiográficos, 
destacam-se como fatores de maior risco para complicações 
a intensa calcificação dos folhetos, a calcificação ou fusão 
comissural grave ou assimétrica e a presença de doença 
subvalvar extensa.20

Limitações do escore de Wilkins-Block
Apesar de seu amplo uso na prática clínica, o escore 

de Wilkins apresenta limitações importantes. A análise dos 
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Figura 1 – Representação esquemática do escore de Wilkins. A: mobilidade dos folhetos (a marcação em vermelho indica a progressão 
da redução da mobilidade). B: acometimento subvalvar (a marcação em vermelho indica a progressão do espessamento e encurtamento 
das cordas tendíneas). C: espessamento do folheto anterior (no detalhamento da imagem, observam-se os valores que determinam 
cada pontuação no escore). D: calcificação valvar (pontos brancos progridem em quantidade e extensão pelos folhetos).

MOBILIDADE DOS FOLHETOS

ACOMETIMENTO SUBVALVAR

ESPESSAMENTO DOS FOLHETOS

CALCIFICAÇÃO VALVAR
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Figura 2 – Estenose mitral reumática com anatomia favorável. Ecocardiograma transtorácico bidimensional: corte paraesternal em 
eixo longo (A) e apical em quatro câmaras (B), mostrando valva mitral com folhetos delgados, móveis e sem calcificação, compatível 
com anatomia favorável à VMPB.

Figura 3 – Calcificação valvar. Imagens ecocardiográficas evidenciam calcificação dos folhetos da valva mitral, acometendo suas 
porções medial e distal, com preservação da base, demonstrada no corte paraesternal em eixo longo (A) e no corte apical de quatro 
câmaras (B). Destaca-se que, nesse caso, a calcificação se restringe aos folhetos, sem comprometimento das comissuras, o que 
não constitui contraindicação à VMPB.

Tabela 1 – Escore de Wilkins – Checklist Prático

Parâmetros 
Pontuação

1 2 3 4

Folhetos

Mobilidade 
Restrição apenas nas 

extremidades 
Restrição do terço 

distal
Restrição de mais da 

metade do folheto
Mínima ou nenhuma    

mobilidade    

Espessamento
Folhetos finos, quase 

normais
Espessamento restrito 

à extremidade

Espessamento 
envolvendo 

extremidade e terço 
medial

Espessamento difuso

Calcificação Ausente Pontos na extremidade
Extensa em 

extremidade e medial
Difusa e extensa em 

ambos

Subvalvar
Sem alterações 
significativas

Espessamento 
próximo aos folhetos

Espessamento 
atingindo região média 

das cordoalhas

Espessamento até 
terço distal ou fusão 

extensa
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componentes é semiquantitativa e sujeita à variabilidade 
interobservador, além de atribuir peso idêntico a variáveis 
que possuem diferentes capacidades preditivas para o 
resultado pós-VMPB. O escore também não avalia a anatomia 
comissural, aspecto fundamental na predição da IM pós-VMPB, 
e frequentemente subestima o comprometimento subvalvar. 
Somam-se a isso a dificuldade em distinguir fibrose nodular de 
calcificação, a desconsideração da distribuição heterogênea das 
lesões e a ausência de integração de informações fornecidas 
pelo ecocardiograma transesofágico ou tridimensional.10,11,17

Diante dessas limitações, novos modelos, como o escore 
de Nunes,17 foram propostos. Diferentemente do escore de 
Wilkins, o escore de Nunes atribui pesos distintos às variáveis, 
incorpora parâmetros comissurais e permite predizer o risco de 
IM pós-procedimento, além de identificar bons candidatos à 
VMPB mesmo entre pacientes com escore de Wilkins limítrofes 
(9 a 11 pontos), tradicionalmente considerados de maior risco.17 
A Tabela 2 apresenta os principais estudos que descreveram 
novos modelos de avaliação da morfologia valvar mitral em 
comparação ao escore de Wilkins. Com a evolução da VMPB, 
diversos trabalhos também identificaram variáveis adicionais da 
morfologia valvar associadas a resultados pós-VMPB, ressaltando 
as limitações inerentes ao escore de Wilkins.

Conclusões e perspectivas futuras 
O escore de Wilkins consolidou-se como referência 

internacional na seleção de pacientes para a VMPB, por sua 
simplicidade e ampla aplicabilidade clínica. No entanto, 
as evidências acumuladas ao longo das últimas décadas 
demonstram que suas limitações reduzem a capacidade de 

predição de desfechos pós-procedimento em determinados 
cenários, sobretudo pela ausência de avaliação da anatomia 
comissural e pela atribuição uniforme de peso a variáveis 
com impacto prognóstico desigual. Outros escores, incluindo 
o escore de Nunes, surgem como alternativas promissoras, 
ao incorporar parâmetros adicionais e maior capacidade 
de discriminar desfechos, especialmente no subgrupo de 
pacientes com escores intermediários de Wilkins. Esses 
avanços contribuem para reduzir complicações, como a 
insuficiência mitral pós-procedimento, e ampliam a segurança 
na indicação da VMPB em populações mais heterogêneas.

No futuro, a integração de novas tecnologias de imagem, 
incluindo ecocardiografia tridimensional, transesofágica e 
técnicas quantitativas de análise morfológica, deverá refinar 
ainda mais a avaliação estrutural da valva mitral. Além disso, 
algoritmos baseados em inteligência artificial e aprendizado de 
máquina podem oferecer modelos preditivos mais robustos, 
capazes de combinar parâmetros anatômicos, clínicos e 
hemodinâmicos de forma acurada. Tais estratégias poderão 
não apenas aprimorar a seleção de candidatos à VMPB, mas 
também orientar decisões terapêuticas em casos de anatomia 
desfavorável, ampliando o papel da ecocardiografia no manejo 
contemporâneo da estenose mitral reumática.

Contribuição dos autores
Concepção e desenho da pesquisa: Gomes NFA, Nunes 

MCP; redação do manuscrito e revisão crítica do manuscrito 
quanto ao conteúdo intelectual importante: Gomes NFA, 
Figueiredo FA, Rodrigues EF, Soares CK, Nunes MCP.

Figura 4 – Padrões de acometimento comissural (corte paraesternal eixo curto). A: acometimento comissural simétrico. B/C: assimetria 
comissural com predomínio de espessamento e calcificação da comissura posteromedial. D: grande deformidade valvar e assimetria 
comissural com predomínio de espessamento e calcificação da comissura anterolateral.
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Tabela 2 – Dados dos principais artigos que descreveram novos modelos de avaliação da valva mitral reumática em 
comparação ao escore de Wilkins para seleção de pacientes candidatos à VMPB

Autores Ano Pacientes
(n) Variáveis avaliadas Comparação com 

Escore de Wilkins Conclusão

Cannan 
et al.21 1997 149 Calcificação comissural.

Melhor preditor de 
desfechos de prazo 
intermediário.

A presença de calcificação 
comissural é um preditor de 
desfecho após VMPB*.

Padial 
et al.22 1999 117

Espessamento e calcificação 
dos folhetos, grau e 
simetria do acometimento 
comissural, gravidade do 
envolvimento subvalvar.

Identifica pacientes 
com maior risco de 
desenvolvimento de 
IM† pós-VMPB.

Preditor de desenvolvimento de IM 
pós-VMPB.

Palacios 
et al.23 2002 879

Área valvar mitral, história 
de comissurotomia prévia, 
regurgitação mitral.

Identifica pacientes 
mais favoráveis 
a VMPB entre os 
pacientes com escore 
de Wilkins baixo ou 
intermediário.

Preditores clínicos e morfológicos 
associados ao escore de Wilkins 
identificam pacientes mais 
favoráveis a VMPB.

Cruz-
Gonzales 
et al.24

2009 1085

Idade < 55 anos, NYHA‡ I ou 
II, AVM§ pre-VMPB < 1,0cm2, 
IM pré-VMPB ≤2+, Escore 
Wilkins ≤8, Sexo masculino.

Maior sensibilidade e 
especificidade.

Variáveis clínicas, anatômicas 
e hemodinâmicas predizem o 
sucesso da VMPB e desfechos 
clínicos. 

Rifaie 
et al.25 2009 50

Calcificação (principalmente 
comissural) e envolvimento 
subvalvar.

Maior sensibilidade, 
especificidade e valores 
preditivos positivos e 
negativos.

Melhor preditor de IM pós-VMPB.

Anwar 
et al.26 2010 91

Espessamento, mobilidade, 
calcificação e aparato 
subvalvar através do ETT 3D//

Melhorou a avaliação 
morfológica da valva 
mitral, particularmente
para a detecção de 
calcificação e anatomia 
comissural. 

Adiciona informações prognósticas 
ao escore de Wilkins.

Babu 
et al.27 2013 100

Morfologia comissural 
através da ETE¶.

Preditor de bons 
resultados em 
pacientes com escore 
de Wilkins > 8.

Deve ser avaliado juntamente com 
escore de Wilkins para selecionar 
adequadamente os pacientes para 
VMPB.

Nunes 
et al.17 2014 325

AVM ≤1cm2, deslocamento 
máximo dos folhetos 
≤12mm, razão área 
comissural ≥1,25, 
envolvimento subvalvar.

Melhorou a 
classificação de risco.

Parâmetros ecocardiográficos 
quantitativos com maior acurácia 
em predizer desfechos após VMPB.

*valvoplastia mitral percutânea por balão; † insuficiência mitral; ‡Classe funcional da New York Heart Association; § área valvar 
mitral; // ecocardiograma transtorácico tridimensional; ¶ ecocardiograma transesofágico.
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Como Avalio a Função Sistólica do Ventrículo Esquerdo
How I Assess Left Ventricular Systolic Function
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Resumo
A avaliação da função sistólica do ventrículo esquerdo pelo 

ecocardiograma é essencial na prática clínica e na pesquisa 
cardiovascular. Embora a fração de ejeção do ventrículo esquerdo 
continue sendo o parâmetro mais utilizado, os avanços nas 
técnicas ecocardiográficas ampliaram a avaliação diagnóstica. Esta 
revisão resume os principais métodos para a avaliação da função 
sistólica, desde medidas lineares tradicionais até abordagens 
volumétricas bidimensionais e tridimensionais mais modernas. 
São discutidos os papéis e as limitações do método de Simpson, 
da ecocardiografia com contraste, imagem tridimensional, análise 
da deformação miocárdica e das ferramentas de inteligência 
artificial, enfatizando a importância de uma abordagem integrada 
e individualizada.

