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Tomografia Coronária em 2025: Evidências de Longo Prazo, 
Inteligência Artificial e a Era do Photon-Counting
Coronary CT Angiography in 2025: Long-Term Evidence, Artificial Intelligence, and the Photon-Counting Era

Tiago A. Magalhães1,2

Hcor,1 São Paulo, SP – Brasil
Complexo Hospital de Clínicas, Universidade Federal do Paraná (CHC-UFPR),2 Curitiba, PR – Brasil

A Angiotomografia de Coronárias (CCTA) consolidou-
se como exame de primeira linha na avaliação da dor 
torácica, apoiada por evidências robustas de impacto 
prognóstico, avanços em Inteligência Artificial (IA) e 
evolução tecnológica com a tomografia photon-counting. 
As publicações de 2025 reposicionam a CCTA como uma 
plataforma central na estratificação de risco e na orientação 
terapêutica da doença coronariana.

O seguimento de dez anos do SCOT-HEART é um 
grande marco desse processo. Em 4.146 pacientes com 
dor torácica estável, randomizados para cuidado padrão 
com ou sem CCTA, houve redução sustentada de óbito por 
doença coronariana ou infarto não fatal no grupo orientado 
por CCTA (HR 0,79; IC 95% 0,63–0,99).1 Embora as taxas 
de revascularização não tenham diferido, o uso de terapia 
preventiva foi mais intenso e mantido ao longo do tempo no 
braço CCTA. Esses achados demonstram que a identificação 
direta de aterosclerose leva a intervenções mais agressivas, 
com repercussão duradoura nos desfechos, consolidando 
a AngioTC como ferramenta modificadora de doença em 
síndrome coronariana crônica.

Complementando essa  perspect iva ,  o  es tudo 
DISCHARGE avaliou desfechos em 3.561 indivíduos com 
dor torácica estável e probabilidade intermediária de 
Doença Arterial Coronariana (DAC), randomizados para 
CCTA ou angiografia invasiva.2 Após 3,5 anos, a qualidade 
de vida e a redução de angina foram semelhantes entre 
as estratégias. Mulheres apresentaram pior status basal, 
porém maior ganho relativo em alguns domínios.  Assim, 
enquanto o SCOT-HEART confirma benefício em desfechos 
duros, o DISCHARGE mostra que a avaliação por CCTA 
não acarreta piores desfechos comparativamente ao 
cateterismo, reforçando seu papel como exame inicial 
recomendado em diretrizes.

No campo da inteligência artificial, 2025 marca a transição 
da CCTA para uma ferramenta de medicina personalizada. 
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O Consensus Statement do QCI Study Group, publicado no 
Nature Reviews Cardiology, recomenda o uso rotineiro de 
análise quantitativa de placa assistida por IA para orientar 
o tratamento preventivo.3 O documento propõe iniciar 
terapia farmacológica sempre que houver presença de placa 
e intensificar o tratamento quando o seu volume for superior 
ao percentil 70 ajustado para idade e sexo. Esse movimento 
desloca a tomada de decisão dos escores clínicos tradicionais 
para “biomarcadores de imagem”.

A revisão de Irannejad et al. no International Journal of 
Cardiovascular Imaging detalha o estado atual da IA aplicada 
à CCTA, abordando segmentação arterial automatizada, 
quantificação de placas, derivação de índices funcionais e 
modelos preditivos de eventos adversos.4 Entre os desafios, 
persistem validação externa, transparência dos modelos e 
integração prática aos fluxos clínicos.

Evidência direta da performance de algoritmos de IA 
surge no estudo de Maaniitty et al., publicado no Journal of 
the American Heart Association.5 Em 1.772 pacientes com 
suspeita de DAC, um algoritmo de isquemia derivado de 
CCTA apresentou concordância moderada a substancial com 
a referência híbrida CCTA/PET (κ ≈ 0,61) e desempenho 
prognóstico semelhante, com C-index ~0,73 para óbito, 
infarto ou angina instável após sete anos de seguimento. 
Com isso, estratégias tomográficas, potencializadas por IA, 
emergem como alternativas mais simples e custo-efetivas em 
comparação a abordagens híbridas.

No campo do hardware, a tomografia photon-counting 
destaca-se como um avanço transformador. A revisão 
de Shiyovich et al., no JACC: Cardiovascular Imaging, 
apresenta ganhos substanciais da tecnologia: maior 
resolução espacial,  redução de artefatos e superior 
avaliação de stents e placas calcificadas.6 Embora baseada 
principalmente em estudos observacionais, a evidência 
sugere progressiva adoção da tecnologia em centros 
especializados, ampliando a capacidade da CCTA de 
integrar anatomia, caracterização de placa e, futuramente, 
perfusão e realce tardio.

A aplicação clínica desses benefícios é demonstrada 
por Nakashima et al., no Journal of Clinical Medicine.7 
Em 820 pacientes pareados, o photon-counting (PCCT) 
superou a tomografia convencional em acurácia diagnóstica 
para estenose significativa, caracterização de placas e 
encaminhamento apropriado para angiografia invasiva, 
especialmente em cenários com calcificação abundante. 
Isso indica que os avanços do PCCT se traduzem em maior 
precisão no cuidado clínico.DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20250106
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Somando-se essas evidências, impacto prognóstico, 
estratificação terapêutica baseada em IA e hardware de última 
geração, emerge um novo paradigma em que a Tomografia 
Coronária não só diagnostica, mas orienta prevenção e manejo 
a longo prazo. A CCTA aproxima-se de uma plataforma 
unificada de medicina de precisão aplicada à aterosclerose.

O desafio adiante é integrar esses avanços em algoritmos 
clínicos validados, incorporá-los às diretrizes e disseminá-los 
para a prática cotidiana. O ano de 2025 pode representar o 
momento em que a Tomografia Coronária ultrapassou o papel 
anatômico tradicional e passou a atuar como eixo central da 
decisão terapêutica na doença coronariana.
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Top 1 Vascular Ultrasound in 2025: From Anatomy to Autonomy – Artificial Intelligence and Carotid Ultrasound
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Introdução
Nos últimos anos, estamos vivenciando um avanço 

universal e sem precedentes da inteligência artificial (IA) em 
diversos cenários médicos, com impacto particularmente 
relevante no diagnóstico por imagem e, em especial, na 
ultrassonografia.

O exame ultrassonográfico é um método amplamente 
disponível, de baixo custo, realizado em tempo real, com 
aquisição rápida de imagens e sem exposição à radiação 
ionizante. Apesar dessas vantagens, a ultrassonografia 
permanece limitada por sua natureza operador e equipamento 
dependente, o que contribui para significativa variabilidade 
interobservador e interinstitucional, além de dificultar sua 
padronização em larga escala.1,2

Neste editorial da ABC Imagem Cardiovascular, discutimos 
os achados revolucionários do sistema UltraBot, descritos 
no artigo “Towards expert-level autonomous carotid 
ultrasonography with large-scale learning-based robotic 
system”, publicado por Jiang et al. na Nature Communications 
em 2025.3 O estudo ilustra uma mudança estrutural no 
campo, ao demonstrar a transição de sistemas robóticos 
baseados em regras rígidas para um modelo de autonomia 
completa, impulsionado por aprendizado profundo (deep 
learning) e aprendizado por imitação (imitation learning) em 
larga escala (Figura 1).

Discussão
A realização do exame ultrassonográfico depende, 

tradicionalmente, da operação manual do profissional. Esse 
processo exige não apenas treinamento técnico prolongado, 
mas também uma elevada capacidade de coordenação 
motora e visual, associada ao raciocínio clínico, para definir, 
em tempo real, o posicionamento ideal do transdutor. Cada 
exame requer estratégias individualizadas, ajustadas às 
variações anatômicas e clínicas do paciente.
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Essa forte dependência da experiência do operador resulta 
em maior variabilidade entre exames, comprometendo 
a padronização dos resultados e podendo impactar 
negativamente a acurácia diagnóstica. Em contrapartida, o 
avanço dos robôs médicos de alto grau de autonomia surge 
como uma solução promissora, ao reduzir a influência direta 
do examinador humano e promover maior uniformidade no 
processo diagnóstico.

Nesse contexto, o estudo de Jiang et al.3 teve como objetivo 
desenvolver e validar um robô de ultrassonografia vascular 
totalmente autônomo, capaz de operar em nível comparável 
ao de especialistas humanos, que analisa dinamicamente 
os sinais de ultrassom coletados de pacientes, ajusta as 
trajetórias e posições da sonda em tempo real e realiza tarefas 
de escaneamento e medição em cenários clínicos reais. Os 
autores optaram pelo estudo ultrassonográfico das artérias 
carótidas devido à sua forte relevância clínica na detecção 
de placas ateromatosas e à associação com fatores de risco 
para doenças cardiovasculares, responsáveis pelas maiores 
taxas de mortalidade no mundo.4,5

O UltraBot se diferencia de abordagens anteriores por 
adotar um arcabouço de aprendizado por imitação em larga 
escala, treinado com base em exames reais realizados por 
especialistas.6-8 Diferentemente de abordagens baseadas em 
regras pré-definidas ou em ambientes simulados, o sistema 
aprende simultaneamente anatomia, navegação e tomada 
de decisão durante a aquisição do exame, configurando 
um modelo verdadeiramente end-to-end, da percepção 
à ação, com elevada capacidade de generalização clínica. 
Os autores acreditam que o estudo não apenas destaca o 
potencial do sistema, mas também traça um caminho viável 
para preencher a lacuna entre a pesquisa teórica e a adoção 
clínica no mundo real.

Foram coletados dados em larga escala de exames 
de artérias carótidas realizados em indivíduos reais, 
compreendendo 247.297 pares de imagens de ultrassom 
e abrangendo uma ampla gama de variações estruturais de 
tecidos observadas no mundo real e de ações de adaptação 
de especialistas operadores.

A taxa de sucesso de escaneamento foi superior a 90% 
em uma população diversificada (idade: 19 a 70 anos; 
índice de massa corporal: 16,5 a 30,8; de ambos os sexos), 
confirmando seu forte desempenho de generalização em 
variações anatômicas, incluindo o escaneamento bem-
sucedido de pacientes com placas.

O UltraBot controla o transdutor em seis graus de 
liberdade, ajustando continuamente sua trajetória com DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20260001
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base exclusivamente nos sinais visuais do ultrassom, em um 
processo que mimetiza a coordenação “mão–olho–cérebro” 
do médico. Além disso, o sistema realiza automaticamente 
a mensuração da espessura íntima-média e do diâmetro 
luminal, bem como a triagem de placas ateroscleróticas. É 
interessante ressaltar que o robô utiliza sensores de força e 
câmeras externas, o que assegura conforto e segurança ao 
paciente durante o procedimento.

Es tudos  an te r io res  também demons t ra ram o 
processamento automático da segmentação arterial, 
extraindo parâmetros de forma padronizada, rápida e 
reprodutível. He et al.9 utilizaram uma base com mais 
de 3 mil imagens tridimensionais de artérias carótidas, 
treinando um modelo multitarefa para a segmentação 
automática da parede, detecção da placa e classificação 
de vulnerabilidade. A acurácia foi de 94%, com área sob 
a curva de 0,94, e redução de mais de 80% no tempo de 
análise, em comparação à revisão manual, demonstrando 
o funcionamento da IA no fluxo clínico real. Outro estudo 
relevante é um seguimento do banco de dados do Reino 
Unido — o UK Biobank — que reúne imagens, análises 
genéticas e dados clínicos, e permite correlacionar o fenótipo 
de placa com essas variáveis.10

Esses achados abrem caminho para uma avaliação de 
risco verdadeiramente integrada, em que o ultrassom de 
carótidas, por exemplo, integra-se a modelos preditivos 
baseados em IA multimodal.