Avaliação Ecocardiográfica da Função Sistólica do Ventrículo 
Esquerdo: Uma Abordagem Prática

A avaliação da função sistólica do Ventrículo Esquerdo (VE) 
é um dos pilares do ecocardiograma transtorácico, essencial na 
prática clínica e na pesquisa em cardiologia. A Fração de Ejeção 
do Ventrículo Esquerdo (FEVE) é amplamente utilizada na 
estratificação de risco, no diagnóstico e no acompanhamento 
de condições como insuficiência cardíaca, cardiopatias valvares, 
miocardiopatias e cardiotoxicidade por quimioterápicos.1-3 
Embora a ressonância magnética cardíaca seja padrão-ouro para 
quantificação volumétrica, a ecocardiografia é mais disponível, 
não invasiva, de baixo custo e aplicável em diversos cenários. 
Avanços tecnológicos e algoritmos de IA aumentaram a acurácia, 
a reprodutibilidade e a detecção precoce de alterações 
funcionais,4 consolidando a ecocardiografia como exame de 
primeira linha. Revisaremos aqui os principais métodos 
ecocardiográficos para análise da função sistólica do VE, com 
foco em aplicações práticas e limitações. Historicamente, a 
fórmula de Teichholz, descrita nos anos 70, estima volumes 
ventriculares a partir de diâmetros obtidos no modo-M ou 
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bidimensional (2D). Apesar de ter sido um marco, baseia-se em 
pressupostos geométricos rígidos, sendo válida apenas para 
corações normais e quando não é necessário grande precisão. 
Os diâmetros são medidos na janela paraesternal longitudinal, 
ao nível das cordoalhas tendíneas, no final da diástole (DDVE) e 
no final da sístole (DSVE), seguindo recomendações.5 Pequenas 
inclinações do feixe de ultrassom podem gerar erros, o que torna 
a sua padronização fundamental. Hoje não é mais usada 
rotineiramente nos Estados Unidos e Europa, mas ainda é usada 
em serviços no Brasil, especialmente em locais com grande 
volume e para pacientes sem cardiopatia. A partir da década de 
1990, o método de Simpson biplanar, conhecido como método 
de discos modificado, tornou-se a técnica de referência para a 
quantificação dos volumes ventriculares e FEVE.5 Este método 
baseia-se na reconstrução geométrica da cavidade ventricular 
com imagens obtidas a partir dos planos apicais de quatro e duas 
câmaras, com adequada definição endocárdica. No final da 
diástole (maior cavidade, identificada no início do complexo 
QRS) e no final da sístole (menor cavidade), realizamos o traçado 
manual ou semiautomático do contorno endocárdico, excluindo 
músculos papilares e trabeculações, considerados parte da 
cavidade. O software divide o ventrículo em múltiplos discos 
cilíndricos de pequena espessura, calculando os volumes 
diastólico final e sistólico final, a partir dos quais a FEVE é 
automaticamente derivada (Figura 1). A principal exigência 
técnica é evitar o encurtamento do VE, garantindo cortes apicais 
verdadeiramente ortogonais, para que os volumes não sejam 
subestimados. Usamos esse método rotineiramente para 
pacientes com comprometimento segmentar, disfunção 
ventricular esquerda e aqueles cujas decisões clínicas dependam 
da quantificação precisa da FEVE, como na insuficiência cardíaca, 
miocardiopatias, valvopatias e estratificação para terapia de 
ressincronização cardíaca.6 Para pacientes que necessitem maior 
acurácia na quantificação da função sistólica, mesmo na presença 
de corações aparentemente normais, como aqueles pré ou em 
uso de quimioterapia, este também é o método de escolha. 
Nesta situação, inclusive, quando disponível, a Ecocardiografia 
Tridimensional (3D) é preferida, pois reduz a variabilidade na 
estimativa dos volumes e da FE, fundamental em situações que 
exigem monitorização rigorosa.7 Algumas limitações, entretanto, 
devem ser reconhecidas para o método biplanar: primeiramente, 
a sua acurácia é dependente da qualidade da janela acústica; 
desta forma, em casos com janela limitada, utilizamos os Agentes 
de Realce Ultrassonográfico (ARU), constituídos por microbolhas 
de gás estabilizadas por uma cápsula lipídica, proteica ou 
polimérica, injetadas por via endovenosa.8 Essas microbolhas 
funcionam como potentes dispersores do feixe ultrassônico, 
aumentando a intensidade do sinal e proporcionando melhor 
delineamento das bordas endocárdicas, o que possibilita 
mensurações mais acuradas de volumes e da FEVE (Figura 2). É 
importante ressaltar que os ARUs devem ser reservados para DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20250078
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casos em que haja necessidade inequívoca de melhor definição 
endocárdica ou quantificação volumétrica, considerando-se seus 
custos adicionais e potenciais efeitos adversos. Nas situações nas 
quais o método de Simpson não pode ser aplicado em função 
da janela limitada e o ARU não está disponível, a FEVE pode ser 
estimada visualmente, combinando janelas apicais e paraesternais. 
A estimativa visual é amplamente utilizada na prática clínica e, 
inclusive, em grandes ensaios clínicos nos quais não foi possível 
realizar a quantificação volumétrica.9 Outra limitação do método 
de Simpson são as alterações de contratilidade localizadas nas 
paredes anteroseptal ou inferolateral. Nesses casos, o 
ecocardiograma 3D, quando viável, deve ser priorizado. Essa 
técnica permite a aquisição volumétrica completa do VE a partir 
de múltiplos planos, eliminando pressupostos geométricos e 
oferecendo reconstruções precisas da cavidade (Figura 3). A 
qualidade da imagem ainda pode limitar a obtenção de volumes 
adequados, especialmente em pacientes com janela acústica 
subótima, embora os avanços recentes em software e aquisição 
de imagens tenham tornado o processamento mais rápido e 
confiável. Além disso, a técnica reduz a variabilidade 
interobservador e melhora a acurácia na avaliação de volumes 
e FE, sendo particularmente útil em pacientes com remodelamento 
ventricular acentuado.10 Embora a variabilidade inter e 
intraobservador do método biplanar seja menor do que nas 
medidas lineares, ela ainda pode ocorrer, especialmente em 
exames de qualidade técnica restrita. Finalmente, comparado à 
ressonância magnética cardíaca o método de Simpson tende a 
subestimar valores absolutos de volumes, embora mantenha boa 
correlação para a FEVE, sendo desta forma também mais 
adequada a utilização do eco 3D para esta estimativa mais 
precisa.11 Em relação ao estudo da deformação miocárdica por 

speckle-tracking bidimensional, em minha prática, incorporo esta 
análise sempre que há suspeita de comprometimento do VE que 
não esteja inteiramente caracterizado pela ecocardiografia 2D 
convencional (Figura 4). Isso inclui situações como aumento 
inexplicado da espessura miocárdica, uso de fármacos 
cardiotóxicos12 ou sinais duvidosos de disfunção ventricular. Para 
isso, usamos as imagens apicais de duas, três e quatro câmaras 
desde que apresentem adequada definição endocárdica, 
traçando manual ou semiautomaticamente o contorno 
endocárdico ao final da diástole e da sístole, para o cálculo do 
Strain Global Longitudinal (GLS) pelo software, procurando 
adquirir pelo menos dois ciclos consecutivos para reduzir a 
variabilidade. Apesar das limitações relacionadas principalmente 
à qualidade da imagem, o GLS se mostra altamente sensível e 
reprodutível, principalmente com a utilização de novos softwares 
automatizados, complementando de forma confiável a avaliação 
da função sistólica do VE [1,2]; a necessidade de treinamento 
técnico tem sido de menor importância em função do avanço 
tecnológico. Finalmente, mais recentemente, recursos de 
inteligência artificial (IA) têm sido incorporados à prática 
ecocardiográfica, com algoritmos capazes de automatizar análises 
2D, 3D e de deformação miocárdica. Esses sistemas promovem 
maior padronização, reduzem o tempo de análise e permitem 
a detecção de padrões sutis não identificáveis pelas técnicas 
convencionais, aumentando a eficiência e a reprodutibilidade 
dos exames. Tenho utilizado esses softwares para a mensuração 
de diâmetros cardíacos e para obtenção de volumes pelo 2D e 
3D e avaliação de strain;13,14 contudo, ainda é necessário realizar 
edições para garantir a acurácia das medidas. Com o contínuo 
aprimoramento das técnicas, grande parte das tarefas repetitivas 
do ecocardiograma poderá ser automatizada, reduzindo o 
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Figura 1 – Imagens apicais de duas e quatrto câmaras utilizadas para obtenção dos volumes e da fração de ejeção pelo método de 
Simpson biplanar.
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4 Câmaras
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Figura 2 – Imagens bidimensionais apicais de quatro e duas câmaras com qualidade limitada. Após o uso de agente de realce 
ultrassonográfico, observa-se melhor definição das bordas endocárdicas, permitindo delineamento adequado e medidas confiáveis 
pelo método biplanar. Nota-se ainda trombo mural em ápice.
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Figura 3 – Imagens bidimensionais e tridimensionais com medidas da fração de ejeção em paciente com cardiomiopatia periparto e 
disfunção sistólica importante. As medidas foram obtidas de forma semiautomática.

Figura 4 – Análise de strain bidimensional por speckle-tracking em paciente com suspeita de hemocromatose. A fração de 
ejeção estava preservada, mas observa-se redução do strain global longitudinal (GLS), principalmente em segmentos basais 
do ventrículo esquerdo.
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esforço manual.15 Dessa forma, a avaliação da função sistólica 
do VE como eu faço atualmente, combina métodos tradicionais 
e tecnologias avançadas, aplicadas de maneira crítica e 
individualizada conforme o contexto clínico de cada paciente.
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Introdução
Mundialmente, os AVCs são a segunda principal causa 

de mortalidade¹,² e são amplamente categorizados em tipos 
hemorrágicos e isquêmicos.¹,² Em 2019, o AVC isquêmico 
representou 62,4% dos casos, totalizando 7,63 milhões de 
episódios.¹ As projeções indicam um aumento substancial na 
prevalência de AVC, de 3,9% em 2020 para uma estimativa 
de 6,4% em 2050.³ Apesar de investigações etiológicas 
abrangentes, a causa subjacente dos eventos isquêmicos 
cerebrovasculares permanece indefinida em 10% a 40% dos 
casos,4 conhecidos como AVC criptogênico.

O AVC é comumente uma condição incapacitante e 
representa uma grande ameaça à estabilidade socioeconômica 
de um país, particularmente em países em desenvolvimento.  
A incidência de AVC isquêmico tem aumentado, 
particularmente entre indivíduos com menos de 55 anos de 
idade.5 Aproximadamente 10% a 15% de todos os AVCs se 
manifestam em adultos jovens de 18 a 49 anos.5,6 Essa tendência 
ressalta a importância crítica das estratégias de prevenção de 
AVC, mesmo nessa faixa etária mais jovem.5

Entre os principais fatores de risco para AVC isquêmico, como 
hipertensão arterial sistêmica e fibrilação atrial, reconhece-se 
atualmente uma associação crescente com forame oval patente 
(FOP). Embora frequentemente considerado clinicamente 
“inocente”, o FOP tem sido implicado em AVC criptogênico,7 
especialmente em adultos jovens.7,8 Além disso, dado que 
83% dos pacientes com rede de Chiari também apresentam 
FOP,9 diversos casos relatados na literatura sugerem que essa 
ocorrência específica de FOP e rede de Chiari pode elevar 
substancialmente o risco de AVC isquêmico.

Relato de Caso
Um homem de 25 anos, previamente saudável e sem 

histórico de tabagismo ou uso de drogas ilícitas, apresentou-
se ao pronto-socorro aproximadamente 36 horas após o 
início de hemiparesia direita. Os sintomas concomitantes 
incluíam disartria, afasia, perda de consciência e incontinência 
esfincteriana. Ao exame, apresentava disartria juntamente com 
diminuição da força motora no hemicorpo direito. A ausculta 
cardiopulmonar não revelou achados significativos.

A tomografia computadorizada (TC) do crânio sem 
contraste inicial não revelou anormalidades detectáveis. 
Devido à sintomatologia neurológica, uma investigação mais 
aprofundada exigiu uma ressonância magnética (RM) cerebral 
com contraste intravenoso. A RM demonstrou hiperintensidade 
em T2 na coroa radiada esquerda, imediatamente contígua ao 
braço posterior da cápsula interna ipsilateral. Essa lesão não 
apresentou restrição à difusão, realce pós-contraste, hemorragia 
ou edema vasogênico circundante, consistente com uma lesão 
vascular isquêmica prévia (Figura 1).

Após as avaliações iniciais, foi realizado um exame diagnóstico 
para determinar a etiologia subjacente de sua condição. Um 
ecocardiograma transtorácico (ETT) indicou função ventricular 
preservada. Posteriormente, um estudo com microbolhas, 
utilizando solução salina agitada, conduzido através da 
circulação venosa periférica, demonstrou inequivocamente 
um shunt da direita para a esquerda, compatível com um 
forame oval patente (FOP), juntamente com uma rede de 
Chiari exuberante (Figuras 2  e 3). Os estudos de ultrassom 
Doppler das artérias carótidas e vertebrais apresentaram 
resultados normais. A confirmação tanto do FOP quanto da 
rede de Chiari exuberante foi obtida posteriormente por meio 
de ecocardiograma transesofágico (ETE). Notavelmente, esse 
estudo revelou uma passagem significativa de microbolhas 
através do septo atrial para as câmaras esquerdas, mesmo em 
repouso. O ETE também forneceu medidas precisas para o 
FOP: um comprimento do túnel de 10 mm, com bordas atriais 
esquerda e direita medindo 2 mm e 3 mm, respectivamente. O 
ângulo entre a veia cava inferior e o FOP também era inferior 
a 10 graus.

Foi realizada uma angiotomografia computadorizada 
(angioTC) do tórax para descartar tromboembolismo pulmonar, 
apresentando resultados normais. Além disso, o ultrassom 
Doppler colorido dos sistemas venosos profundos e superficiais 
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Figura 1 – Achados de RM cerebral. Observa-se uma área de hipersinal em T2 na coroa radiada esquerda, imediatamente adjacente 
ao braço posterior da cápsula interna ipsilateral. Essa lesão não apresenta restrição à difusão, realce pós-contraste, hemorragia ou 
edema vasogênico circundante, compatível com lesão vascular isquêmica prévia. (A) FLAIR; (B) Imagem ponderada por difusão 
(DWI); (C) Mapa do coeficiente de difusão aparente (ADC); (D) Angiografia ponderada por susceptibilidade magnética (SWAN)/Eco 
de gradiente (GRE) T2*; (E) Imagem coronal ponderada em T2; (F) Imagem sagital ponderada em T1 pré-contraste; (G) Imagem 
sagital ponderada em T1 pós-contraste.

dos membros inferiores não mostrou sinais de trombose venosa 
profunda ou insuficiência venosa.

Investigações adicionais incluíram testes sorológicos para 
HIV 1 e 2, sífilis, hepatite B e hepatite C, todos com resultado 
negativo. O perfil lipídico do paciente permaneceu dentro dos 
valores de referência e a função tireoidiana (TSH e T4 livre) estava 
normal. Uma investigação abrangente de trombofilia também 
foi conduzida meticulosamente. Isso incluiu testes genéticos 
para o fator V de Leiden (r506q) e o gene da protrombina 
(g20210a), bem como a avaliação de homocisteína, anticorpos 
anticardiolipina IgM e IgG, anticoagulante lúpico, antitrombina 
III, proteína C funcional e proteína S livre. Todos esses testes, 
em conjunto, apresentaram resultados negativos, descartando 
efetivamente as trombofilias mais comuns.

Foi recomendado o fechamento percutâneo do FOP para 
o paciente e, devido à sua situação econômica limitada, ele 
aguarda o procedimento pelo sistema público de saúde. Ele 
recebeu alta com instruções para usar Rivaroxabana, 20 mg/dia.

Discussão
O forame oval desempenha um papel fundamental na 

manutenção da vida intrauterina10,11 e é classificado como 
uma subclasse de defeitos do ostium secundum.¹² Após o 
nascimento, ele normalmente sofre fechamento funcional 
devido a alterações nos diferenciais de pressão sistêmica e 
pulmonar. A revisão de Koutroulou relatou uma prevalência 
de FOP de aproximadamente 24% em todas as faixas etárias 
na população geral, com base em estudos de autópsia e ETE.¹³ 

Embora frequentemente considerado um achado incidental, o 
FOP tem sido associado ao AVC criptogênico8 e até mesmo a 
condições menos comuns, como enxaqueca, embolia periférica 
e demência de Alzheimer.7

Ioannidis et al. postularam que o FOP em pacientes com 
AVC pode representar um achado incidental, um fator de risco 
contribuinte ou mesmo um agente causal direto.14 Os mecanismos 
propostos incluem embolia paradoxal, formação de trombo in situ 
e arritmogênese.15 Hausmann et al. observaram que pacientes 
com FOP e eventos arteriais isquêmicos geralmente exibem shunts 
de contraste direita-esquerda mais pronunciados e aberturas de 
FOP maiores.16 O estudo SAFAS indicou que níveis reduzidos de 
galectina-3 e osteoprotegerina poderiam potencialmente servir 
como biomarcadores para AVC relacionado à FOP.17

Em 1897, o patologista austríaco Hans Chiari elucidou a 
presença de redes fibrosas no átrio direito, posteriormente 
denominadas redes de Chiari.18 Estudos de autópsia relataram 
prevalências da rede de Chiari variando de 1,3% a 4%.19-24 
Técnicas ecocardiográficas mais contemporâneas, notadamente 
o ETE, identificaram uma prevalência de 2% da rede de Chiari 
entre 1.436 indivíduos.9 O mesmo estudo revelou associações 
com FOP e aneurisma do septo atrial (ASA) em 83% e 24% dos 
pacientes com rede de Chiari, respectivamente.9 A rede de Chiari 
provavelmente promove a persistência do FOP e pode facilitar 
a embolia paradoxal.

Manerikar et al. documentaram um AVC occipital em 
um homem de 46 anos atribuído à presença combinada de 
uma rede de Chiari e FOP.25 Um achado adicional no caso foi 
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uma massa na válvula mitral compatível com uma excrescência 
de Lambl.25 Embora seu diagnóstico ecocardiográfico seja 
tipicamente simples, ocasionalmente pode ser confundido 
com trombos no átrio direito.26 A própria rede de Chiari 
pode servir como um foco para a formação de trombos, 
podendo levar a um AVC quando associada a um FOP por 
meio de êmbolos paradoxais que cruzam do átrio direito para 
o esquerdo e, em seguida, entram na circulação sistêmica.

O potencial embólico de um FOP é atribuído principalmente 
à embolia paradoxal através de sua abertura.15,27 Isso ocorre 
quando um trombo originado no sistema venoso contorna 
a circulação pulmonar, passa pelo FOP para as câmaras 
esquerdas e, subsequentemente, emboliza para o cérebro, 
resultando em um AVC isquêmico. Em pacientes com FOP 
(forame oval patente), é de extrema importância verificar 
a ocorrência de um shunt da direita para a esquerda. Isso 
é geralmente realizado por meio de ETT ou, com maior 
sensibilidade, por meio de ETE, ambos com infusão de solução 

salina agitada. A visualização da passagem de microbolhas 
do átrio direito para o esquerdo confirma a presença do 
shunt entre essas câmaras. Outra ferramenta é o Doppler 
transcraniano (DTC), que é altamente sensível, mas não 
consegue diferenciar entre shunts cardíacos e pulmonares. É 
o melhor método para quantificar a gravidade do shunt, pois 
é mais sensível do que o ETT ou o ETE.28

O estudo CLOSE recomenda que, após um AVC associado 
a FOP, a prevenção secundária seja necessária, com opções 
que incluem terapia antiplaquetária, anticoagulação e 
fechamento percutâneo do FOP, sendo este último superior à 
terapia antitrombótica (antiplaquetários ou anticoagulantes) na 
prevenção de novos AVCs em indivíduos que tiveram um AVC 
criptogênico.29 A indicação para fechamento percutâneo do 
FOP é mais forte em pacientes jovens (até 60 anos), após um 
AVC isquêmico criptogênico e, especialmente, na presença 
de características de alto risco, como um aneurisma do septo 
atrial ou um shunt de grande volume.30

Figura 3 – Ecocardiograma transtorácico: A rede de Chiari exuberante (seta azul) é indicada em (A) vista de eixo curto e (B) vista 
apical de quatro câmaras. VD: Ventrículo Direito, AD: Átrio Direito, VE: Ventrículo Esquerdo, AE: Átrio Esquerdo, AO: Aorta.

Figura 2 – Ecocardiograma transtorácico: Vista apical de quatro câmaras após infusão intravenosa de solução salina agitada 
(microbolhas – seta azul). (A) Primeiro ciclo cardíaco após opacificação das câmaras direitas e passagem de microbolhas para o 
átrio esquerdo na telediástole; (B) Microbolhas passando pela válvula mitral aberta durante a mesodiástole do segundo ciclo; (C) 
Microbolhas dentro do ventrículo esquerdo na telediástole do segundo ciclo. VD: Ventrículo Direito, AD: Átrio Direito, VE: Ventrículo 
Esquerdo, AE: Átrio Esquerdo.
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Conclusões
O acidente vascular cerebral isquêmico, particularmente 

quando ocorre em adultos jovens, requer uma investigação 
etiológica exaustiva. No presente caso, os sintomas do 
paciente manifestaram-se fora do período ideal para 
trombólise. A detecção de um FOP, tanto no ETT quanto no 
ETE, sugeriu inicialmente uma embolia paradoxal, uma causa 
reconhecida de AVC isquêmico. No entanto, a ausência de 
sinais clínicos ou achados no Doppler venoso indicativos 
de trombose venosa profunda, seja atual ou prévia, tornou 
essa hipótese menos provável, embora certamente não a 
tenha excluído.

A presença notável de uma rede de Chiari exuberante 
levou à consideração de que a anomalia combinada de 
uma rede de Chiari e um FOP poderia ter servido como a 
causa subjacente do AVC isquêmico. Embora nem todos os 
indivíduos com rede de Chiari e FOP sofram AVC isquêmico, 
a coexistência dessas duas características anatômicas, 
juntamente com outros fatores de risco, incluindo a presença 
de um aneurisma do septo atrial ou uma válvula de Eustáquio 
proeminente, pode aumentar significativamente o risco de 
embolia paradoxal. A investigação dessas estruturas cardíacas 
é, portanto, uma etapa crucial na avaliação de pacientes 
que sofreram um AVC de causa indeterminada, e pode 
influenciar estratégias de prevenção secundária, como o 
fechamento percutâneo do forame oval patente.

Outras etiologias potenciais, como trombofilia, foram 
sistematicamente descartadas. O ETT confirmou dimensões 
normais das câmaras cardíacas e a ausência de anormalidades 
valvares. O eletrocardiograma de 12 derivações e o 
monitoramento Holter de 24 horas foram normais, 
descartando assim arritmias, particularmente fibrilação atrial, 
como causa do AVC isquêmico.