O aprendizado profundo está quebrando as barreiras de 
custo e de complexidade do hardware.

Tradicionalmente, para medir a rigidez arterial e 
características morfológicas da placa, é necessária a utilização 
de equipamentos de alta resolução, elastógrafos dedicados, 
agentes realçadores ultrassonográficos e transdutores 
tridimensionais. Com o avanço dos algoritmos de aprendizado 

profundo, já é possível extrair essas informações diretamente 
da imagem bidimensional convencional.

Um exemplo muito interessante é o conceito da 
elastografia virtual. A IA analisa padrões sutis de movimento 
e dispersão de pixels no vídeo de ultrassom convencional 
e estima a rigidez tecidual de forma não invasiva, sem 
necessidade de hardware dedicado de elastografia. Em 
estudo recente, Tang et al.11 mostraram correlação de 0,85 
entre a técnica virtual e a elastografia real, com erro médio 
< 10%. Podemos inferir que estamos perto de transformar 
qualquer aparelho de ultrassom em uma ferramenta capaz 
de medir rigidez arterial com base em IA.

Os modelos de aprendizado profundo modernos 
conseguem rodar em hardware simples, como laptops 
clínicos, porque foram otimizados para baixo consumo 
computacional. Isso permite levar a análise avançada de 
imagens para o consultório — e até para exames portáteis.

Talvez já façamos parte de uma era em que o aprendizado 
profundo possa democratizar a alta tecnologia, em que a IA 
não avalia apenas uma variável, mas entende como cada 
“camada” se relaciona com o risco de eventos vasculares. 
Trata-se de um conceito novo, chamado “imaging at scale”, 
que pode ser o próximo passo para revolucionar a prevenção 
cardiovascular.

Conclusão
O UltraBot sinaliza que a ultrassonografia autônoma de 

alta precisão deixou de ser uma promessa distante para se 
tornar uma realidade técnica viável. Para a comunidade 
da imagem cardiovascular, esse avanço sugere um futuro 
em que a tecnologia não substitui o médico, mas amplia 
sua expertise, elevando o padrão de cuidado por meio da 
padronização, da reprodutibilidade e da democratização do 
acesso a diagnósticos precisos.

Figura 1 – Exame ultrassonográfico robótico autônomo. Por meio de um modelo baseado em aprendizado profundo e aprendizado 
por imitação, o sistema robótico realiza automaticamente a varredura vascular, as medições biométricas e a triagem de placas 
ateroscleróticas, gerando o laudo e demonstrando potencial aplicabilidade clínica. Fonte: Adaptado de Jiang et al.3

MODELO MATRIX EXAME AUTÔNOMO ULTRABOT

Imagens

Ajustando ações

Laudo

Medidas autônomas 
e “plaque screen”

Varredura 
autônoma



Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(1):e20260001 3

Editorial

Santos & Dannenhauer
Vascular Top 1 – 2025: Ultrassonografia das Carótidas e IA

Este é um artigo de acesso aberto distribuído sob os termos da licença de atribuição pelo Creative Commons

1.	 Won D, Walker J, Horowitz R, Bharadwaj S, Carlton E, Gabriel H. Sound the 
Alarm: The Sonographer Shortage Is Echoing Across Healthcare. J Ultrasound 
Med. 2024;43(7):1289-301. doi: 10.1002/jum.16453.

2.	 Shah S, Bellows BA, Adedipe AA, Totten JE, Backlund BH, Sajed D. Perceived 
Barriers in the Use of Ultrasound in Developing Countries. Crit Ultrasound J. 
2015;7(1):28. doi: 10.1186/s13089-015-0028-2.

3.	 Jiang H, Zhao A, Yang Q, Yan X, Wang T, Wang Y, et al. Towards Expert-Level 
Autonomous Carotid Ultrasonography with Large-Scale Learning-Based Robotic 
System. Nat Commun. 2025;16(1):7893. doi: 10.1038/s41467-025-62865-w.

4.	 Song P, Fang Z, Wang H, Cai Y, Rahimi K, Zhu Y, et al. Global and Regional 
Prevalence, Burden, and Risk Factors for Carotid Atherosclerosis: A 
Systematic Review, Meta-Analysis, and Modelling Study. Lancet Glob Health. 
2020;8(5):e721-e729. doi: 10.1016/S2214-109X(20)30117-0.

5.	 Global Burden of Cardiovascular Diseases and Risks 2023 Collaborators. 
Global, Regional, and National Burden of Cardiovascular Diseases and Risk 
Factors in 204 Countries and Territories, 1990-2023. J Am Coll Cardiol. 
2025;86(22):2167-243. doi: 10.1016/j.jacc.2025.08.015.

6.	 Huang D, Bi Y, Navab N, Jiang Z. Motion Magnification in Robotic Sonography: 
Enabling Pulsation-Aware Artery Segmentation. arXiv. 2023; arXiv:2307.03698. 
doi: 10.48550/arXiv.2307.03698.

7.	 Yanwei H, Xiao W, Wang C, Liu H, Huang R, Sun Z. Towards Fully 
Autonomous Ultrasound Scanning Robot With Imitation Learning Based on 
Clinical Protocols. IEEE Robot Autom Lett. 2021;6(2):3671-8. doi: 10.1109/
LRA.2021.3064283.

8.	 Huang Q, Gao B, Wang M. Robot-Assisted Autonomous Ultrasound Imaging 
for Carotid Artery. IEEE Trans Instrum Meas. 2024.73:1-9. doi: 10.1109/
TIM.2024.3353836.

9.	 He L, Yang Z, Wang Y, Chen W, Diao L, Wang Y, et al. A Deep Learning 
Algorithm to Identify Carotid Plaques and Assess their Stability. Front Artif 
Intell. 2024;7:1321884. doi: 10.3389/frai.2024.1321884.

10.	 Omarov M, Zhang L, Jorshery SD, Malik R, Das B, Bellomo TR, et al. 
Automated Deep Learning-Based Detection of Early Atherosclerotic Plaques 
in Carotid Ultrasound Imaging. medRxiv. 2025:2024.10.17.24315675. doi: 
10.1101/2024.10.17.24315675.

11.	 Tang X, Zhang L, He D, Hu B, Jia C, Gu S, et al. Automatic Generation and 
Risk Stratification of Carotid Plaque in Virtual Shear Wave Elastography 
Using a Generative Adversarial Network. Comput Med Imaging Graph. 
2025;124:102600. doi: 10.1016/j.compmedimag.2025.102600.

Referências

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(1):e202600071

Editorial

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

Cardiologia Nuclear: da Consolidação à Integração
Nuclear Cardiology: From Consolidation to Integration
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Introdução
A cardiologia nuclear passou por uma transformação 

profunda ao longo da última década.1-5 O que antes era 
predominantemente uma ferramenta diagnóstica focada na 
detecção de isquemia evoluiu para uma plataforma abrangente 
de compreensão fisiológica, estratificação de risco e cuidado 
cardiovascular de precisão.2,6-12 Nesse contexto, a área deixou 
de simplesmente identificar a doença para elucidar os seus 
mecanismos subjacentes, ecoando a percepção de Marie Curie 
de que “nada na vida deve ser temido, apenas compreendido”.

O ano de 2025 não se destacou por descobertas disruptivas 
isoladas, mas por algo igualmente relevante: a consolidação 
clínica.1,2,13 Nesse período, conceitos emergentes amadureceram 
e se transformaram em paradigmas clínicos aplicáveis, permitindo 
que a área avançasse da promessa à prática.1,13

A tomografia por emissão de pósitrons (PET) tornou-se 
uma modalidade central para a avaliação quantitativa do 
fluxo sanguíneo miocárdico, da disfunção microvascular 
e dos mecanismos fisiopatológicos que envolvem as 
cardiomiopatias.1,7,10,12-14 Os avanços em radiofármacos, 
na tecnologia dos equipamentos e nos métodos de análise 
permitiram que a PET evoluísse da prova de conceito para a 
aplicação clínica estruturada, reforçando seu papel na imagem 
cardiovascular contemporânea.1,2,13

Neste contexto, 2025 representou um ano de 
transição decisivo para a cardiologia nuclear, definido por 
amadurecimento, integração e crescente relevância clínica. 
Este editorial aborda áreas-chave com evidências consolidadas, 
destaca aplicações emergentes que ganharam impulso e 
delineia direções atuais e futuras, com a PET posicionada no 
centro da imagem cardiovascular de precisão.

Da Detecção de Isquemia ao Fenótipo Fisiológico: 
Consolidação em 2025

Um dos desenvolvimentos mais marcantes na cardiologia 
nuclear nos últimos anos foi a transição da detecção de 
isquemia para o fenótipo fisiológico, mudança que remodelou 
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a prática clínica.1,14 Central a essa evolução é o reconhecimento 
da disfunção microvascular coronariana (DMC) como um 
fenótipo clinicamente relevante, e não como um achado 
incidental ou secundário.15 A DMC tem sido cada vez mais 
compreendida como um substrato biológico fundamental 
subjacente a sintomas persistentes, doença cardiometabólica, 
aterosclerose coronariana difusa e insuficiência cardíaca, 
mesmo na ausência de doença epicárdica obstrutiva.1,7,10,13

Nesse contexto, a PET emergiu como padrão de referência 
para a avaliação quantitativa do fluxo sanguíneo miocárdico e 
da reserva de fluxo miocárdico.13 A capacidade de quantificar 
a fisiologia coronariana em todo o miocárdio de forma não 
invasiva remodelou a avaliação clínica, permitindo diagnóstico 
mais preciso, decisões terapêuticas mais fundamentadas e 
melhor estratificação de risco em pacientes com padrões 
de doença complexos ou difusos. Em 2025, essas métricas 
quantitativas derivadas da PET ultrapassaram o âmbito da 
pesquisa e foram incorporadas progressivamente aos fluxos 
clínicos de rotina em centros especializados.1

O amadurecimento clínico do flurpiridaz exemplifica 
essa mudança de paradigma.3,14,16,17 Antes considerado um 
radiofármaco investigacional promissor, o flurpiridaz entrou 
em fase de implementação clínica por suas características 
favoráveis de imagem, vantagens logísticas e desempenho 
fisiológico robusto.14,16 Seu potencial para expandir o acesso 
à imagem de perfusão miocárdica por PET, por meio de uma 
melhor qualidade de imagem, protocolos de estresse mais 
flexíveis e fluxos de trabalho mais otimizados, representa um 
passo crucial para a maior adoção da imagem fisiológica.3,16 
Em conjunto, esses avanços evidenciam uma mudança 
fundamental na cardiologia nuclear.

Expansão Além da Doença Coronária Obstrutiva
Em 2025, a cardiologia nuclear continuou a expandir-se 

além do modelo tradicional de doença arterial coronária 
obstrutiva, refletindo uma compreensão mais ampla da 
doença cardiovascular como um sistema biológico complexo 
e dinâmico.4,6 A doença cardiovascular é reconhecida 
como resultado da interação de processos metabólicos, 
inflamatórios, neuro-hormonais e fibróticos que evoluem ao 
longo do tempo, com reconhecimento crescente da estreita 
interação entre o metabolismo miocárdico e a ativação 
imune como determinantes fundamentais da expressão da 
doença.18 Nenhuma métrica isolada é capaz de capturar 
plenamente essa complexidade, o que ajuda a explicar 
a ampla variabilidade de apresentação clínica, resposta 
terapêutica e de desfecho entre pacientes.