Portanto, um mecanismo plausível para a fisiopatologia 
do AVC isquêmico neste paciente (Figura 4), que encontra 
respaldo na literatura existente, envolve a formação in situ 
de um trombo dentro da rede de Chiari, sua subsequente 
passagem do átrio direito para o átrio esquerdo através do 
FOP e a consequente embolização para o sistema carotídeo 
e o cérebro.
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Aneurisma da Artéria Dorsal do Pé: Diagnóstico Ultrassonográfico
Dorsalis Pedis Artery Aneurysm: an Ultrasound Diagnosis

Ana Claudia Gomes Pereira Petisco,1,2  Larissa Chaves Nunes Carvalho,1  Mohamed Hassan Saleh,1  Fabio Henrique 
Rossi,1  Marcela da Silva Dourado,1  Juliana Chen,1  Heraldo Antonio Barbato,1  Andrea de Andrade Vilela1

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia,1 São Paulo, SP – Brasil
Clínica Procoração Cardiologia Preventiva – Ecocardiografia,2 São Paulo, SP – Brasil

Os aneurismas da artéria dorsal do pé (ADP) são raros e 
poucos casos foram descritos na literatura. Acredita-se que 
os pseudoaneurismas são mais comuns do que os aneurismas 
verdadeiros, mas há pouco conhecimento acerca do seu 
comportamento clínico.1 Relatamos o caso de uma paciente 
com aneurisma da ADP diagnosticado pela ultrassonografia 
vascular e tratado cirurgicamente em nosso serviço. 

Tratamos de uma paciente do sexo feminino, de 59 anos 
e comerciante. Estava assintomática até há 1 ano, quando 
observou surgimento de massa pulsátil no dorso do pé direito, 
eventualmente dolorosa, especialmente com uso de calçados 
fechados. Refere trauma 5 anos antes do surgimento dos 
sintomas, por queda de uma barra de ferro sobre os pés.

Os antecedentes: incluem hipertensão arterial, diabetes 
mellitus e dislipidemia.

No atendimento, estava em uso contínuo de Sinvastatina, 
Metformina e Losartana. O exame físico foi normal, exceto 
pela presença de massa pulsátil no dorso do pé direito, varizes 
e dermatite ocre em ambos os membros inferiores. PA: 120 
X 85 mmHg; FC = 76 bpm.

Foram realizados exames laboratoriais, eletrocardiograma, 
RX de tórax e ecocardiograma transtorácico, que estavam 
dentro da normalidade.

A ultrassonografia vascular (USV) das artérias do membro 
inferior direito revelou imagem sugestiva de aneurisma 
fusiforme da ADP à direita, com presença de trombos, 
medindo cerca de 1,9 cm X 0,7 cm, o fluxo estava presente, 
de padrão multifásico. As demais artérias do membro inferior 
direito apresentavam fluxo presente e de padrão multifásico, 
sem estenoses ou outras dilatações – Figura 1.

Foi realizada arteriografia do membro inferior direito, que 
demonstrou dilatação sacular da ADP, próxima aos ramos 
metatarsianos, com diâmetro máximo de 1,0 cm. A arteriografia 
sugeriu o diagnóstico de pseudoaneurisma – Figura 2.
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A paciente foi submetida a procedimento cirúrgico aberto, 
cujo achado intraoperatório, na abertura do saco aneurismático, 
não demonstrou evidência de orifício de pseudoaneurisma e 
revelou configuração de aneurisma verdadeiro.

Foi realizado enxerto término-terminal com veia safena 
magna invertida e preservação do fluxo arterial.

A paciente teve alta hospitalar no dia seguinte, após 
realização de USV de controle que demonstrou fluxo 
preservado, multifásico, na artéria dorsal do pé direito – 
Figura 3.

Discussão
O aneurisma da artéria dorsal do pé (artéria pediosa) foi 

descrito pela primeira vez em 1907.2 Desde então, outros 
autores relataram esse raro tipo de aneurisma, porém suas 
manifestações clínicas ainda são pouco conhecidas.1 Com 
apenas 24 casos relatados na literatura até 2017, segundo 
Aragão et al.,1 o aneurisma da ADP é mais comum em 
homens (63%) com média de idade de 55,4%.3 Em geral, 
apresenta-se como uma massa pulsátil, podendo evoluir 
com microembolização, hemorragia, ruptura e compressão 
nervosa.4 O exame físico geralmente apresenta uma massa 
pulsátil que pode causar dor, parestesia e desconforto ao 
caminhar ou usar calçados, queixas semelhantes às do caso 
aqui relatado.5

A fisiopatologia desses aneurismas ainda é incerta, 
mas parece relacionar-se a dois tipos de mecanismo: um 
intrínseco, que se relaciona à fraqueza na estrutura da 
parede do vaso, como doenças do colágeno, as síndromes 
de Marfan e de Ehlers-Danlos, sífilis, diabetes, infecções, 
trauma, aterosclerose e fibrodisplasia, e outro extrínseco, 
causado por estresse mecânico da parede arterial, como 
nos traumas.3-6 No entanto, de acordo com a literatura, 
muitos aneurismas da ADP são pseudoaneurismas e 
ocorrem após traumas ou lesões iatrogênicas secundárias 
a procedimentos ortopédicos ou vasculares.1 Apesar de 
o trauma ser uma causa de aneurisma da ADP, algumas 
vezes os pacientes não se lembram do evento agudo e 
os sintomas surgem quando apresentam compressão de 
estruturas locais ou eventos como embolia ou ruptura.5 
Também há casos de traumas repetidos, de baixo impacto, 
que levam à degeneração aneurismática, como sapatos 
apertados em pacientes com arcos acentuadamente altos 
de forma congênita.5

Os aneurismas verdadeiros apresentam as três camadas da 
parede arterial, enquanto os pseudoaneurismas se referem 
aos hematomas com fluxo, resultantes de uma ruptura da 
parede do vaso.6,7 No nosso caso, a angiografia contrastada DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20250066
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Figura 1 – Aneurisma da artéria dorsal do pé. A e B: imagem ultrassonográfica ao bidimensional e ao Doppler colorido demonstram 
perviedade arterial e presença de trombos; C: medidas do aneurisma; D: fluxo multifásico antes da dilatação ao Doppler espectral.

Figura 2 – A e B: arteriografia demonstrando dilatação sacular da artéria dorsal do pé.

diagnosticou a dilatação como pseudoaneurisma, porém, as 
características demonstradas pela USV eram de aneurisma 
verdadeiro da ADP com trombo mural, concordando 
com o achado cirúrgico que também apresentou como 

aneurisma verdadeiro da ADP.  Outros autores descreveram 
situação semelhante e, eventualmente, somente o exame 
histopatológico é capaz de diferenciar entre pseudoaneurismas 
e aneurismas verdadeiros da ADP.5,6,8
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O diagnóstico deve ser feito prontamente a fim de 
evitar complicações como trombose, embolia distal, 
hemorragia e ruptura.1 Em revisão feita por Kato et al.,3 
4% dos aneurismas infrapoplíteos evoluem para ruptura e 
12,5%, para trombose. A ultrassonografia vascular deve ser 
o primeiro exame diagnóstico a ser realizado, pela sua alta 
sensibilidade e especificidade na detecção de aneurismas e 
pseudoaneurismas, além de não ser invasivo e não utilizar 
contraste iodado.7 Porém, outros exames também podem 
ser realizados, como a tomografia computadorizada, a 
angiografia convencional ou por ressonância magnética, seja 
para complementação diagnóstica ou em casos duvidosos.9 
A investigação diagnóstica costuma ser semelhante tanto 
em pacientes com pseudoaneurismas como aneurismas 
verdadeiros da ADP.9 Nossa paciente inicialmente passou 
pela ultrassonografia vascular, que fez o diagnóstico 
do aneurisma da ADP. Posteriormente, foi realizada a 
arteriografia convencional a fim de demonstrar o arco arterial 
e melhor avaliar outras estruturas vasculares.

O tratamento do aneurisma da ADP deve ser instituído 
conforme o caso, podendo-se optar por tratamento 
endovascular ou cirúrgico aberto.9 Os métodos cirúrgicos 
abertos incluem ligadura simples, com ou sem ressecção, 
reconstrução da artéria com anastomose primária ou 
interposição de enxerto venoso.4,6,9,10 No presente caso, 
optou-se pela realização de enxerto término-terminal 
com veia safena magna invertida e preservação do 
fluxo arterial. A paciente encontra-se assintomática em 
acompanhamento ambulatorial.
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Figura 3 – Ultrassonografia de controle no pós-operatório. A: ausência do aneurisma e patência arterial com fluxo preservado ao 
Doppler colorido; B: fluxo multifásico na artéria dorsal do pé ao Doppler espectral.
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Hipocalcemia e Cardiomiopatia Reversível Avaliada por Ressonância 
Magnética
Hypocalcemia and Reversible Cardiomyopathy Assessed by Magnetic Resonance Imaging

Bruno Lenzi,1  Gustavo Tortajada,1  Victoria Rabaza,1  Ernesto Cairoli,1  Gabriel Parma1

Hospital Evangelico,1 Montevidéu – Uruguai

Introdução
O cálcio é um componente fundamental dos sistemas 

biológicos e desempenha um papel essencial no acoplamento 
excitação-contração nos miócitos cardíacos. A entrada de cálcio 
desencadeia um mecanismo conhecido como liberação de cálcio 
induzida por cálcio, no qual a liberação de cálcio do retículo 
sarcoplasmático é modulada pelo influxo de cálcio proveniente do 
meio extracelular. A contração muscular ocorre subsequentemente 
por meio da interação entre o cálcio e o complexo troponina-
tropomiosina. No coração, o cálcio intracelular é o principal 
regulador da força contrátil (inotropismo).1

A miocardiopatia induzida por hipocalcemia é uma condição 
rara, com poucos relatos na literatura científica. Apresentamos 
um caso clínico associado ao hipoparatireoidismo, uma das 
principais causas de hipocalcemia crônica.2 Este relato de caso 
inclui um elemento inovador: a utilização da Ressonância 
Magnética Cardíaca (cMRI), que, até onde sabemos, ainda 
não foi descrita anteriormente na literatura.

Relato de Caso
Paciente do sexo feminino, 74 anos, com histórico de 

câncer de tireoide submetida à tireoidectomia total há 10 
anos, evoluindo com hipoparatireoidismo como consequência 
do procedimento. Outros antecedentes médicos relevantes 
incluem diabetes tipo 2 e hipertensão arterial. A função cardíaca 
foi avaliada oito meses antes da consulta atual por meio de 
Ecocardiograma Transtorácico (ETT) com Doppler, que revelou 
uma Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo (FEVE) de 55%. 
Nos três meses anteriores à consulta, a paciente interrompeu o 
tratamento farmacológico com cálcio, colecalciferol e calcitriol.

A paciente procurou o serviço de emergência com queixa 
de dispneia aos esforços, astenia e adinamia. Apresentava 
edema bilateral de membros inferiores e estertores úmidos 
nos campos pulmonares. Negava histórico de dor torácica, 
palpitações, infecções ou exposição a agentes cardiotóxicos. 
Os sinais de Chvostek e Trousseau estavam ausentes.
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Foi realizado um Eletrocardiograma (ECG) de 12 derivações 
(Figura 1), que mostrou ritmo sinusal a 80 batimentos por 
minuto, complexos QRS estreitos, inversões difusas da onda 
T e segmento ST isoelétrico prolongado, com intervalo QT 
corrigido (QTc) de 700 ms.

Os exames laboratoriais iniciais revelaram cálcio sérico 
de 4 mg/dL (valor de referência: 8,5–10,2 mg/dL) e cálcio 
iônico de 0,61 mmol/L (valor de referência: 1,1–1,3 mmol/L).  
O NT-proBNP estava elevado em 2000 pg/mL (normal 
<300 pg/mL), enquanto as troponinas estavam indetectáveis 
(<40 ng/dL). Os testes de função renal, o ionograma padrão, 
o hemograma completo e o perfil tireoidiano estavam todos 
dentro dos limites normais.

Subsequentemente, foi realizado um ETT (Figura 2), 
que mostrou ventrículo esquerdo com dimensões normais, 
hipocinesia difusa, FEVE de 28% (método de Simpson biplano) 
e insuficiência mitral secundária grave.

Foi iniciada a suplementação de cálcio por via intravenosa 
e oral. Também foram introduzidos furosemida intravenosa, 
bisoprolol (2,5 mg por dia), ramipril (2,5 mg por dia) e 
espironolactona (12,5 mg por dia). Em até setenta e duas 
horas após o início do tratamento, a paciente apresentou 
melhora clínica evidente. Os exames laboratoriais de controle 
mostraram cálcio sérico de 9,5 mg/dL e cálcio iônico de 
1,23  mmol/L. Um novo ECG revelou ondas T positivas e 
intervalo QT corrigido (QTc) de 480 ms (Figura 3).

Um novo ETT revelou FEVE de 35% e insuficiência mitral 
leve. Todos os ETTs foram realizados pelo mesmo técnico e 
utilizando o mesmo equipamento.

Três dias depois, foi realizada uma cMRI (Figura 4), que 
mostrou hipocinesia global do ventrículo esquerdo, FEVE de 
45% e insuficiência mitral leve. O mapeamento T1 foi de 
1061 ms e o mapeamento T2 de 49 ms. Observou-se realce 
tardio com gadolínio em nível intramiocárdico nos segmentos 
basais inferior, inferosseptal e inferolateral, compatível com 
padrão não isquêmico. A massa de realce tardio foi de 4 g, 
representando 3,4% da massa ventricular esquerda.

A paciente recebeu alta com suplementação de cálcio, 
calcitriol e vitamina D, além de tratamento para disfunção 
sistólica. Quatro semanas depois, foi realizado um ETT, que 
mostrou FEVE de 60% (Figura 5).

Discussão
A relação entre o cálcio e a contratilidade miocárdica foi 

estabelecida há mais de 150 anos pelo Dr. Sidney Ringer.3 
Durante o século XX, a conexão entre os níveis de cálcio no 
sangue (calcemia) e a função ventricular foi demonstrada DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20250048
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Figura 2 – Ecocardiograma transtorácico mostrando hipocinesia difusa do ventrículo esquerdo e fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo (FEVE) de 28%.

Figura 1 – Ecocardiograma mostrando ritmo sinusal, complexos QRS estreitos, inversões difusas da onda T e intervalo QT corrigido 
(QTc) de 700 ms.

Figura 3 – Ecocardiograma mostrando ondas T positivas com intervalo QT corrigido de 480 ms.
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Figura 5 – Ecocardiograma transtorácico realizado quatro semanas após a alta; o painel A mostra o ventrículo esquerdo em diástole, 
e o painel B em sístole; a fração de ejeção do ventrículo esquerdo foi calculada em 60%.

Figura 4 – Ressonância Magnética Cardíaca. Os painéis A e B mostram, respectivamente, a diástole e a sístole em uma projeção 
de duas câmaras (FFPP). O painel C exibe uma sequência realçada em T2. Os painéis D e E mostram os mapeamentos T1 e T2, 
respectivamente. O painel F exibe uma sequência de realce tardio com gadolínio (PSIR); a seta indica o local do realce.

experimentalmente, revelando uma relação linear entre a 
concentração de cálcio e o inotropismo miocárdico.4

A hipocalcemia é uma etiologia rara de cardiomiopatia, 
com poucos relatos na literatura. A única revisão 
sistemática publicada até o momento inclui 47 pacientes 
provenientes de séries de casos e relatos, sendo a maioria 

secundária ao hipoparatireoidismo,5 que é a principal causa 
de hipocalcemiacrônica.6

A maioria dos relatos de caso destaca três características 
que definem essa condição como um subtipo distinto de 
cardiomiopatia: a) resposta limitada à terapia padrão para 
insuficiência cardíaca, b) associação com hipoparatireoidismo 



Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2025;38(4):e20250048 4

Relato de Caso

Lenzi et al.
Hipocalcemia e cardiomiopatia reversível

crônico, e c) reversibilidade após a normalização dos níveis 
séricos de cálcio.5

Em relação à fisiopatologia dessa condição, a principal 
teoria sugere que a redução do influxo de cálcio através 
dos canais tipo L compromete a capacidade do retículo 
sarcoplasmático de aumentar os níveis intracelulares de 
cálcio por meio do mecanismo de liberação de cálcio 
induzida por cálcio. Essa alteração afeta negativamente 
a formação das pontes cruzadas entre actina e miosina, 
reduzindo assim o inotropismo cardíaco.7-9

A fase 2 do potencial de ação cardíaco corresponde ao 
segmento ST e à onda T no eletrocardiograma (ECG). O 
segmento ST reflete o equilíbrio entre as correntes de cálcio 
que entram na célula e as correntes de potássio que saem. Na 
hipocalcemia, o intervalo QTc é prolongado devido à extensão 
do segmento ST isoelétrico (platô), o que o distingue de outras 
causas de prolongamento do QT. Esse fenômeno ocorre 
porque a interrupção da corrente transmembrana de cálcio 
depende do fluxo de cálcio através dos canais tipo L, por meio 
de um mecanismo chamado inativação mediada por cálcio. 
Consequentemente, a redução do fluxo de cálcio prolonga a 
duração dessa corrente, estendendo o segmento ST.10

Nossa paciente apresentou disfunção sistólica transitória, 
com rápida melhora clínica e ecocardiográfica após 
administração de cálcio. Isso sustenta o diagnóstico de 
disfunção miocárdica secundária à hipocalcemia grave.

A cMRI representa um elemento diagnóstico inovador 
neste contexto. O mapeamento T2 e as sequências 
ponderadas em T2 não mostraram evidência de edema, 
ajudando a excluir diagnósticos diferenciais como miocardite 
aguda. Os valores normais de T1 sugerem impacto mínimo 
na composição miocárdica global. No entanto, o padrão de 
fibrose observado evoca a possibilidade da ação de algum 
agente nocivo ou toxina sobre o miocárdio. Será que a 
hipocalcemia pode desencadear um grau de disfunção 
celular capaz de levar à necrose de miócitos e fibrose?

Com base na recuperação rápida da função ventricular 
após a reposição de cálcio, observada neste caso e em outros, 
espera-se que essa condição não induza fibrose nem alterações 
estruturais significativas. Em vez disso, provavelmente envolve 
um substrato de disfunção miocárdica reversível, associado à 
alteração na interação entre actina e miosina. Nesse contexto, 
as alterações observadas na cMRI podem refletir uma condição 
intercorrente, como miocardite em fase crônica, cardiopatia 
hipertensiva ou diabética, ou ainda uma cardiopatia de origem 

genética, que poderia ter potencializado o efeito depressor 
miocárdico da hipocalcemia.

Em conclusão, este caso destaca uma entidade clínica rara que 
pode ser suspeitada com base na história clínica e nas alterações 
eletrocardiográficas. Foi caracterizada por meio da ressonância 
magnética cardíaca e apresenta um prognóstico excelente.
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Trombose Aguda Durante Implante de Stent no Ducto Arterioso 
Tratada com Sucesso por Angioplastia com Balão e Infusão In Situ 
de Alteplase: Relato de Caso
Acute Thrombosis During Ductus Arteriosus Stenting Successfully Treated with Balloon Angioplasty and In Situ 
Alteplase Infusion: Case Report

Jonathan Guimarães Lombardi,1  Paulo Correia Calamita,1  Mayra Rosana Palmeira Barreto,1,2  Luiza Silveira 
Neves Ficht,2  Giulliano Gardenghi3,4

Hospital Estadual de Urgências Governador Otávio Lage de Siqueira,1 Goiânia, GO – Brasil 
CRD Medicina Diagnóstica,2 Goiânia, GO – Brasil 
Hospital Encore,3 Aparecida de Goiânia, GO – Brasil 
Clínica de Anestesia de Goiânia,4 Goiânia, GO – Brasil

Introdução
A atresia tricúspide acompanhada de atresia pulmonar 

é uma cardiopatia congênita rara, representando 
aproximadamente 1% a 3% de todas as cardiopatias 
congênitas.1 A atresia tricúspide é subdividida em tipo I 
(posição normal das grandes artérias) e tipo II (transposição 
das grandes artérias), sendo o tipo 1A caracterizado pela 
presença de estenose ou atresia pulmonar associada.2 
O fluxo sanguíneo pulmonar nesses pacientes depende da 
persistência do ducto arterioso, tornando sua manutenção 
essencial no período neonatal.

O tratamento da atresia tricúspide segue uma abordagem 
cirúrgica em estágios, visando a circulação de Fontan como 
objetivo final. No período neonatal, o foco é garantir fluxo 
sanguíneo pulmonar adequado por meio de intervenções 
hemodinâmicas ou cirúrgicas, incluindo shunts sistêmico-
pulmonares ou intervenções no ducto arterioso.3

O presente relato de caso descreve um recém-nascido com 
atresia tricúspide tipo 1A que foi submetido a uma intervenção 
hemodinâmica com implante de stent no ducto arterioso, 
discutindo aspectos técnicos do procedimento, complicações 
e evolução clínica.

Relato de caso
Um recém-nascido a termo, do sexo masculino, pesando 

2.920 g, foi transferido aos 6 dias de vida para uma 
unidade de terapia intensiva cardíaca. O paciente estava 
hemodinamicamente estável, com saturação de oxigênio de 
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85% em ar ambiente, recebendo infusão intravenosa contínua 
de prostaglandina a 0,01 mcg/kg/min. O ecocardiograma 
transtorácico demonstrou atresia da valva tricúspide, 
atresia da valva pulmonar, hipoplasia do ventrículo direito, 
aorta originando-se do ventrículo esquerdo e ducto 
arterioso tortuoso (atresia tricúspide tipo 1A) (Figura 1). 
A angiotomografia computadorizada do tórax mostrou ducto 
arterioso tortuoso e estenose na origem da artéria pulmonar 
esquerda (Figura 2). O paciente também apresentava 
rim esquerdo displásico multicístico. Após discussão 
multidisciplinar, optou-se pelo implante de stent no ducto 
como procedimento paliativo no período neonatal.

Procedimento intervencionista
Devido ao ângulo entre a extremidade aórtica do ducto 

arterioso e o arco aórtico, a artéria carótida direita foi escolhida 
como via de acesso. Para melhorar a manipulação e a 
ergonomia do cateter e do fio-guia, o paciente foi posicionado 
em orientação inversa na mesa hemodinâmica (Figura 3).

A artéria carótida direita foi puncionada sob orientação 
ultrassonográfica, e foi inserido um introdutor transradial 
slender 5F. Foram administradas heparina intravenosa (100 UI/
kg) e cefazolina profilática (50 mg/kg). O cateterismo cardíaco 
esquerdo e a cineangiografia confirmaram a anatomia tortuosa 
do ducto e a estenose na origem da artéria pulmonar esquerda 
(proximal à inserção ductal). Um fio-guia Balance Heavy 
Weight (BHW) de 0,014″ foi posicionado na artéria pulmonar 
esquerda com o auxílio de um microcateter. Um cateter-balão 
Mini Trek de 2 × 8 mm foi posicionado ao longo do trajeto 
ductal para medidas baseadas em marcos radiopacos. Nesse 
momento, o paciente evoluiu com diminuição do dióxido 
de carbono no fim da expiração (ETCO2) e da saturação 
de oxigênio, com espasmo ductal significativo e redução 
do fluxo pulmonar efetivo. Foi iniciada infusão contínua de 
adrenalina. O fio-guia BHW foi substituído por um fio de 
0,014″ de comprimento de troca. Com o auxílio do fio-guia, 
foi implantado um stent Inspiron de 4 × 19 mm no ducto 
arterioso (Figura 4).