Nesse contexto, a imagem molecular assumiu papel 
estratégico. Seu valor reside não apenas na detecção da doença, DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20260007
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mas na visualização e quantificação in vivo de processos 
biológicos subjacentes, muitos dos quais representam alvos 
terapêuticos potencialmente modificáveis. Ao investigar 
inflamação, ativação de fibroblastos, disfunção autonômica 
e fisiologia microvascular, a cardiologia nuclear oferece 
uma janela para mecanismos de doença que vão além da 
anatomia luminal,5,6 incluindo ativação imune induzida por 
estresse metabólico.19

Diversos domínios clínicos ilustram essa expansão. 
Na insuficiência cardíaca, a imagem por PET permite 
uma fenotipagem mais refinada por meio da avaliação 
da DMC, fornecendo informações sobre remodelamento 
miocárdico e declínio funcional. Nas doenças de condução, 
especialmente no bloqueio de ramo esquerdo, a imagem 
nuclear ultrapassou descrições puramente morfológicas 
e passou a caracterizar dissincronia mecânica, padrões 
regionais de perfusão e associações com remodelamento 
adverso.8 Na cardio-oncologia, a PET cardíaca com FDG 
emergiu como ferramenta robusta para investigar respostas 
metabólicas e inflamatórias miocárdicas iniciais à terapia 
oncológica,9,20 capturando uma vulnerabilidade biológica 
que pode preceder e não refletir-se consistentemente 
na deterioração funcional precoce.21 Essas alterações 
metabólicas não se correlacionam de forma consistente 
com reduções precoces na fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo ou na deformação longitudinal global, indicando 
que a PET-FDG capta um sinal distinto e biologicamente 
significativo, em vez de servir apenas como um marcador 
substituto para comprometimento funcional.9

Coletivamente, essas aplicações refletem uma mudança 
conceitual mais ampla. A cardiologia nuclear está em 
transição de uma imagem predominantemente diagnóstica 
e prognóstica para um instrumento orientador de terapias 
baseadas em mecanismos. A imagem obtida é cada vez 
mais utilizada para guiar a seleção de pacientes, definir o 
momento ideal para intervenção e monitorar a resposta 
biológica ao tratamento.6,22 Nesse paradigma em evolução, 
o verdadeiro valor da cardiologia nuclear reside em sua 
capacidade de quantificar processos biológicos passíveis 
de intervenção em benefício do paciente.2

Tecnologia e Radiofármacos: da Inovação à 
Implementação Clínica

Em 2025, os avanços tecnológicos e em radiofármacos na 
cardiologia nuclear foram definidos menos pela novidade 
e mais pela prontidão clínica.2,7,14,16,22,23 Melhorias na 
reprodutibilidade de métricas quantitativas, fluxos de 
trabalho mais curtos e maior integração entre plataformas 
de hardware e software marcaram a transição da prova de 
conceito para a implementação clínica estruturada. Em 
conjunto, esses desenvolvimentos fortaleceram a confiança 
na PET quantitativa e facilitaram uma maior adoção na 
prática clínica de rotina.5,16

A amiloidose cardíaca exemplifica esse amadurecimento. 
Embora os  radiofármacos SPECT com af in idade 
óssea permaneçam fundamentais para o diagnóstico, 
avanços recentes superam as abordagens tradicionais.2 
Radiofármacos PET, como o 124I-evuzamitide (AT-01), e 

agentes SPECT emergentes, incluindo o 99mTc-p5+14, 
destacam o potencial para caracterização tecidual mais 
específica.22,23 Essas ferramentas podem aprimorar a 
diferenciação entre amiloidose por cadeia leve e por 
transtirretina, favorecer a detecção mais precoce da doença 
e melhorar a integração entre diagnóstico, prognóstico e 
decisão terapêutica.

A avaliação fisiológica também avançou por meio do 
refinamento da quantificação de fluxo.12,17 A PET permanece 
como padrão de referência para a avaliação quantitativa 
do fluxo sanguíneo miocárdico,13 permitindo análise 
da perfusão transmural e subendocárdica e revelando 
vulnerabilidades regionais não capturadas por métricas 
globais isoladas.12 Estudos de validação paralelos com 
câmeras SPECT de telureto de cádmio-zinco demonstraram 
forte correlação com a PET, indicando um futuro em que a 
fisiologia de precisão poderá tornar-se acessível a centros 
além dos altamente especializados.24

Por fim, a inteligência artificial e grandes bases de dados 
estão remodelando a interpretação de imagens e a avaliação 
de risco.25 A quantificação automatizada, a integração com 
biobancos e valores de referência específicos para sexo e 
idade estão aprimorando a robustez e reprodutibilidade.7 
Registros como o REFINE PET, atualmente com mais de 
35.000 pacientes, ilustram como abordagens orientadas 
por dados conectam imagem, fisiologia e cuidado 
cardiovascular personalizado.4,25

Cardiologia Nuclear em 2026: A Era da Integração
A cardiologia nuclear entrou numa nova fase. O ano 

de 2025 representou mais do que progresso incremental; 
marcou a consol idação de um campo que agora 
desempenha papel decisivo na compreensão da fisiologia 
cardiovascular, no refinamento diagnóstico e na condução 
do manejo clínico. A PET quantitativa, sustentada por 
radiofármacos validados, hardware avançado e evidências 
clínicas robustas, tornou-se central nessa transformação.1 
Simultaneamente, avanços contínuos em metodologias 
quantitativas e o desenvolvimento de radiofármacos PET 
e SPECT cada vez mais sensíveis e específicos ampliam 
os conhecimentos biológicos e clínicos acessíveis pela 
cardiologia nuclear.3,22,23

À medida que avançamos em 2026, espera-se que 
o foco se desloque da consolidação para a integração.  
A imagem orientada por fenótipo e prognóstico,8 apoiada 
por inteligência artificial, grandes bases de dados25 e 
métricas quantitativas padronizadas,7 deverá informar cada 
vez mais a tomada de decisão clínica. Nesse cenário em 
evolução, a cardiologia nuclear deixa de ser vista apenas 
como modalidade diagnóstica complementar e passa a 
ser um componente central da medicina cardiovascular 
de precisão, transformando sinais biológicos complexos 
em conhecimento clinicamente aplicável.6 Nesse sentido, 
a área continua a refletir a visão de Marie Curie: avançar 
do que é temido para o que é compreendido. Se 2025 
marcou a consolidação, 2026 marca a integração e o 
impacto (Figura 1).
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Figura 1 – Evolução da cardiologia nuclear da consolidação à integração (2025–2026). Em 2025 (Consolidação), a tomografia por emissão 
de pósitrons (PET) quantitativa, com avaliação rotineira do fluxo sanguíneo miocárdico (FSM) e da reserva de fluxo miocárdico (RFM), 
consolidou a transição da detecção de isquemia para a avaliação fisiológica, estabelecendo a disfunção microvascular coronária (DMC) 
como fenótipo clínico. A fase de Expansão reflete a ampliação da cardiologia nuclear além da doença arterial coronária (DAC) obstrutiva 
para a imagem da biologia da doença na insuficiência cardíaca, nos distúrbios de condução, particularmente no bloqueio de ramo esquerdo 
(BRE), e na cardio-oncologia. Em 2026 (Integração), radiofármacos validados, análise de grandes bases de dados orientada por inteligência 
artificial (IA) e tomada de decisão clínica guiada por imagem convergem para viabilizar o cuidado cardiovascular de precisão.

2025
CONSOLIDAÇÃO

2026
INTEGRAÇÃOEXPANSÃO

• PET quantitativo

• FSM & RFM

• DMC como fenótipo clínico

Da detecção de isquemia para a 
avaliação fisiológica

• Insuficiência cardíaca

• Distúrbios de condução

• Cardio-oncologia

Imagem da biologia da doença além  
da DAC obstrutiva

Da fisiologia para cuidado cardiovascular 
de precisão

• Radiofármacos validados

• IA & grandes bases de dados

• Decisão clínica

A cardiologia nuclear evoluiu de uma ferramenta diagnóstica para uma plataforma 
central de medicina cardiovascular de precisão e baseada em mecanismos.

1.	 Bateman TM, Al-Mallah MH, Alnabelsi TS, Arumugam P, Calnon DA, 
Chareonthaitawee P, et al. Clinical Indications for Positron Emission 
Tomography Myocardial Perfusion Imaging and Myocardial Blood Flow 
Quantification: An American Society of Nuclear Cardiology Position Statement. 
J Nucl Cardiol. 2025:102619. doi: 10.1016/j.nuclcard.2025.102619. 

2.	 Aimo A, Chen YFF, Castiglione V, Passino C, Genovesi D, Giorgetti A, et al. 
Positron Emission Tomography in Cardiac Amyloidosis: Current Evidence 
and Future Directions. Heart Fail Rev. 2025;30(3):605-18. doi: 10.1007/
s10741-025-10493-3. 

3.	 Brandão SCS. A New Horizon in Nuclear Cardiology in Brazil: Impact 
and Barriers of F-18 Flurpiridaz. Arq Bras Cardiol: Imagem Cardiovasc. 
2024;37(4):e20240118. doi: 10.36660/abcimg.20240118i.

4.	 Chareonthaitawee P. Our Adventure: A Year of Innovation, Collaboration, 
and Global Growth. J Nucl Cardiol. 2025;54:102569. doi:10.1016/j.
nuclcard.2025.102569.

5.	 Di Carli MF. Another Year We Built Together. J Nucl Cardiol. 2025;54:102590. 
doi: 10.1016/j.nuclcard.2025.102590. 

6.	 Thackeray JT. Theranostics in Nuclear Cardiology: Approaching Harbour 
or Boundless Horizon? J Nucl Cardiol. 2025;54:102481. doi: 10.1016/j.
nuclcard.2025.102481. 

7.	 Joseph L, Trinquart L, Lopez DM, Brandao S, Brown JM, Divakaran S, et al. 
Age- and Sex-Adjusted Myocardial Flow Reserve Percentiles for Personalized 
Cardiovascular Risk Assessment. medRxiv. 2025:2025.12.30.25343223. doi: 
10.64898/2025.12.30.25343223. 

8.	 Brandão SCS, Joseph L, Brown JM, Lopez D, Lemley M, Ramirez G, 
et al. Mechanical Dyssynchrony and Perfusion Heterogeneity Predict 
Adverse LV Remodeling in Patients with and without LBBB. medRxiv. 
2026:2026.01.09.26343726. doi: 10.64898/2026.01.09.26343726. 

9.	 Becker MMC, Buril RO, Wanderley MRB Jr, Berenguer DRF, Mourato FA, 
Costa IBSS, et al. Prospective Multicenter Evaluation of 18F-FDG PET/

CT and Strain for Early Cardiotoxicity Detection in Lymphoma Patients. 
Cardiooncology. 2025;12(1):1. doi: 10.1186/s40959-025-00416-4. 

10.	 Souza ACDAH, Troschel AS, Marquardt JP, Hadžić I, Foldyna B, Moura FA, 
et al. Skeletal Muscle Adiposity, Coronary Microvascular Dysfunction, and 
Adverse Cardiovascular Outcomes. Eur Heart J. 2025;46(12):1112-23. doi: 
10.1093/eurheartj/ehae827. 

11.	 Liang S, Hou P, Wang X, Liang W, Zhong S, Zhao R, et al. Comparison of 
18F-FAPI-42 PET for Detecting Cardiac Fibroblast Activation in Dilated 
Cardiomyopathy with Histopathology and CMR. JACC Cardiovasc Imaging. 
2025;18(9):997-1009. doi: 10.1016/j.jcmg.2025.05.021. 

12.	 Xu X, Divakaran S, Weber BN, Hainer J, Laychak SS, Auer B, et al. Relationship 
of Subendocardial Perfusion to Myocardial Injury, Cardiac Structure, and 
Clinical Outcomes among Patients with Hypertension. Circulation. 
2024;150(14):1075-86. doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.123.067083. 