O paciente apresentou melhora transitória na saturação de 
oxigênio e no ETCO2, mas alguns minutos depois desenvolveu 
hipoxemia significativa, diminuição do ETCO2 e bradicardia. DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20250084
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Figura 1 – Ecocardiografia transtorácica. A e B) Forame oval patente e valva tricúspide atrésica. C) Ventrículo esquerdo conectado à 
aorta. D) Ducto arterioso patente e tortuoso. AD: átrio direito; AE: átrio esquerdo.
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Figura 2 – Angiotomografia computadorizada da aorta. A e B) Ventrículo esquerdo conectado à aorta. C e D) Ducto arterioso patente e 
marcadamente tortuoso. E) Estenose na origem da artéria pulmonar esquerda. F) Reconstrução tridimensional mostrando a anatomia 
do ducto arterioso. APD: artéria pulmonar direita; APE: artéria pulmonar esquerda.
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Figura 3 – A e B) Imagem mostrando o paciente posicionado em orientação inversa na mesa de cateterismo (com a porção craniana 
afastada da fonte de radiação).

Figura 4 – Intervenção percutânea. A, B e C) Angiografias obtidas por acesso carotídeo mostrando um ducto arterioso tortuoso e 
estenose na origem da artéria pulmonar esquerda. D) Com o auxílio de um fio-guia BHW de 0,014″ posicionado na artéria pulmonar 
esquerda, um cateter-balão Mini Trek de 2 × 8 mm foi inserido ao longo da trajetória do ducto; neste momento, foi observado 
espasmo ductal. E) Um stent Inspiron de 4 × 19 mm foi implantado no ducto arterioso. F) Angiografia mostrando fluxo preservado 
através do stent ductal, mas com piora da estenose na origem da artéria pulmonar esquerda. APD: artéria pulmonar direita; APE: 
artéria pulmonar esquerda.
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Foi identificada trombose aguda do stent, e alteplase in situ 
foi administrada em bolus de 0,05 mg/kg, seguida de infusão 
contínua a 0,5 mg/kg/h. Foi realizada angioplastia sequencial 
com balão de todo o stent com um cateter-balão Trek de 
4 × 12 mm. Essas medidas restauraram o fluxo ductal e 
melhoraram parcialmente a frequência cardíaca, a saturação 
de oxigênio e o ETCO2.

A estenose na origem da artéria pulmonar esquerda 
restringia significativamente o fluxo para o tronco pulmonar 
e para a artéria pulmonar direita. A técnica de otimização 
proximal (POT, do inglês, proximal optimization technique) 
foi utilizada com um balão de 4 × 8 mm (inflado até a 
pressão de ruptura). Com o auxílio de um cateter JR 4F, 
um fio-guia de 0,014″ foi posicionado na artéria pulmonar 
direita através da malha lateral do stent anterior. Em 
seguida, foi realizada angioplastia com balão na origem da 
artéria pulmonar direita com um balão Trek de 3 × 12 mm 
(abrindo a malha lateral do stent anterior) (Figura 5). Após 
a angioplastia com balão, o fio-guia foi retirado da artéria 
pulmonar direita, mas a estenose na origem da artéria 
pulmonar esquerda persistiu.

O fio-guia de 0,014″ foi então reposicionado na artéria 
pulmonar direita e um stent Inspiron de 3,5 × 9 mm foi 
implantado através da malha lateral do stent anterior, 
direcionado para a origem da artéria pulmonar esquerda e 
o tronco pulmonar (Figura 6). O introdutor foi removido, e 

foram aplicados compressão hemostática manual e curativo 
oclusivo compressivo.

O paciente foi transferido para a unidade de terapia 
intensiva em ventilação mecânica e adrenalina intravenosa 
contínua (0,1 mcg/kg/min). A alteplase foi mantida por 
mais 3 horas, mas interrompida devido a sangramento 
nos locais de punção e acesso venoso central. Hemorragia 
intracraniana esquerda de grau I foi detectada em ultrassom 
transfontanelar pós-procedimento, que normalizou no 
acompanhamento 3 meses depois. O paciente apresentou 
complicações infecciosas, como pneumonia e sepse, com 
hemoculturas positivas para Pseudomonas aeruginosa, tratadas 
com antibióticos de amplo espectro. O paciente também 
apresentou falha na extubação e necessidade prolongada 
de ventilação mecânica (total de 49 dias). A hospitalização 
foi prolongada, com alta 3 meses após o procedimento. O 
ecocardiograma transtorácico mostrou stents pérvios com fluxo 
adequado através do ducto arterioso e ramos pulmonares. 
Clinicamente, o paciente permanece hemodinamicamente 
estável, com saturação de oxigênio de 84% em ar ambiente, e 
está sendo acompanhado para cirurgia de Glenn programada.

Discussão
A atresia tricúspide acompanhada de atresia pulmonar 

é um dos desafios mais complexos na cardiologia 
pediátrica intervencionista, especialmente devido à 

Figura 5 – Intervenção percutânea. A) Angiografia mostrando trombose aguda do stent ductal. B) Angioplastia com cateter-balão 
Trek de 4 × 12 mm ao longo de todo o comprimento do stent. C) Angiografia demonstrando recanalização eficaz do stent. D) Fio-
guia posicionado na artéria pulmonar direita através da malha lateral do stent. E) Angioplastia com cateter-balão Trek de 3 × 12 mm 
(abrindo a malha lateral do stent anterior). F) Fio-guia retirado da artéria pulmonar direita mostrando persistência da estenose na 
origem da artéria pulmonar esquerda. APD: artéria pulmonar direita; APE: artéria pulmonar esquerda.
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dependência absoluta do fluxo ductal para a perfusão 
pulmonar no período neonatal.4,5 O caso relatado ilustra 
as múltiplas camadas de complexidade anatômica 
e técnica envolvidas no manejo desses pacientes, 
destacando tanto as possibilidades terapêuticas quanto 
as limitações e complicações inerentes aos procedimentos 
intervencionistas em neonatos de alto risco.

O implante de stent no ducto surgiu como uma 
alternativa viável e, muitas vezes, preferível às shunts 
cirúrgicas em neonatos selecionados, oferecendo 
vantagens significativas em termos de morbimortalidade 
perioperatória.6,7 Estudos comparativos recentes mostraram 
taxas de sobrevida semelhantes entre as duas modalidades 
terapêuticas, mas com menor incidência de complicações 
imediatas no grupo de intervenção percutânea.8,9 No 
entanto, a seleção adequada dos pacientes continua sendo 
fundamental, considerando fatores como peso neonatal, 
anatomia do ducto, estenoses pulmonares associadas e 
estabilidade hemodinâmica pré-procedimento.10,11

O ângulo formado entre a extremidade aórtica do 
ducto arterioso e o arco aórtico, como observado no 
presente caso, é uma limitação anatômica que requer 
adaptações técnicas significativas, incluindo mudanças 
no posicionamento do paciente e seleção cuidadosa da 
via de acesso vascular.12-14 A tortuosidade extrema do 
ducto15 combinada com o curto comprimento dos ramos 
pulmonares em um recém-nascido complica a navegação 
do fio-guia coronário e o suporte que ele fornece para 
a colocação do stent. O uso de materiais específicos, 
como um microcateter e mais de um fio-guia de 0,014″ 
posicionados simultaneamente, torna o procedimento 
viável. A estenose pré-existente do ramo pulmonar antes 
do implante do stent é um fator de risco para piora da 
estenose e oclusão total de um ramo pulmonar.16 Técnicas 
como o posicionamento de um fio-guia de 0,014″ em 
cada ramo pulmonar durante o implante do stent podem 
aumentar a segurança do procedimento, mantendo a 
permeabilidade do ramo pulmonar estenótico e facilitando 
a abertura da malha lateral do stent. No caso relatado, 
essa técnica não foi possível porque o paciente apresentou 

deterioração clínica aguda durante a manipulação do fio-
guia dentro do ducto, causando espasmo ductal.

A ocorrência de trombose aguda de stent é uma das 
complicações mais temidas em procedimentos neonatais, 
com incidência de 2% a 3%. Os fatores predisponentes 
incluem hematócrito elevado, tempo prolongado do 
procedimento, trauma endotelial durante a manipulação e 
ativação da cascata de coagulação secundária ao material 
protético. Como demonstrado nesse caso com alteplase, 
o tratamento imediato com fibrinolíticos locais tem sido 
eficaz, permitindo a recanalização bem-sucedida com 
baixo risco de sangramento sistêmico. A angioplastia 
mecânica sequencial do stent também restaura o fluxo 
adequado de forma rápida e sustentável.10,17

A técnica de implante de stent através da malha lateral 
de um stent previamente colocado (“stent-in-stent”), 
utilizada para tratar a estenose na origem da artéria 
pulmonar esquerda, representa uma inovação técnica 
significativa na cardiologia intervencionista pediátrica. A 
literatura documenta uma experiência crescente com essa 
técnica em diversas situações anatômicas, demonstrando 
segurança e eficácia a médio prazo.18,19

As complicações observadas no caso relatado, incluindo 
hemorragia intracraniana de grau I e infecções hospitalares, 
refletem a fragil idade dos neonatos submetidos a 
procedimentos intervencionistas complexos e prolongados. 
A hemorragia intracraniana, possivelmente relacionada ao 
uso de fibrinolíticos, é uma complicação conhecida, mas 
relativamente rara, que requer monitoramento neurológico 
rigoroso durante o período pós-procedimento.20,21 O 
desenvolvimento de infecções nosocomiais em pacientes 
críticos em ventilação mecânica prolongada é um 
desafio adicional no manejo pós-intervenção, exigindo 
protocolos rigorosos de prevenção e tratamento precoce. 
O desfecho favorável em médio prazo, com manutenção 
da patência do stent e estabilidade hemodinâmica, apoia 
a eficácia da estratégia terapêutica escolhida e o uso dessa 
abordagem como uma ponte eficaz para estágios cirúrgicos 
subsequentes em pacientes selecionados.22,23

Figura 6 – Intervenção percutânea. A) Implante de stent Inspiron de 3,5 × 9 mm através da malha lateral do stent anterior. B e C) Angiografias 
demonstrando fluxo adequado através do conjunto de stents, do ducto arterioso para ambas as artérias pulmonares.
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Conclusão
O presente caso demonstra a viabilidade e a eficácia 

da intervenção hemodinâmica em neonatos com atresia 
tricúspide tipo 1A. O implante de stent no ducto arterioso 
permitiu fluxo sanguíneo pulmonar adequado e estabilização 
clínica. As complicações observadas, incluindo trombose 
aguda do stent, piora da estenose na origem da artéria 
pulmonar esquerda após o implante do stent no ducto e 
instabilidade hemodinâmica, refletem a complexidade dos 
procedimentos neonatais e a necessidade de estratégias 
médicas (fibrinolíticas) e intervencionistas (angioplastia com 
balão do stent trombosado, técnica de POT, angioplastia 
com balão e stent através da malha lateral do stent) rápidas 
e eficazes. O desfecho favorável em médio prazo, com 
preservação do fluxo pulmonar e da função ventricular, apoia 
o uso dessa técnica como ponte para futuros estágios cirúrgicos 
em pacientes selecionados.
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Tumor Cardíaco Intramiocárdico: Um Relato de Caso
Intramyocardial Cardiac Tumor: A Case Report
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Introdução
Os tumores cardíacos primários são entidades raras, sendo 

aproximadamente 75% de natureza benigna, com o mixoma 
como o principal representante.1,2 Apenas cerca de 15% dos 
tumores cardíacos primários são malignos, predominando 
os sarcomas.2 Em contraste, o acometimento cardíaco 
metastático é relativamente frequente, sendo identificado em 
até 9% dos pacientes falecidos por câncer.3