13.	 Vrints C, Andreotti F, Koskinas KC, Rossello X, Adamo M, Ainslie J, et al. 2024 
ESC Guidelines for the Management of Chronic Coronary Syndromes. Eur 
Heart J. 2024;45(36):3415-537. doi: 10.1093/eurheartj/ehae177. 

14.	 Lopez DM, Huck DM, Divakaran S, Brown JM, Weber BN, Lemley 
M, et al. Utility of 18F-Flurpiridaz PET Relative Flow Reserve in 
Differentiating Obstructive from Nonobstructive Coronary Artery 
Disease. Circ Cardiovasc Imaging. 2025;18(11):e018323. doi: 10.1161/
CIRCIMAGING.125.018323. 

15.	 Oliveira GMM, Almeida MCC, Valério CM, Giuffrida F, Espíndola L Neto, 
Izar MCO, et al. Position Statement on Cardiometabolic Health Across the 
Woman’s Life Course - 2025. Arq Bras Cardiol. 2025;122(9):e20250615. 
doi: 10.36660/abc.20250615. 

16.	 Rupa S, deKemp R, Horgan S, Al-Mallah MH, Bateman T, Case J, et al. 
Laboratory Considerations on the Use of F-18 Myocardial Perfusion 
Imaging Radiotracers: An ASNC Information Statement. J Nucl Cardiol. 
2025;48:102230. doi: 10.1016/j.nuclcard.2025.102230.

Referências



Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(1):e20260007 4

Editorial

Brandão
Cardiologia nuclear: era da integração (2025–2026)

17.	 Builoff V, Lemley M, Miller RJH, Fujito H, Ramirez G, Kavanagh P, et al. 
Subendocardial Quantification Enhances Coronary Artery Disease Detection 
in 18F-Flurpiridaz PET. Eur J Nucl Med Mol Imaging. 2025;52(9):3342-52. 
doi: 10.1007/s00259-025-07174-6. 

18.	 Fragasso G, Stolfo D, Anker MS, Bayes-Genis A, Chioncel O, Heymans S, 
et al. The Crosstalk between Immune Activation and Metabolism in Heart 
Failure. A Scientific Statement of the Heart Failure Association of the ESC. 
Eur J Heart Fail. 2025;27(9):1700-19. doi: 10.1002/ejhf.3703. 

19.	 Pereira A, Alvarez-Argote S, Meite I, Inui H, Sterling JK, Thorp EJ, et al. 
Metabolic Stress and Immune Activation in Heart Failure with a Preserved 
Ejection Fraction. Immunol Rev. 2026;337(1):e70103. doi: 10.1111/
imr.70103. 

20.	 Berenguer DRF, Arruda GFA, Becker MMC, Dourado MLC, Buril RO, 
Mourato FA, et al. Monitoring Myocardial Metabolic Changes in Lymphoma 
Patients Undergoing Chemotherapy Using FDG PET/CT. ABC Imagem 
Cardiovasc. 2025;38(4):e20250067. doi: 10.36660/abcimg.20250067i.

21.	 Galán-Arriola C, Pérez-Camargo D, Jorge I, Bautista V, Ayaon-Albarrán A, 
Pérez-Martínez C, et al. Anthracycline Cardiotoxicity: Role of Metabolic 

Vulnerability Induced by Cardiac Pressure Overload. Eur Heart J. 
2026:ehaf1060. doi: 10.1093/eurheartj/ehaf1060. 

22.	 Smiley DA, Einstein AJ, O’Gorman KJ, Santana D, Teruya S, Chan N, et al. Early 
Detection of Transthyretin Cardiac Amyloidosis Using 124I-Evuzamitide 
Positron Emission Tomography/Computed Tomography. JACC Cardiovasc 
Imaging. 2025;18(7):799-811. doi: 10.1016/j.jcmg.2025.01.018. 

23.	 Martin E, Kassira A, Stuckey A, Whittle B, Guthrie S, Kennel SJ, et al. A 
Tale of Two Tracers - Amyloid Imaging with Investigational Radiotracers 
Iodine (124I) Evuzamitide and 99mTc-p5+14 (AT-05). J Nucl Cardiol. 
2025:102451. doi: 10.1016/j.nuclcard.2025.102451. 

24.	 Yahiro DS, Leite LF, Azevedo GL, Al-Mallah MH, Mesquita CT. Comparison 
of PET-CT and CZT-SPECT on Myocardial Blood Flow and Flow Reserve 
Measurement: A Systematic Review and Meta-Analysis. J Nucl Cardiol. 
2025;52:102279. doi: 10.1016/j.nuclcard.2025.102279. 

25.	 Ramirez G, Lemley M, Shanbhag A, Kwiecinski J, Miller RJH, Kavanagh PB, 
et al. The REgistry of Flow and Perfusion Imaging for Artificial Intelligence 
with Positron Emission Tomography (REFINE PET): Rationale and Design. J 
Nucl Cardiol. 2025;52:102449. doi: 10.1016/j.nuclcard.2025.102449.

Este é um artigo de acesso aberto distribuído sob os termos da licença de atribuição pelo Creative Commons

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(1):e202600041

Editorial

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

Recalibrando o Barômetro: A Ecocardiografia na Disfunção Diastólica 
e a Era dos Novos Algoritmos
Recalibrating the Barometer: Echocardiography in Diastolic Dysfunction and the Era of New Algorithms

Maria Estefania Bosco Otto,1,2  Jorge Eduardo Assef,3  Gustavo Nishida3

Universidade de Brasília,1 Brasília, DF – Brasil 
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A disfunção diastólica (DD) permanece um desafio 
diagnóstico não por falta de parâmetros, mas pela incerteza 
que surge quando uma fisiologia complexa é traduzida em 
rótulos estáticos nos laudos ecocardiográficos. Na prática 
clínica, os médicos frequentemente se preocupam menos 
com o grau específico de DD e mais com suas implicações 
prognósticas e com o fato de saber se pressões de 
enchimento elevadas podem explicar a dispneia, orientar 
investigações adicionais e sustentar decisões terapêuticas. 
É precisamente nessas variáveis, a pressão média do 
átrio esquerdo (PMAE) e a pressão de enchimento do 
ventrículo esquerdo (PEVE), que a ecocardiografia precisa 
ser mais pragmática, minimizando o número de laudos 
“indeterminados” e oferecendo uma conclusão operacional 
fundamentada na fisiologia integrada.1-4

O raciocínio estruturado que sustenta esse objetivo 
começou com a d i re t r iz  de 2009 da Amer ican 
Society of Echocardiography/European Association of 
Echocardiography sobre a avaliação da função diastólica 
do ventrículo esquerdo (VE),1 um verdadeiro marco que 
organizou o pensamento moderno sobre a diástole, 
estabeleceu uma linguagem compartilhada para os 
principais mecanismos fisiopatológicos e sistematizou a 
interpretação dos parâmetros ecocardiográficos. Além de 
seu valor conceitual, reforçou um princípio crítico para os 
laboratórios de ecocardiografia: a avaliação da diástole deve 
se traduzir em uma mensagem clinicamente significativa, 
particularmente quando há suspeita de insuficiência 
cardíaca com fração de ejeção preservada (ICFEP).

A atualização de 2016 da diretriz representou outro passo 
importante ao simplificar e melhorar a reprodutibilidade 
da avaliação multiparamétrica, com foco em variáveis 
amplamente disponíveis e adequadas para uso rotineiro.2 
Na prática, contudo, a experiência após 2016 revelou 
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um problema persistente: no mundo real, especialmente 
entre pacientes com ICFEP, uma proporção substancial 
de exames continuava sendo classificada como função 
diastólica “indeterminada”. Embora metodologicamente 
honesto, esse resultado frequentemente é clinicamente 
insuficiente.2-4

O estudo de Lababidi et al.3 representa um ponto 
de inflexão pragmático. Em uma coorte multicêntrica 
validada contra dados hemodinâmicos invasivos, os autores 
propuseram um algoritmo ecocardiográfico em etapas para 
estimar a PEVE. A primeira etapa baseia-se em medidas de 
alta factibilidade, enquanto a segunda resolve discordâncias 
ou dados incompletos utilizando parâmetros adicionais 
sustentados por forte fundamentação fisiopatológica. Sua 
relevância editorial é direta: o algoritmo foi desenvolvido 
para reduzir a proporção de casos “indeterminados” e 
melhorar a acurácia diagnóstica (de 80% para 86% em 
pacientes com ICFEP) na determinação da PEVE.3

Após a publicação de Lababidi et al.,3 a diretriz de 2025 
“recalibra o barômetro” ao incorporar esses algoritmos 
propostos em uma estratégia estruturada para avaliação 
diastólica e diagnóstico de ICFEP.4 Essa atualização não 
apenas refina a acurácia da classificação da DD, mas 
também melhora a identificação de PEVE elevada, reduzindo 
significativamente a proporção de casos classificados como 
indeterminados.4 Esses fluxos se aplicam a pacientes em 
ritmo sinusal e sem condições valvares mitrais que distorçam 
a avaliação do relaxamento e da PEVE, como estenose 
mitral de qualquer grau e insuficiência mitral moderada ou 
importante, ou calcificação do anel mitral.

No entanto, a diretriz de 2025 apresenta duas figuras-
chave (Figuras 2 e 3 desse documento4) que, em uma leitura 
superficial, podem parecer competir entre si e, portanto, 
gerar incerteza operacional. Em termos gerais, a Figura 2 
dessa diretriz avalia a presença de DD, enquanto a Figura 3 
classifica os achados com base na PMAE estimada.4 Quando 
interpretadas como vias alternativas, em vez de etapas 
complementares, podem perpetuar a incerteza e levar a 
resultados conflitantes.

Nesse contexto, a carta de Assef e Nishida5 ganha 
relevância prática. Os autores propõem integrar essas 
figuras de forma sequencial, redefinindo a Figura 2 como 
Algoritmo 1 (etapas para o diagnóstico de DD) e a Figura 3 
como Algoritmo 2 (classificação da DD e estimativa da 
PMAE), ambos apresentados na Figura 1 deste Editorial, com 
regras de transição mais claras e critérios de desempate.5 DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20260004
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*Valores de corte ajustados por idade podem ser considerados para identificar anormalidades na 
velocidade e′ ou redução da relação E/A.
**Após excluir aumento do AE em atletas, anemia, fibrilação atrial, flutter atrial e doença valvar mitral.
∆Hipertensão pulmonar pré-capilar deve ser excluída.
¶Após excluir aumento da massa do VE em atletas

Algoritmo 1 – Etapas para o diagnóstico de DD

Passo 1

Velocidade e’: septal ≤ 6 cm/s 
ou lateral ≤ 6,5 cm/s ou média 

≤ 6,5 cm/s*
--------------------------

E/e’ aumentado: septal ≥ 15 ou 
lateral ≥ 13 ou média ≥ 14

--------------------------
Aumento da velocidade de IT 

≥ 2,8 m/s ou PSAP ≥ 35 mmHg∆

Passo 2

E/A ≤ 0,8* ou ≥ 2
--------------------------

SRAE ≤ 18%
--------------------------

iVAE ≤ 34 ml/m2**
--------------------------

iMVE > 95 g/m2 para mulheres 
ou 115 g/m2 para homens

DD presente se:

Presença de
1 ou mais marcadores
anormais no Passo 1

ou

Presença de 2 ou mais 
marcadores anormais

no Passo 2

Algoritmo 2 – Classificação da DD e estimativa da PAE

Velocidade e’ reduzida sem outro 
marcador do Passo 1 do Algoritmo 1, 
ou dois ou mais marcadores do Passo 

2 do Algoritmo 1

Aumento isolado da velocidade 
de IT/PSAP ou aumento isolado 

de E/e’ ou quaisquer duas 
variáveis anormais no Passo 1  

do Algoritmo 1

Três marcadores anormais 
do Passo 1 do Algoritmo 1

Relação S/D da veia 
pulmonar ≤ 0,67

ou
SRAE ≤ 18% ou
iVAE ≥ 34 ml/m2

- - - - - - - - - - - - - - - - - -
Parâmetro alternativo

TRIV ≤ 70 ms
- - - - - - - - - - - - - - - - - -

Se nenhum estiver 
disponível ou for 

confiável, utilizar métodos 
suplementares

PAE normal

Grau 1
Grau 2 – Aumento leve/
moderado da pressão 

do átrio esquerdo

Grau 3 – Aumento 
acentuado da pressão 

do átrio esquerdo

Nenhum

>1 presente

ECO de estresse
de exercício

Presença de 
sintomas

E/A ≤ 0,8

E/A < 2

PAE aumentada
E/A > 0,8

E/A ≥ 2

Figura 1 – Algoritmo integrado para DD (adaptado de Assef e Nishida5 com permissão). AE: átrio esquerdo; DD: disfunção 
diastólica; iMVE: índice de massa do ventrículo esquerdo (VE); iVAE: índice de volume do AE; IT: insuficiência tricúspide; 
PAE: pressão do AE; PSAP: pressão sistólica da artéria pulmonar; S/D: sistólico/diastólico; SRAE: strain do AE, fase de 
reservatório; TRIV: tempo de relaxamento isovolumétrico.
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Esse uso integrado facilita a interpretação e reduz a 
probabilidade de classificação incorreta. A resposta editorial 
dos autores da diretriz, ao esclarecer aspectos relacionados 
à interpretação e aplicabilidade, também contribui para 
harmonizar o entendimento e reduzir a variabilidade no 
uso dessas ferramentas.6

Na prática, essa integração tem duas consequências 
imediatas. Primeiro, preserva um conjunto central de 
medidas amplamente factíveis (Doppler transmitral, 
velocidades e′, relação E/e′ e estimativa da pressão 
pulmonar) como etapa inicial de tomada de decisão, ao 
mesmo tempo em que direciona o uso de parâmetros 
adicionais com forte fundamentação fisiopatológica 
quando necessário. Segundo, os chamados parâmetros 
avançados passam a ocupar seu papel adequado: não 
como incrementos tecnológicos, mas como ferramentas 
para resolver discordâncias e aproximar o laudo da questão 
clínica central, PEVE aumentada versus não aumentada.4,5

Além da reorganização do fluxo de trabalho, a diretriz de 
2025 incorpora duas mensagens que refletem diretamente 
a prática clínica diária. A primeira é o reconhecimento do 
strain de reservatório do átrio esquerdo como uma variável 
adicional para a avaliação diastólica, particularmente em 
populações com fração de ejeção preservada, nas quais a 
faixa de normalidade é ampla e a dependência de carga 
exige maior sofisticação interpretativa.4,7 A segunda é o 
reforço de que as velocidades e′ ao Doppler tecidual do 
anel mitral devem ser interpretadas no contexto da idade, 
reconhecendo o declínio fisiológico do relaxamento 
associado ao envelhecimento.4 Em conjunto, essas 
incorporações seguem a mesma direção: reduzir conflitos 
falsos entre variáveis e aumentar a probabilidade de uma 
conclusão coerente quando o quadro clínico é sugestivo.4-7

Além disso, o papel renovado do Doppler de veias 
pulmonares é consistente com a evolução histórica do 
campo. Já em 2009, esse parâmetro desempenhava um 
papel relevante na inferência da PEVE e na distinção dos 
padrões de enchimento.1 Ao reposicioná-lo como uma 
variável de desempate, os algoritmos contemporâneos 

resgatam sua capacidade de reduzir adequadamente a 
zona cinzenta diagnóstica.1,5

A integração com algoritmos clínicos representa o 
próximo passo na redução de erros de atribuição em 
pacientes com dispneia multifatorial. Abordagens como 
o H2FPEF ajudam a estimar a probabilidade pré-teste e a 
identificar aqueles que podem se beneficiar de investigação 
adicional.8 De forma complementar, o algoritmo HFA-PEFF 
organiza a probabilidade diagnóstica e orienta decisões 
quanto à realização de testes funcionais ou avaliação 
hemodinâmica invasiva.9

Por fim, o aprimoramento da precisão diagnóstica tem 
uma consequência prática inevitável: a ICFEP agora conta 
com terapias que modificam desfechos. Sem transformar 
este Editorial em uma revisão terapêutica, é importante 
reconhecer que estudos como EMPEROR-Preserved 
(empagliflozina) e DELIVER (dapagliflozina) estabeleceram 
os inibidores de SGLT2 como intervenções benéficas em 
pacientes com ICFEP.10,11 Quanto mais consistente for o 
diagnóstico de um fenótipo de ICFEP, mais apropriada 
será a aplicação de estratégias terapêuticas baseadas em 
evidências.

Em s ín tese ,  “reca l ibrar  o  barômetro”  na DD 
significa resgatar o que a diretriz de 20091 organizou 
conceitualmente, reconhecer o que a diretriz de 
20162 simplificou e aplicar o que a diretriz de 20254 
operacionalizou: uma abordagem sequencial, integrada e 
orientada por propósito para classificar a função diastólica 
e estimar a PMAE.3-7 Novos algoritmos diastólicos permitem 
uma conclusão clinicamente acionável, ancorada na 
fisiologia, sobre a probabilidade de PEVE aumentada. 
Ao integrar sequencialmente a classificação da função 
diastólica com a estimativa da PEVE, conforme proposto 
por Assef & Nishida,5 as inconsistências observadas nas 
diretrizes recentes são substancialmente reduzidas, e o 
laudo ecocardiográfico ganha maior coerência e robustez, 
especialmente quando interpretado no contexto clínico 
do paciente.
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Cardiomiopatia Hipertrófica: Padronização da Avaliação 
Ecocardiográfica na Era das Novas Terapias
Hypertrophic Cardiomyopathy: Standardization of Echocardiographic Assessment in an Era of New Therapies

Marcelo Goulart Paiva1,2

Unifesp EPM,1 São Paulo, SP – Brasil
Hospital 9 de Julho,2 São Paulo, SP – Brasil

A cardiomiopatia hipertrófica (CMH) consolidou-se como 
a doença miocárdica hereditária mais comum, com uma 
prevalência global estimada entre 1:200 e 1:500. Apesar da 
frequência relativamente elevada na população geral, a doença 
permanece significativamente subdiagnosticada. Apenas cerca 
de 15% dos indivíduos afetados são identificados clinicamente, 
o que se deve principalmente à grande variabilidade de 
fenótipos e manifestações clínicas apresentadas.1,2 Pouco 
mais da metade dos pacientes podem evoluir com sintomas 
progressivos ou apresentar eventos adversos ao longo da vida. 
A identificação precoce, a estratificação de risco e o emprego 
de terapias e intervenções cardiovasculares reduziram as taxas 
de mortalidade para < 1,0% ao ano.3

A fisiopatologia da CMH baseia-se em hipertrofia 
miocárdica na ausência de causas secundárias, associada à 
hipercontratilidade e disfunção diastólica, decorrentes da 
ativação anormal da miosina. Cerca de 75% dos pacientes 
apresentam obstrução do trato de saída do ventrículo 
esquerdo (VSVE) em repouso ou após manobras provocativas. 
Na ausência do padrão obstrutivo, a evolução é habitualmente 
favorável, oligossintomática ou assintomática, com minoria 
progredindo para quadros avançados.3-5

O ecocardiograma transtorácico (ETT) é fundamental 
para o diagnóstico de CMH. A suspeita se faz na presença 
de espessura miocárdica diastólica ≥ 15 mm na ausência de 
quaisquer condições que justifiquem a hipertrofia em um 
ventrículo não dilatado. Em pacientes com história familiar 
de CMH ou mutação genética, uma espessura miocárdica 
diastólica ≥ 13 mm é considerada suficiente. Outras 
indicações para a realização do ETT seriam a presença de 
sopro sistólico sugestivo de obstrução dinâmica na VSVE e 
sintomas sugestivos, como dispneia, dor torácica e síncope, 
relacionados à desidratação, ao exercício e ao período pós-
prandial.1,2,6

Na suspeita de CMH, o ETT deve conter informações 
relevantes na condução do caso, como: volume indexado 
do átrio esquerdo; espessura miocárdica do septo e parede 
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posterior; localização do segmento de maior aumento da 
espessura; fração de ejeção do ventrículo esquerdo; strain 
longitudinal global; análise da função diastólica; descrição 
de aneurisma apical quando presente; descrição da presença 
e localização de gradiente intraventricular; descrição da 
presença de movimento anterior sistólico da valva mitral; 
anormalidades do aparelho valvar mitral; e insuficiência 
mitral.2,3

Dada a natureza lábil dos gradientes na VSVE, a ausência 
de obstrução em repouso não exclui a CMH obstrutiva latente. 
Manobras provocativas como a manobra de Valsalva ou de 
agachamento-levante rápido devem ser usadas de rotina 
para desmascarar gradientes. Além disso, o ecocardiograma 
pós-prandial emergiu como uma ferramenta poderosa; a 
vasodilatação mesentérica e a resposta adrenérgica após uma 
refeição podem elevar significativamente os gradientes em 
mais de um terço dos pacientes que seriam erroneamente 
classificados como não obstrutivos em jejum. Quando as 
manobras em repouso são inconclusivas, o ecocardiograma 
de estresse com esforço físico (ESF) continua sendo o padrão-
ouro para avaliar a relevância funcional da obstrução, devendo 
inclusive ser realizado após alimentação.2,7 

Estudos recentes têm demonstrado a relevância da 
avaliação hemodinâmica na cardiomiopatia hipertrófica em 
diferentes condições fisiológicas, incluindo repouso, esforço 
físico, jejum e período pós-prandial. Após a alimentação, 
mesmo em repouso, observou-se a presença de movimento 
anterior sistólico da valva mitral e elevação do gradiente 
na via de saída do ventrículo esquerdo, achados que se 
intensificaram durante o esforço pós-prandial. Esse caso 
reforça a importância da utilização abrangente das ferramentas 
diagnósticas disponíveis para caracterização da obstrução, 
uma vez que tal abordagem contribui para a otimização 
terapêutica e para a orientação de medidas de estilo de vida.8

Estudando 252 indivíduos com CMH, Massera et al., ao 
utilizarem ETT e ESF pós-prandial, identificaram gradiente na 
VSVE ≥ 50 mmHg em 35,7% dos pacientes sem obstrução 
em condições basais, sendo 15,1% apenas na fase de estresse 
físico pós-prandial. Mais de 50% dos pacientes submetidos a 
tratamento invasivo ou inibidores de miosina apresentavam 
gradiente na VSVE ≥ 50 mmHg apenas na avaliação pós-
prandial (ETT e ESF).7

Assim, a realização de ecocardiograma com protocolos 
específicos para CMH, que incluam manobras provocativas e 
avaliação pós-prandial, deve ser uma rotina. Entretanto, ainda 
carecem de padronização quanto ao tipo de dieta e o tempo 
entre a refeição e a avaliação ecocardiográfica.DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20260027

https://orcid.org/0000-0001-8728-4357
mailto:mgpaiva123@gmail.com


Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(1):e20260027 2

Editorial

Paiva
Cardiomiopatia hipertrófica

Este é um artigo de acesso aberto distribuído sob os termos da licença de atribuição pelo Creative Commons

1.	 Maron BJ, Desai MY, Nishimura RA, Spirito P, Rakowski H, Towbin JA, et al. 
Diagnosis and Evaluation of Hypertrophic Cardiomyopathy: JACC State-of-the-Art 
Review. J Am Coll Cardiol. 2022;79(4):372-89. doi: 10.1016/j.jacc.2021.12.002. 