As manifestações clínicas estão mais relacionadas 
à localização do tumor do que à sua classificação 
histopatológica. Podem resultar de fenômenos embólicos, 
obstrução intracardíaca com sinais de insuficiência cardíaca 
(IC), comprometimento valvar, invasão miocárdica com 
alterações da função contrátil e da condução elétrica, além 
de acometimento pericárdico, com risco de derrame e 
tamponamento cardíaco, entre outras apresentações.4

A abordagem diagnóstica fundamenta-se, principalmente, 
em métodos de imagem. A ecocardiografia constitui o 
exame inicial de escolha, podendo ser complementado 
pela tomografia computadorizada (TC) ou pela ressonância 
magnética cardíaca (RMC).5 A tomografia por emissão de 
pósitrons associada à TC (TEP-TC) é útil para a avaliação da 
atividade metabólica da lesão, auxiliando na diferenciação 
entre tumores benignos e malignos, na identificação de 
acometimento metastático cardíaco6 e na definição do sítio 
mais adequado para biópsia, quando há lesões à distância.7  
O cateterismo cardíaco (CATE), por sua vez, permite a 
avaliação do suprimento vascular tumoral.7 Em situações 
selecionadas, a biópsia endomiocárdica guiada por métodos 
de imagem pré-operatórios pode contribuir para a tomada 
de decisão terapêutica.8

O tratamento depende fundamentalmente do tipo 
tumoral. A ressecção cirúrgica é indicada na maioria dos 
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casos de mixomas e sarcomas. O mixoma apresenta baixo 
risco de recorrência após a ressecção completa, enquanto 
os sarcomas cardíacos cursam, com maior frequência, com 
recidiva tumoral.9,10 No contexto de envolvimento cardíaco 
metastático, a ressecção cirúrgica é reservada a casos 
cuidadosamente selecionados.8

Considerando-se a raridade dessas afecções e as 
dificuldades diagnósticas frequentemente envolvidas, a 
descrição de casos clínicos de tumores cardíacos assume 
relevância, ao evidenciar o papel e o impacto da abordagem 
multimodal por métodos de imagem cardiovascular no 
diagnóstico diferencial e na tomada de decisão clínica. Assim, 
o presente artigo tem como objetivo relatar o caso de uma 
paciente com tumor cardíaco primário intramiocárdico.

Relato de caso
Uma paciente do sexo feminino, 57 anos, parda, natural e 

procedente da Bahia, iniciou acompanhamento cardiológico 
em 2017 em razão de dor precordial mal caracterizada e 
dispneia aos esforços moderados. Apresentava antecedentes de 
hipertensão arterial sistêmica, diabetes melito e dislipidemia, 
negando história familiar de neoplasias. Fazia uso regular de 
ácido acetilsalicílico, hidroclorotiazida, losartana, anlodipino, 
espironolactona, atenolol, metformina e sinvastatina. Exames 
laboratoriais prévios evidenciavam apenas elevação do 
colesterol lipoproteína de baixa densidade.

A eletrocardiografia demonstrava ritmo sinusal com 
alterações inespecíficas da repolarização ventricular em 
parede inferior do ventrículo esquerdo. A radiografia de tórax 
não apresentava alterações significativas. A monitorização 
ambulatorial pelo Holter de 24 horas demonstrou ritmo 
sinusal, com condução atrioventricular e intraventricular 
preservadas, sem arritmias relevantes.

A ecocardiografia transtorácico inicial revelou fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) de 42%, pelo método de 
Simpson, associada a acinesia ínfero-dorso-lateral e discinesia 
apical. Diante desses achados, a terapia medicamentosa 
para IC foi ajustada, e realizou-se CATE com avaliação 
hemodinâmica e angiografia coronariana, com o objetivo 
de excluir doença arterial coronariana e orientar o manejo 
terapêutico. O exame demonstrou ausência de doença 
aterosclerótica coronariana obstrutiva. As sorologias para 
doença de Chagas, infecções virais e teste venereal disease 
research laboratory foram negativas, assim como a pesquisa 
de autoanticorpos.DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20250051
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Foram então solicitadas RMC e TC de tórax e abdome. 
As TCs não evidenciaram linfonodomegalias nem achados 
sugestivos de doenças infiltrativas ou neoplásicas. A RMC 
realizada em dezembro de 2021 demonstrou a presença 
de lesão hipodensa localizada no segmento ínfero-lateral 
médio-basal do ventrículo esquerdo, medindo 5,6 × 2,7 × 
2,3 cm, associada a intenso edema e realce tardio, sugerindo 
lesão tumoral. A RMC revelou características compatíveis 
com lesão benigna, com hipótese diagnóstica de fibroma. 
Diante do quadro clínico estável e da relação risco-benefício 
aparentemente desfavorável para uma intervenção invasiva, 
optou-se por acompanhamento médico periódico, com 
monitorização clínica e diagnóstica complementar.

Em maio de 2022, nova RMC evidenciou crescimento da 
lesão intramiocárdica, que passou a medir 6,0 × 5,4 × 3,2 cm 
(Figura 1). A avaliação da equipe de Oncologia sugeriu a 
realização de TEP-TC com flúor-desoxi-2-glicose marcado com 
flúor-18 (18F-FDG) e a repetição das TCs de corpo inteiro. A TEP-
TC realizado em junho de 2022 demonstrou imagem hipodensa 
em parede ínfero-lateral do ventrículo esquerdo, sem expressão 
metabólica significativa, de natureza indeterminada, não sendo 
possível afastar fibrose ou processo neoplásico com baixa 
avidez pelo 18F-FDG (Figura 2). Não foram identificadas lesões 
suspeitas extracardíacas nas TCs, e os marcadores tumorais 
séricos apresentaram-se dentro da normalidade.

Em nova discussão multidisciplinar, considerou-se como 
diagnóstico mais provável uma lesão fibromatosa, como 
fibroma ou elastoma, ou, alternativamente, uma lesão de 
histologia mesenquimal de baixo grau de malignidade, com 
base nos achados dos exames realizados e na evolução clínica 
insidiosa. A biópsia endomiocárdica guiada por imagem, que 
permitiria o diagnóstico definitivo, foi considerada de alto 
risco para complicações pela equipe cirúrgica. Dessa forma, 
definiu-se, de maneira compartilhada, pelo seguimento 
ambulatorial, com realização periódica de RMC.

RMCs subsequentes foram realizadas em 2022 e 2023, 
sendo a última compatível com estabilidade da massa 
intramiocárdica. Até a presente data, a paciente permanece 
oligossintomática e em uso de terapia medicamentosa 
otimizada para IC.

Discussão
A partir de queixas cardiológicas inespecíficas, a paciente 

deste caso teve o diagnóstico de lesão tumoral intramiocárdica. 
Diferentemente das lesões intracavitárias, que apresentam 
maior risco de embolização, as lesões intramurais do 
ventrículo esquerdo tendem a se manifestar por distúrbios 
de condução, disfunção ventricular esquerda e/ou síncope.8,11

Inicialmente, a paciente apresentava ecocardiografia 
com FEVE discretamente reduzida e acinesia em região 
ínfero-dorso-lateral do ventrículo esquerdo, local onde, 
posteriormente, foi identificada a lesão tumoral. A 
investigação prosseguiu com TC de tórax e RMC, métodos 
com melhor resolução para tecidos moles, permitindo 
a avaliação detalhada do mediastino e a exclusão de 
acometimento extracardíaco. A TC, mais amplamente 
disponível que a RMC, possibilita, além da análise da 
localização, morfologia e margens tumorais, a identificação 

de calcificações, característica relevante para o diagnóstico 
diferencial das neoplasias cardíacas.5,11,12

Dentre as hipóteses diagnósticas consideradas, os tumores 
cardíacos benignos mostraram-se mais prováveis. Os fibromas 
consistem em agregados de fibroblastos envolvidos por 
colágeno, geralmente intramiocárdicos, localizados no septo 
interventricular ou na parede livre do ventrículo esquerdo, 
sem tendência à regressão espontânea.11,12 Embora sejam mais 
comuns na população pediátrica e histologicamente benignos, 
podem cursar com arritmias ventriculares, morte súbita por 
comprometimento do sistema de condução e dispneia por 
compressão da cavidade ventricular. Na RMC, os fibromas 
costumam apresentar sinal isointenso em relação ao miocárdio 
nas imagens ponderadas em T1 e hipointenso e homogêneo em 
T2, com mínimo ou ausência de realce tardio pelo gadolínio.  
À TC, mais da metade dos casos apresenta focos de calcificação.12

Os fibroelastomas, por sua vez, são tumores raros, 
localizados predominantemente no endocárdio das valvas 
aórtica e mitral em 80%-90% dos casos, geralmente com 
dimensões inferiores a 1 cm. Embora frequentemente 
assintomáticos, podem causar eventos embólicos, 
incluindo morte súbita por embolia coronariana. Na RMC, 
manifestam-se como lesões nodulares bem delimitadas, 
com intensidade de sinal semelhante à do endocárdio e 
possível realce tardio pelo acúmulo de gadolínio.13,14

Os mixomas constituem os tumores cardíacos primários 
mais frequentes. Geralmente formam massas intracavitárias, 
mais comumente localizadas no átrio esquerdo, aderidas 
à fossa oval  por um pedículo, podendo também 
ocorrer no átrio direito, especialmente em crianças, 
na parede livre atrial ou nas cúspides da valva mitral, 
embora menos frequentemente.11 À ecocardiografia, os 
mixomas costumam se apresentar como massas móveis, 
pediculadas e aderidas ao endocárdio. A ecocardiografia 
transesofágica pode ser necessária para melhor definição 
do sítio de implantação e avaliação de possível extensão 
para as veias pulmonares ou cava. Na TC, manifestam-se 
como massas intracavitárias de baixa atenuação, com 
superfície lisa ou discretamente vilosa, sendo a calcificação 
observada em aproximadamente 14% dos casos. Na RMC, 
frequentemente apresentam aspecto heterogêneo em T1 
e T2, refletindo sua composição variável, que pode incluir 
tecido mixoide, hemorrágico, ossificado e necrótico.11,15

O lipoma é a segunda neoplasia cardíaca benigna 
primária mais comum, correspondendo a cerca de 8%-12% 
dos casos, ocorrendo predominantemente em adultos de 
meia-idade e idosos. Aproximadamente metade origina-
se da camada subendocárdica, enquanto a outra metade 
surge das camadas subepicárdica ou miocárdica, com 
crescimento em direção ao saco pericárdico. Embora 
geralmente assintomáticos, podem ocasionar arritmias 
ou disfunção valvar. À ecocardiografia, apresentam-se 
como massas bem delimitadas, imóveis, de base larga 
e sem pedículo. A TC evidencia massas homogêneas 
com atenuação característica de gordura, enquanto, 
na RMC, exibem sinal homogêneo e elevado em T1, 
hiperintensidade em T2 e supressão do sinal nas sequências 
com saturação de gordura.11,16
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Figura 1 – Lesão intramiocárdica evidenciada por ressonância magnética cardíaca em 2022. Massa intramiocárdica localizada nas 
paredes inferior e ínfero-lateral médio-basal do ventrículo esquerdo, com características compatíveis com tumor de baixa vascularização 
e tecido predominantemente fibroso. A) Sequência gradiente eco em eixo curto basal, com sinal hipointenso da lesão; B) sequência 
gradiente eco em eixo curto médio, evidenciando sinal hipointenso; C) projeção de três câmaras em sequência gradiente eco, com 
lesão de sinal hipointenso; D) sequência ponderada em T2 com supressão de gordura (short tau inversion recovery), demonstrando 
sinal hiperintenso; E) sequência de realce tardio em eixo curto, com acentuada impregnação tardia pelo meio de contraste; F) sequência 
de realce tardio em quatro câmaras, confirmando realce tardio intenso da lesão.
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Figura 2 – Tomografia por emissão de pósitrons associada à 
tomografia computadorizada com flúor-desoxi-2-glicose marcado 
com flúor-18 (projeção de máxima intensidade 3D). Imagem 
em projeção de máxima intensidade demonstrando distribuição 
fisiológica do radiofármaco, sem evidência de captação anormal 
na região cardíaca, conforme indicado pela seta.

Outros tumores cardíacos benignos, como rabdomiomas 
e paragangl iomas, são mais raros ou apresentam 
características clínicas e de imagem distintas daquelas 
observadas no presente caso.11

Quando os exames de imagem sugerem tumores difusos 
e não ressecáveis, a biópsia endomiocárdica guiada por 
imagem pode contribuir para a definição terapêutica.8 
No presente caso, a equipe cirúrgica considerou haver 
dificuldade técnica para excisão da lesão, em virtude 
da ausência de um plano de clivagem bem definido nos 
exames de imagem. A biópsia endomiocárdica também 
não foi realizada devido à localização do tumor, associada a 
maior risco de complicações e à possibilidade de obtenção 
de material não representativo. Ressalta-se que a utilização 
combinada de métodos de imagem, como RMC, TEP-TC 
e TC de tórax, contribui de forma complementar para o 
diagnóstico, o planejamento terapêutico e a estimativa 
prognóstica, uma vez que cada modalidade apresenta 
limitações específicas, mas, em conjunto, ampliam a 
confiança diagnóstica.7

Quando viável, a ressecção cirúrgica do tumor cardíaco 
é recomendada. Entretanto, em lesões assintomáticas e de 
menor tamanho, pode-se optar pelo acompanhamento 
seriado com métodos de imagem.7 No presente caso, 
considerando tratar-se de lesão intramiocárdica de 
provável etiologia benigna, sem plano de clivagem evidente 
à imaginologia e em paciente oligossintomática, optou-se 
por seguimento clínico ambulatorial, associado à realização 
periódica de exames de imagem.
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Este relato descreve o caso de uma paciente com 

tumor cardíaco intramiocárdico localizado no ventrículo 
esquerdo, oligossintomática, conduzida com abordagem 
conservadora e seguimento clínico. A descrição contribui 
para o conhecimento dessa condição rara e evidencia as 
limitações diagnósticas e terapêuticas inerentes, destacando 
a importância da avaliação multimodal por métodos de 
imagem na condução desses casos.

Contribuição dos Autores
Concepção e desenho da pesquisa e redação do manuscrito: 

Latado L, Costa FF, Latado AL; obtenção de dados: Latado L, 
Torreão JÁ, Melo AS, Latado AL, Lima AK; análise e interpretação 
dos dados: Latado L, Benevides CFL, Latado AL; revisão crítica do 
manuscrito quanto ao conteúdo intelectual importante: Latado L, 
Costa FF, Benevides CFL, Torreão JÁ, Melo AS, Latado AL, Lima AK.

Potencial Conflito de Interesse

Declaro não haver conflito de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento
O presente estudo não teve fontes de financiamento externas.

Vinculação Acadêmica
Não há vinculação deste estudo a programas de pós-

graduação.
 Aprovação Ética e Consentimento Informado
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade 

Federal da Bahia sob o número de protocolo 6304046. Todos 
os procedimentos envolvidos nesse estudo estão de acordo 
com a Declaração de Helsinki de 1975, atualizada em 2013.  
O consentimento informado foi obtido de todos os participantes 
incluídos no estudo.

 Uso de Inteligência Artificial
Os autores não utilizaram ferramentas de inteligência 

artificial no desenvolvimento deste trabalho.

Disponibilidade de Dados
Os conteúdos subjacentes ao texto da pesquisa estão 

contidos no manuscrito.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://www.gov.br/pt-br/noticias/saude-e-vigilancia-sanitaria/2022/09/doencas-cardiovasculares-principal-causa-de-morte-no-mundo-pode-ser-prevenida?utm_source=chatgpt.com
https://www.gov.br/pt-br/noticias/saude-e-vigilancia-sanitaria/2022/09/doencas-cardiovasculares-principal-causa-de-morte-no-mundo-pode-ser-prevenida?utm_source=chatgpt.com
https://www.gov.br/pt-br/noticias/saude-e-vigilancia-sanitaria/2022/09/doencas-cardiovasculares-principal-causa-de-morte-no-mundo-pode-ser-prevenida?utm_source=chatgpt.com
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-tumors
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-tumors


Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2025;38(4):e202500751

Imagem

SOC

IE
D

A
D

E
 B

R

A
S I L E I R A  D E  C

A
R

D
IO

L
O

GIA

Paciente do sexo masculino, 59 anos, com antecedente de 
hipertensão arterial sistêmica, foi admitido no pronto-socorro com 
histórico de dor torácica e palpitações há sete dias. Ao exame 
físico, encontrava-se hipotenso (93/70 mmHg) e taquicárdico 
(150 bpm). Apresentava na ausculta um sopro sistólico–diastólico 
proeminente no bordo esternal superior direito.

A investigação inicial incluiu Eletrocardiograma (ECG) e 
Ecocardiograma Transtorácico (ETT). O ECG revelou flutter 
atrial, e o ETT demonstrou dilatação biventricular [diâmetros 
diastólico/sistólico finais do Ventrículo Esquerdo (VE): 60/51 
mm; diâmetro basal do Ventrículo Direito (VD): 54 mm] e 
disfunção sistólica grave (fração de ejeção do VE: 19%; fração 
de variação de área do VD: 16%). Identificou-se ainda valva 
aórtica bicúspide com dupla lesão: estenose aórtica de baixo 
fluxo e baixo gradiente (velocidade máxima: 3,1 m/s; gradientes 
máximo/médio: 39/23 mmHg; razão de velocidades: 0,15; área 
valvar: 0,7 cm²; índice de volume sistólico: 17 ml/m²) associada 
a regurgitação aórtica grave (tempo de meia-pressão: 170 ms; 
fluxo reverso holodiastólico na aorta torácica descendente com 
velocidade diastólica final de 24 cm/s).

Iniciou-se anticoagulação parenteral e foi realizado 
Ecocardiograma Transesofágico (ETE) antes da cardioversão 
programada. O ETE demonstrou septo interatrial tubular, 
formando uma Bolsa Septal Atrial Esquerda (LASP). No 
interior da LASP, visualizou-se massa homogênea e ecodensa 
compatível com trombo (Figura 1), não havendo trombo no 
Apêndice Atrial Esquerdo. Após injeção de solução salina 
agitada em veia periférica, não se evidenciou comunicação 
interatrial (Figura 2). Diante disso, a cardioversão foi adiada e 
manteve-se anticoagulação sistêmica.

Durante a internação, o paciente foi submetido à troca 
valvar aórtica cirúrgica, com implante de prótese mecânica. 
Optou-se por não realizar a remoção cirúrgica do trombo, 
mantendo-se tratamento anticoagulante. Após duas semanas 
de anticoagulação, o ecocardiograma transesofágico de controle 
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demonstrou resolução completa do trombo no Apêndice Atrial 
Esquerdo (Figura 3). Na sequência, foi realizada cardioversão 
elétrica com sucesso.

Este caso ressalta a relevância clínica da LASP, uma variante 
anatômica decorrente da fusão incompleta do septo primum e 
do septo secundum, que pode representar risco trombogênico 
— especialmente na presença de condições pró-trombóticas 
adicionais, como estase sanguínea associada a arritmias 
atriais e/ou disfunção ventricular esquerda.¹ A LASP pode 
ser encontrada em até 38% da população geral.² Seu papel 
como fonte embólica, contudo, permanece controverso, 
uma vez que estudos relataram associações controversas com 
acidente vascular cerebral.¹ A formação de trombo na LASP 
é extremamente rara.³ Até onde temos conhecimento, este é 
o primeiro caso descrito de trombo em LASP detectado antes 
de cardioversão elétrica. Essa observação reforça a importância 
da avaliação ecocardiográfica minuciosa do septo interatrial, 
além do apêndice atrial esquerdo, não apenas em pacientes 
com histórico de acidente vascular cerebral, mas também 
naqueles com arritmias atriais candidatos a estratégias de 
controle do ritmo.

Contribuição dos Autores
Concepção e desenho da pesquisa e obtenção de 

dados: Amon AB, Saadi MP; análise e interpretação 
dos dados e redação do manuscr i to:  Amon AB; 
revisão crítica do manuscrito quanto ao conteúdo 
intelectual importante: Amon AB, Lopes MC, Saadi MP, 
Menegazzo WR, Santos ABS.

Potencial Conflito de Interesse
Declaro não haver conflito de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento
O presente estudo não teve fontes de financiamento externas.

Vinculação Acadêmica
Não há vinculação deste estudo a programas de pós-

graduação.

Aprovação Ética e Consentimento Informado
Todas as pessoas deram seu consentimento antes de sua 

inclusão no estudoDOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20250075

Trombose de Bolsa Septal Atrial Esquerda Detectada Antes de 
Cardioversão Elétrica: Uma Fonte Rara de Embolismo
Left Atrial Septal Pouch Thrombosis Detected Before Electrical Cardioversion: a Rare Source of Embolism

Andre Barcellos Amon,1  Mariana De Castro Lopes,1  Marina Petersen Saadi,1  Willian R. Menegazzo,1  Angela 
Barreto Santiago Santos1,2

Hospital de Clínicas de Porto Alegre,1 Porto Alegre, RS – Brasil 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul,2 Porto Alegre, RS – Brasil

mailto:andreamon@hotmail.com.br
https://doi.org/10.36660/abcimg.20250075
https://orcid.org/0009-0001-7116-6193
https://orcid.org/0000-0002-7311-4370
https://orcid.org/0000-0001-6409-2109
https://orcid.org/0000-0001-8289-7357
https://orcid.org/0000-0003-2493-0547


Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2025;38(4):e20250075 2

Imagem

Amon et al.
Trombose em bolsa septal atrial pré-cardioversão

Figura 2 – Injeção periférica de solução salina agitada demonstra opacificação das câmaras cardíacas direitas sem evidência de 
comunicação interatrial.

Figura 1 – ETE biaxial na janela esôfago-médio demonstra bolsa septal atrial esquerda (LASP) com trombo intraluminal medindo até 
1,3 cm em seu maior eixo. ETE: ecocardiografia transesofágica; LASP: bolsa septal atrial esquerda.
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Figura 3 – ETE de seguimento após duas semanas de anticoagulação, evidenciando resolução do trombo na LASP.  ETE: ecocardiografia 
transesofágica; LASP: bolsa septal atrial esquerda.
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