2.	 Mitchell CC, Frye C, Jankowski M, Symanski J, Lester SJ, Woo A, et al. 
A Practical Approach to Echocardiographic Imaging in Patients with 
Hypertrophic Cardiomyopathy. J Am Soc Echocardiogr. 2023;36(9):913-32. 
doi: 10.1016/j.echo.2023.04.020. 

3.	 Fernandes F, Simões MV, Correia EB, Marcondes-Braga FG, Coelho-
Filho OR, Mesquita CT, et al. Guidelines on the Diagnosis and 
Treatment of Hypertrophic Cardiomyopathy - 2024. Arq Bras Cardiol. 
2024;121(7):e202400415. doi: 10.36660/abc.20240415. 

4.	 Maron BJ, Desai MY, Nishimura RA, Spirito P, Rakowski H, Towbin JA, 
et al. Management of Hypertrophic Cardiomyopathy: JACC State-of-
the-Art Review. J Am Coll Cardiol. 2022;79(4):390-414. doi: 10.1016/j.
jacc.2021.11.021. 

5.	 Abbasi M, Ong KC, Newman DB, Dearani JA, Schaff HV, Geske JB. 
Obstruction in Hypertrophic Cardiomyopathy: Many Faces. J Am Soc 
Echocardiogr. 2024;37(6):613-625. doi: 10.1016/j.echo.2024.02.010. 

6.	 Ommen SR, Nishimura RA, Schaff HV, Dearani JA. Hypertrophic 
Cardiomyopathy: State of the Art. Mayo Clin Proc. 2025;100(3):557-66. 
doi: 10.1016/j.mayocp.2024.07.013. 

7.	 Massera D, Long C, Xia Y, James L, Adlestein E, Alvarez IC, et al. Unmasking 
Obstruction in Hypertrophic Cardiomyopathy with Postprandial 
Resting and Treadmill Stress Echocardiography. J Am Soc Echocardiogr. 
2024;37(10):971-80. doi: 10.1016/j.echo.2024.06.011.

8.	 Abreu MEB, Diógenes TCP, Chagas ISM,Xerex HM, Abreu JS. Repercussão 
Hemodinâmica da Cardiomiopatia Hipertrófica em Repouso e Durante o 
Esforço em Bicicleta Supina: Valor Adicional da Avaliação Pós-Prandial. Arq 
Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(1):e20250049 . doi: 10.36660/
abcimg.20250049

Referências

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(1):e20260014

Artigo Original

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

Comparação das Alterações Estruturais Cardíacas Após o Fechamento 
Cirúrgico e Percutâneo do Defeito do Septo Atrial Com Ecocardiografia 
Com Doppler Colorido
Comparison of Cardiac Structural Changes After Surgical and Transcatheter Atrial Septal Defect Closure With 
Color Doppler Echocardiography
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Resumo

Fundamento: As técnicas cirúrgica e percutânea representam as duas principais abordagens para o fechamento do 
defeito do septo atrial (DSA). Embora ambas sejam amplamente utilizadas, as evidências comparativas sobre seus 
efeitos em médio prazo no remodelamento cardíaco e na função do ventrículo direito (VD) permanecem limitadas.

Objetivos: Comparar o remodelamento estrutural cardíaco em médio prazo e a recuperação funcional do ventrículo 
direito após o fechamento cirúrgico versus percutâneo do DSA em pacientes pediátricos, utilizando avaliação seriada 
por ecocardiografia com Doppler colorido. Adicionalmente, determinar se alguma das técnicas promove melhora mais 
rápida ou mais pronunciada da morfologia e da função das câmaras cardíacas direitas.

Métodos: Avaliamos retrospectivamente 69 pacientes pediátricos submetidos ao fechamento de DSA em um único 
centro. Um total de 39 pacientes foi submetido à correção cirúrgica (Grupo 1) e 30 pacientes ao fechamento percutâneo 
(Grupo 2). A ecocardiografia transtorácica com Doppler colorido foi realizada antes do procedimento e aos 3 e 12 meses 
após a intervenção. Foram analisadas medidas de morfologia e função atrial e ventricular.

Resultados: Aos 3 meses, o grupo cirúrgico apresentou melhora significativamente maior no eixo maior do átrio direito 
(AD), volume do AD, espessura do septo interventricular na diástole, espessura do septo interventricular na sístole 
e diâmetro diastólico final do VD (dDFVD) em comparação ao grupo percutâneo (todos p < 0,05). Aos 12 meses, a 
correção cirúrgica manteve superioridade quanto à melhora do eixo maior do AD, volume do AD e dDFVD (todos 
p < 0,05). Shunt residual foi identificado em apenas um paciente em cada grupo aos 12 meses.

Conclusões: O fechamento cirúrgico do DSA esteve associado a recuperação mais precoce e mais consistente da 
geometria e da função atrial e ventricular direitas em comparação ao fechamento percutâneo. Esses achados indicam 
que o fechamento cirúrgico pode oferecer vantagens para pacientes selecionados, particularmente em relação ao 
remodelamento do coração direito durante o primeiro ano pós-operatório.

Palavras-chave: Comunicação Interatrial; Procedimentos Cirúrgicos Operatórios; Ecocardiografia.

Abstract
Background: Surgical and transcatheter techniques represent the two principal approaches for atrial septal defect (ASD) closure. Although both 
are widely used, comparative evidence regarding their mid-term effects on cardiac remodeling and right ventricular (RV) function remains limited.

Objectives: To compare mid-term cardiac structural remodeling and right ventricular functional recovery after surgical versus transcatheter ASD 
closure in pediatric patients using serial color Doppler echocardiographic assessment. Additionally, to determine whether either technique leads 
to faster or greater improvement in right heart morphology and function.

Methods: We retrospectively evaluated 69 pediatric patients who underwent ASD closure at a single center. A total of 39 patients underwent 
surgical repair (Group 1), and 30 patients underwent transcatheter closure (Group 2). Transthoracic color Doppler echocardiography was 
performed before the procedure and at 3 and 12 months after intervention. Measures of atrial and ventricular morphology and function 
were analyzed.
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Figura Central: Comparação das Alterações Estruturais Cardíacas Após o Fechamento Cirúrgico e 
Percutâneo do Defeito do Septo Atrial Com Ecocardiografia Com Doppler Colorido Imagem
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 • Correção cirúrgica: recuperação das câmaras cardíacas direitas mais precoce e maior

 • Fechamento percutâneo: melhora das câmaras cardíacas direitas mais lenta, porém estável

O fechamento cirúrgico do DSA demonstra remodelamento mais rápido das câmaras cardíacas direitas
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Results: At 3 months, the surgical group showed significantly greater improvement in right atrium (RA) major axis, RA volume, interventricular 
septal thickness in diastole, interventricular septal thickness in systole, and RV end-diastolic diameter (RVEDd) compared with the transcatheter 
group (all p < 0.05). At 12 months, surgical repair remained superior regarding improvement in RA major axis, RA volume, and RVEDd (all p < 
0.05). Residual shunt was identified in only one patient in each group at 12 months.

Conclusions: Surgical ASD closure was associated with earlier and more consistent recovery of right atrial and ventricular geometry and function 
compared with transcatheter closure. These findings indicate that surgical closure may offer advantages for selected patients, particularly in 
relation to right heart remodeling during the first postoperative year.

Keywords: Atrial Heart Septal Defects; Operative Surgical Procedures; Echocardiography.

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

Introdução
Embora existam múltiplos subtipos de defeito do 

septo atrial (DSA), os defeitos do tipo ostium secundum 
correspondem a aproximadamente 80% de todos os DSAs.1,2 
A ecocardiografia permanece como o método fundamental 
para o diagnóstico e o acompanhamento longitudinal nessa 
população.3 Dependendo do tipo de defeito e da localização 
anatômica, tanto a correção cirúrgica quanto o fechamento 
percutâneo com dispositivo são estratégias terapêuticas 
bem estabelecidas.4,5 A correção cirúrgica é necessária 
para defeitos do tipo seio venoso, seio coronário e ostium 
primum, enquanto a maioria dos defeitos do tipo ostium 
secundum é adequada para fechamento percutâneo. O 
advento da ecocardiografia com Doppler colorido possibilitou 
uma avaliação mais abrangente da função miocárdica e do 

remodelamento das câmaras cardíacas em comparação com 
a imagem bidimensional convencional.5

Investigações prévias demonstraram reduções significativas 
nas dimensões do átrio direito e do ventrículo direito após 
o fechamento do DSA por qualquer uma das técnicas.6-16 
No entanto, as evidências comparativas que descrevem a 
trajetória temporal do remodelamento atrial e ventricular após 
o fechamento cirúrgico versus percutâneo, particularmente em 
populações pediátricas, ainda são limitadas.

Dessa forma, este estudo teve como objetivo avaliar 
os efeitos do fechamento cirúrgico e percutâneo do DSA 
sobre a estrutura cardíaca e a função miocárdica utilizando 
ecocardiografia transtorácica com Doppler colorido, com 
avaliações pré-definidas no baseline, aos 3 meses e aos 12 
meses após o procedimento (Figura Central).

Comparação das Alterações Estruturais Cardíacas Após o Fechamento Cirúrgico e Percutâneo do Defeito do Septo Atrial Com Ecocardiografia 
Com Doppler Colorido. AD: átrio direito; DSA: defeito do septo atrial; dDFVD: diâmetro diastólico final do ventrículo direito.

2

https://www.abcimaging.org/


Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(1):e20260014

Artigo Original

Akin et al.
Efeitos cardíacos das técnicas de fechamento do DSA

Métodos

Seleção de pacientes
Este estudo retrospectivo foi conduzido no Departamento 

de Cardiologia Pediátrica do Hospital Medipol Mega University. 
Os dados foram obtidos do banco eletrônico institucional de 
ecocardiografia. Um total de 69 pacientes submetidos ao 
fechamento de DSA entre 2013-2019 foi incluído. Os pacientes 
foram categorizados em dois grupos: correção cirúrgica (Grupo 
1, n = 39) e fechamento percutâneo (Grupo 2, n = 30).

Foram excluídos pacientes com menos de 10 anos, aqueles 
com anomalias cardíacas congênitas complexas, comorbidades 
crônicas (p.ex., anemia, hipotireoidismo, fibrose cística) ou que 
foram submetidos a procedimentos cirúrgicos emergenciais.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
com Seres Humanos do Ethics Committee of Istanbul Medipol 
University, Istanbul, Turkey, e conduzido em conformidade com 
a Declaração de Helsinque.

Avaliação ecocardiográfica
Todos os exames ecocardiográficos foram realizados por 

ecocardiografia transtorácica (Vivid S6, transdutor M4S-RS 
1.5-3.6 MHz, GE HealthCare, Nova York, EUA) e analisados 
com o software EchoPAC (GE HealthCare, Nova York, EUA). 
Os protocolos de imagem seguiram as recomendações da 
American Society of Echocardiography.

Os parâmetros avaliados incluíram:
•	 Morfologia atrial: eixo maior e menor do átrio direito 

(AD) e do átrio esquerdo (AE), volumes do AD e do AE 
e diâmetros do anel da valva tricúspide (vista apical de 
4 câmaras) (Figura 1; Figura 2).

•	 Morfologia e função ventricular: diâmetro diastólico final 
do ventrículo esquerdo (dDFVE), diâmetro sistólico final 
do ventrículo esquerdo (dSFVE), diâmetro diastólico 
final do ventrículo direito (dDFVD), diâmetro sistólico 
final do ventrículo direito (dSFVD), espessura do 
septo interventricular na diástole e espessura do septo 
interventricular na sístole (SIVs) (vista paraesternal eixo 
longo, modo M).

•	 Índices derivados: fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo e encurtamento fracional (EF).

As medidas foram obtidas antes do procedimento e aos 3 
e 12 meses após a intervenção.

Análise estatística
Os dados foram analisados utilizando o IBM SPSS Statistics 

for Windows, versão 20 (IBM Corp., Armonk, Nova York, EUA). 
As variáveis contínuas foram expressas como média ± desvio 
padrão ou mediana (mínimo-máximo), conforme a distribuição, 
e as variáveis categóricas como número e porcentagem.  
As comparações entre grupos foram realizadas por meio do teste 
t de Student ou do teste U de Mann-Whitney. As comparações 

Figura 1 – Medição dos eixos maior e menor (A) e do volume (B) do AE, e dos eixos maior e menor (C) e do volume (D) do AD.
AD: átrio direito; AE: átrio esquerdo; VD: ventrículo direito; VE: ventrículo esquerdo.
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pareadas ao longo do tempo foram avaliadas utilizando o teste 
t pareado ou o teste de Wilcoxon.

Um valor de p bicaudal < 0,05 foi considerado estatisticamente 
significativo. A análise de poder utilizando o G*Power (v3.1.9.7) 
estimou um tamanho de efeito de 0,56, indicando que seriam 
necessários 57 participantes por grupo para alcançar poder 
de 95% com α = 0,05. Devido à disponibilidade de dados, 
foram incluídos 39 pacientes no grupo cirúrgico e 30 no grupo 
percutâneo, o que é reconhecido como uma limitação.

Resultados
Um total de 69 pacientes foi incluído (38 mulheres [55,1%], 

31 homens [44,9%]; idade média de 57,0 ± 26,6 meses). 
O grupo cirúrgico (n = 39) foi composto por 61,5% de 
mulheres, com idade média de 50,4 ± 26,7 meses, enquanto 
o grupo percutâneo (n = 30) incluiu 46,6% de mulheres, com 
idade média de 65,6 ± 24,2 meses. O diâmetro médio do 
DSA foi maior no grupo cirúrgico em comparação ao grupo 
percutâneo (18,3 ± 6,2 mm vs. 12,3 ± 3,2 mm, p < 0,05). 
DSAs do tipo ostium secundum corresponderam a 71,8% dos 
casos cirúrgicos e a todos os casos percutâneos, enquanto 
defeitos do tipo seio venoso estiveram presentes apenas no 
grupo cirúrgico (28,2%). A Tabela 1 resume as características 
demográficas dos pacientes.

Aos 3 meses de pós-operatório no Grupo 1, observaram-
se reduções significativas no eixo maior do AD, eixo menor 
do AD, volume do AD, dDFVD e dSFVD, juntamente 

Figura 2 – Medidas dos anéis das valvas mitral e tricúspide. 
AD: átrio direito; AE: átrio esquerdo; VD: ventrículo direito; VE: 
ventrículo esquerdo.

VD

VD

AD

AD

VE

VE

AE

AE
com aumentos no EF, SIVs e nas dimensões do VE (todos  
p < 0,05). Essas melhorias persistiram amplamente aos 
12 meses, com reduções adicionais nas dimensões do 
AD e do VD e aumentos contínuos nos diâmetros do VE. 
Comparações detalhadas são apresentadas na Tabela 2.

Aos 3 meses no Grupo 2, os eixos maior e menor do AD, 
o volume do AD e o dDFVD diminuíram significativamente, 
enquanto as dimensões do VE aumentaram (todos p < 0,05). 
Aos 12 meses, apenas dDFVE e dSFVE continuaram a aumentar 
significativamente em comparação aos 3 meses, enquanto a 
maioria dos parâmetros do coração direito permaneceu estável. 
Os resultados são apresentados na Tabela 1.

Quando as mudanças em relação ao baseline foram 
comparadas entre os grupos, a correção cirúrgica demonstrou 
melhora significativamente maior no eixo maior do AD, 
volume do AD, SIVs e dDFVD aos 3 meses (todos p < 0,05). 
Aos 12 meses, o eixo maior do AD, o volume do AD e o 
dDFVD permaneceram significativamente mais melhorados 
no grupo cirúrgico (todos p < 0,05). As comparações entre 
grupos estão detalhadas na Tabela 4.

Discussão
Neste estudo unicêntrico, comparamos o remodelamento 

cardíaco pós-operatório em pacientes submetidos ao 
fechamento cirúrgico versus percutâneo de DSA. Os 
principais achados foram: i) o fechamento cirúrgico resultou 
em melhora mais rápida das dimensões do AD e do dDFVD 
no período pós-operatório inicial; ii) essas vantagens 
persistiram aos 12 meses; e iii) as taxas de shunt residual 
foram igualmente baixas em ambos os grupos.

Nossos achados estão alinhados a relatos prévios que 
demonstram remodelamento reverso rápido do coração 
direito após o fechamento do DSA.10-16 Chen et al.10 relataram 
reduções significativas nas dimensões do AD após correção 
percutânea, consistente com nossas observações no grupo 
submetido ao fechamento com dispositivo. No entanto, 
diferentemente de Chen et al.,10 não detectamos alterações 

Tabela 1 – Características demográficas dos pacientes

Variáveis

Grupo 
correção 
cirúrgica  
(n = 39)

Grupo 
percutâneo  

(n = 30)

Idade, meses 50,40 ± 26,70 65,61 ± 24,20

Sexo, n (%)

Masculino 15 (38,4%) 16 (53,4%)

Feminino 24 (61,5%) 14 (46,6%)

Diâmetro do DSA, mm 18,33 ± 6,17 12,33 ± 3,18

Tipo de DAS

Ostium secundum, n (%) 28 (71,79%) 30 (100%)

Seio venoso, n (%) 11 (28,2%)

DSA: defeito do septo atrial.

4



Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(1):e20260014

Artigo Original

Akin et al.
Efeitos cardíacos das técnicas de fechamento do DSA

Tabela 2 – Parâmetros ecocardiográficos antes e após o fechamento cirúrgico do defeito do septo atrial aos 3 e 12 meses

Parâmetro Baseline Pós-operatório 
(3 meses)

Pós-operatório 
(12 meses)

Baseline vs 
3 meses

Baseline vs
12 meses

3 vs 
12 meses

Eixo maior do AE, mm 31,30 ± 3,41 29,30 ± 4,13 29,07 ± 3,94 0,011a 0,005a 0,788a

Eixo menor do AE, mm 20,71 ± 3,45 21,71 ± 2,82 23,20 ± 3,06 0,064a 0,001a 0,024a

Volume do AE, cm2 6,50 ± 1,29 6,06 ± 1,20 6,68 ± 1,20 0,054a 0,000b 0,004a

DVML, mm 16,00 (14,00-18,00) 17,00 (15,00-19,00) 18,00 (17,00-20,00) 0,150b 0,000b 0,005a

Eixo maior do AD, mm 36,10 ± 5,01 28,76 ± 3,47 27,97 ± 4,64a 0,000a 0,000a 0,311a

Eixo menor do AD, mm 30,23 ± 4,15 23,64 ± 3,07 23,32 ± 4,19a 0,000a 0,000a 0,667a

Volume do AD, mm2 11,00 (8,40-12,20) 6,20 (5,40-6,90) 7,20 (6,40-7,67)b 0,000b 0,000a 0,000b

DVTL, mm 19,48 ± 4,16 17,79 ± 2,33 18,82 ± 2,62a 0,016a 0,489a 0,054a

dSFVD, mm 20,27 ± 3,14a 16,35 ± 2,03a 15,52 ± 1,60a 0,000a 0,000b 0,021a

dDFVD, mm 29,05 ± 4,88a 20,87 ± 3,20a 19,90 ± 3,03a 0,000a 0,000a 0,087a

dDFVE, mm 28,61 ± 4,03 30,34 ± 4,37 33,24 ± 5,07 0,020a 0,000a 0,000b

dSFVE, mm 17,20 ± 2,24 19,23 ± 2,05 20,89 ± 2,89 0,000a 0,000a 0,001a

EF, % 35,94 ± 3,94 37,20 ± 3,64 37,56 ± 4,60 0,034a 0,119a 0,695a

SIVs, mm 9,36 ± 1,89 8,23 ± 1,44 9,82 ± 1,44 0,000a 0,235a 0,000b

aTeste t pareado; média ± desvio padrão; bteste de Wilcoxon; mediana (mínimo-máximo). AD: átrio direito; AE: átrio esquerdo; DVML: 
diâmetro da valva mitral (lateral); DVTL: diâmetro da valva tricúspide (lateral); dDFVD: diâmetro diastólico final do ventrículo direito; dSFVD: 
diâmetro sistólico final do ventrículo direito; dDFVE: diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo; dSFVE: diâmetro sistólico final do 
ventrículo esquerdo; EF: encurtamento fracional; SIVs: espessura do septo interventricular na sístole.

Tabela 3 – Parâmetros ecocardiográficos antes e após o fechamento percutâneo do defeito do septo atrial aos 3 e 12 meses

Parâmetro Baseline Pós-operatório
(3 meses)

Pós-operatório
(12 meses)

Baseline vs
3 meses

Baseline vs
12 meses

3 vs
12 meses

Eixo maior do AE, mm 31,80 ± 4,67 32,40 ± 3,73 32,76 ± 4,54 0,555a 0,389a 0,726a

Eixo menor do AE, mm 21,30 ± 3,14 21,50 ± 3,00 22,70 ± 4,26 0,743a 0,076a 0,067a

Volume do AE, cm2 6,47 ± 1,42 6,57 ± 1,18 6,78 ± 1,58 0,721a 0,182a 0,459a

DVML, mm 18,60 ± 2,67 20,96 ± 2,73 20,00 (18,75-24,00) 0,000a 0,000b 0,664a

Eixo maior do AD, mm 33,63 ± 3,92 29,50 ± 4,35 29,63 ± 4,43 0,000a 0,000a 0,875a

Eixo menor do AD, mm 28,00 (26,00-30,25) 22,50 (19,75-26,25) 23,16 ± 3,42 0,000b 0,000a 0,695a

Volume do AD, mm2 8,52 ± 1,61 6,49 ± 2,02 6,35 (5,97-6,87) 0,000a 0,000b 0,275b

DVTL, mm 20,40 ± 3,61 20,13 ± 4,04 19,26 ± 3,81 0,738a 0,226a 0,361a

dSFVD, mm 20,00 (18,00-22,25) 17,00 (15,75-19,25) 16,73 ± 3,41 0,001b 0,000a 0,195a

dDFVD, mm 25,98 ± 4,24 21,37 ± 3,10 20,16 ± 4,47 0,000a 0,000a 0,112a

dDFVE, mm 29,10 ± 5,74 32,88 ± 4,39 34,55 ± 3,07 0,000a 0,000a 0,015a

dSFVE, mm 17,00 (15,75-19,00) 19,00 (18,00-21,00) 21,44 ± 3,00 0,004b 0,000a 0,000a

EF, % 35,94 ± 3,94 37,20 ± 3,64 38,20 ± 5,23 0,034a 0,964a 0,289b

SIVs, mm 9,36 ± 1,89 8,23 ± 1,44 10,43 ± 1,67 0,000a 0,800a 0,600b

aTeste t pareado; média ± desvio padrão; bteste de Wilcoxon; mediana (mínimo-máximo). AD: átrio direito; AE: átrio esquerdo; DVML: 
diâmetro da valva mitral (lateral); DVTL: diâmetro da valva tricúspide (lateral); dDFVD: diâmetro diastólico final do ventrículo direito; dSFVD: 
diâmetro sistólico final do ventrículo direito; dDFVE: diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo; dSFVE: diâmetro sistólico final do 
ventrículo esquerdo; EF: encurtamento fracional; SIVs: espessura do septo interventricular na sístole.
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significativas nos parâmetros do AE após o fechamento 
percutâneo.

Hausdorf et al.11 e Sezer et al.12 descreveram melhorias 
precoces no dDFVD acompanhadas de aumentos graduais 
nas dimensões do VE após o fechamento. De forma 
semelhante, observamos reduções marcantes no dDFVD e 
aumentos no dDFVE em ambos os grupos. Notavelmente, 
esse remodelamento ocorreu mais rapidamente no grupo 
cirúrgico, sugerindo que a descarga hemodinâmica do 
ventrículo direito pode ser mais eficaz com a correção 
cirúrgica, particularmente em pacientes com defeitos 
maiores ou DSAs do tipo seio venoso.

Nossos achados diferem parcialmente dos relatados 
por Pawelec-Wojtalik et al.,16 que observaram maiores 
aumentos no dDFVE e maiores reduções no dDFVD no 
grupo percutâneo. Em nossa coorte, a melhora do dDFVD 
foi significativamente maior no grupo cirúrgico tanto aos 3 
quanto aos 12 meses. Essa discrepância pode ser explicada 
por diferenças na idade dos pacientes, no tamanho basal do 
defeito e pela inclusão de DSAs do tipo seio venoso, tratados 
exclusivamente por cirurgia.

Esses resultados sugerem que o fechamento cirúrgico pode 
proporcionar remodelamento ventricular direito superior no 
período precoce e em médio prazo, especialmente em 
pacientes com DSAs grandes ou complexos. Para defeitos 
do tipo ostium secundum adequadamente selecionados, 
o fechamento percutâneo permanece seguro e eficaz; 
entretanto, nossos dados indicam que a correção cirúrgica 
pode resultar em recuperação mais rápida da geometria e 
da função das câmaras cardíacas direitas.

Tabela 4 – Comparação entre GC e GP

Parâmetro
GC:  

baseline
 (3 meses)

GP: 
baseline

 (3 meses)

GC: 
baseline  

(12 meses)

GP: 
baseline  

(12 meses)

GC:
 3-12 

meses

GP:
 3-12 

meses

Valor p 
(baseline 

vs 3 
meses)

Valor p 
(baseline 

vs 12 
meses)

Valor p 
 (3 vs 12 
meses)

Eixo maior 
do AE, 
mm

–2,00 ± 
4,67

0,60 ± 5,49
–2,23 ± 

4,72
0,96 ± 6,04

–0,23 ± 
5,31

0,36 ± 5,68 0,038a 0,016a 0,655a

Eixo maior 
do AD, m

–7,33 ± 
5,42

–4,13 ± 
3,79

–8,15 ± 
5,39

–4,00 ± 
5,09

–0,82 ± 
4,99

0,13 ± 4,61 0,008a 0,002a 0,419a

Volume do 
AD, mm2

–4,10 ± 
2,69

–2,03 ± 
2,17

–3,33 ± 
2,51

–1,41 ± 
3,48

0,80 (0,12 a 
1,50)

0,55 (–1,12 
a 1,45)

0,001a 0,010a 0,247b

dDFVD, 
mm

–8,28 ± 
4,31

–4,61 ± 
3,67

–9,28 ± 
5,31

–5,82 ± 
4,48

–1,00 ± 
3,56

–1,21 ± 
4,06

0,000a 0,006a 0,816a

SIVd, mm
–1,00 

(–1,00 a 
1,00)

0,00 (–1,00 
a 1,43)

0,00 (–1,00 
a 1,00)

0,00 (–1,00 
a 1,00)

0,00 (–0,82 
a 1,00)

0,00 (–1,25 
a 1,00)

0,062b 0,568b 0,167b

SIVs, mm
–1,00 

(–2,00 a 
0,00)

0,00 (–1,00 
a 1,00)

0,45 ± 2,34 0,10 ± 2,13
2,00 (0,00 a 

3,00)
0,00 (–1,00 

a 2,00)
0,006b 0,521a 0,006b

aTeste t pareado; média ± desvio padrão; bteste de Wilcoxon; mediana (mínimo-máximo). AD: átrio direito; AE: átrio esquerdo; dDFVD: 
diâmetro diastólico final do ventrículo direito; GC: grupo cirúrgico; GP: grupo percutâneo; SIVd: espessura do septo interventricular na 
diástole; SIVs: espessura do septo interventricular na sístole.

Limitações do estudo
Este estudo apresenta algumas limitações. Primeiro, o 

tamanho da amostra foi relativamente pequeno e não atingiu 
o número previsto na análise de poder, o que pode limitar 
a generalização dos resultados. Segundo, o delineamento 
retrospectivo unicêntrico introduz a possibilidade de viés 
de seleção. Terceiro, todas as avaliações ecocardiográficas 
foram realizadas utilizando uma única plataforma de 
imagem, e modalidades avançadas (p.ex., ressonância 
magnética cardíaca) não estavam disponíveis.

Conclusão
O fechamento cirúrgico do DSA resultou em melhora 

mais precoce e mais consistente da geometria do AD e 
do VD em comparação ao fechamento percutâneo. Essas 
vantagens foram evidentes já aos 3 meses e persistiram 
aos 12 meses após o procedimento. Ambas as abordagens 
foram seguras e associadas a taxas igualmente baixas de 
shunt residual. Nossos achados sugerem que a correção 
cirúrgica pode ser preferível para pacientes com defeitos 
maiores ou anatomia complexa, enquanto o fechamento 
percutâneo permanece uma alternativa eficaz para DSAs 
do tipo ostium secundum adequadamente selecionados.

Contribuição dos Autores 
Concepção e desenho da pesquisa e obtenção de 
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e interpretação dos dados, redação do manuscrito e revisão 
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Performance Diagnóstica da Ecocardiografia com Realce na 
Diferenciação de Massas Cardíacas: Uma Revisão Sistemática 
com Metanálise
Diagnostic Performance of Contrast-Enhanced Echocardiography in Differentiating Cardiac Masses: A Systematic 
Review and Meta-analysis

João Guilherme G. Pedrosa,1  Felizardo José Leandro Pereira,1  Antonio Lacerda Cavalcanti Neto,1  Renata 
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Resumo

Fundamento: Muitas vezes, a ecocardiografia convencional encontra dificuldade em diferenciar massas intracardíacas, 
especialmente em pacientes com janelas acústicas inadequadas. A Ecocardiografia com Contraste (ECC) supera essa 
limitação ao visualizar padrões de perfusão, distinguindo trombos avasculares de tumores vascularizados. Nosso 
objetivo foi sintetizar as evidências existentes para avaliar a precisão diagnóstica da ECC.

Objetivos: Avaliar a precisão diagnóstica da ECC na diferenciação de massas cardíacas em adultos, utilizando a 
histopatologia como referência e relatando AUC, sensibilidade, especificidade, VPP e VPN.

Métodos: Buscas sistemáticas foram realizadas nas bases de dados PubMed, Web of Science, Cochrane Library e 
EMBASE até 10 de agosto de 2025. Foram incluídos estudos que atendiam aos critérios PICOTT; os dados extraídos 
compreenderam sensibilidade, especificidade, AUC e tabelas 2×2. As estimativas agrupadas foram obtidas utilizando 
modelos bivariados padrão e modelos SROC para metanálise diagnóstica. A significância estatística foi definida como 
P < 0,05.

Resultados: Foram incluídos cinco estudos de coorte prospectivos (total n = 381 pacientes). Para tumor versus 
não tumor, a sensibilidade agrupada foi de 100% e a especificidade foi de 100% (IC 95% 99,5–100%; I² = 0%; 
heterogeneidade P = 0,985), odds ratio diagnóstico (DOR) = 3.890,65, AUC = 0,989. Para tumores malignos versus 
benignos, a sensibilidade agrupada foi de 94,3% (IC 95% 88,5–97,3%; I² = 0%; P = 0,681), a especificidade foi de 
96,1% (IC 95% 91,5–98,2%; I² = 0%; P = 0,970), a DOR foi de 341,71 e a AUC da SROC foi de 0,976.

Conclusões: A ECC demonstrou uma precisão diagnóstica muito alta nas séries prospectivas disponíveis. No entanto, 
o número reduzido de estudos e o tamanho limitado das amostras exigem uma interpretação cautelosa; estudos 
prospectivos multicêntricos de maior porte, com protocolos padronizados de ECC, são necessários para confirmar 
esses resultados.

Palavras-chave: Ecocardiografia; Meios de Contraste; Neoplasias Cardíacas; Revisão Sistemática; Metanálise.

Abstract

Background: Conventional echocardiography often struggles to differentiate intracardiac masses, particularly in patients with poor acoustic 
windows. Contrast-enhanced Echocardiography (CEE) overcomes this limitation by visualizing perfusion patterns — distinguishing avascular 
thrombi from vascularized tumors. We aimed to synthesize existing evidence to evaluate the diagnostic accuracy of CEE.

Objectives: To evaluate the diagnostic accuracy of CEE for differentiating cardiac masses in adults, using histopathology as reference and 
reporting AUC, sensitivity, specificity, PPV, and NPV.
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Methods: Systematic searches of PubMed, Web of Science, Cochrane Library, and EMBASE were performed on August 10, 2025. Studies 
meeting PICOTT criteria were included; extracted data included sensitivity, specificity, AUC, and 2×2 tables. Pooled estimates were obtained 
using standard bivariate and SROC models for diagnostic meta-analysis. Statistical significance set at P < 0.05.

Results: Five prospective cohort studies (total n = 381 patients) were included. For tumor vs non-tumor, pooled sensitivity = 100% and 
specificity = 100% (95% CI 99.5–100%; I² = 0%; heterogeneity P = 0.985), diagnostic odds ratio (DOR) = 3,890.65, AUC = 0.989. For 
malignant vs benign tumors, pooled sensitivity = 94.3% (95% CI 88.5–97.3%; I² = 0%; P = 0.681), specificity = 96.1% (95% CI 91.5–98.2%; 
I² = 0%; P = 0.970), DOR = 341.71, SROC AUC = 0.976.

Conclusions: CEE showed very high diagnostic accuracy in the available prospective series. However, the small number of studies and limited 
sample sizes warrant cautious interpretation; larger prospective multicenter studies with standardized CEE protocols are needed to confirm 
these results.

Keywords: Echocardiography; Contrast Media; Cardiac Neoplasms; Systematic Review; Meta-Analysis.

Full texts in English - https://www.abcimaging.org/
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Desempenho diagnóstico da ECC na diferenciação de massas cardíacas: 
uma revisão sistemática e metanálise.

Contexto Metodologia Resultados
Massas intracardíacas representam desafios diagnósticos 
devido às suas variadas etiologias. Embora a Ecocardiografia 
Transtorácica (ETT) seja amplamente utilizada, suas limitações 
na caracterização tecidual são notáveis. 
A ecocardiografia com contraste melhora a diferenciação 
entre trombos, tumores benignos e malignos através dos 
padrões de perfusão.

A presente revisão sistemática e metanálise demonstra 
que a ECC apresenta uma precisão diagnóstica 
excepcionalmente elevada para a caracterização de massas 
cardíacas, destacando-se em duas distinções clínicas 
críticas: a diferenciação entre tumores e trombos e entre 
tumores malignos e benignos.

Estabelecer a sensibilidade agrupada, 
especificidade e precisão diagnóstica 
geral da ecocardiografia com contraste 
na distinção entre tumores cardíacos e 
massas não tumorais.

Revisão sistemática e metanálise Foram incluídos 5 estudos Todos os estudos foram realizados na China593 pessoas

Pacientes com suspeita de 
massas cardíacas

Sensibilidade

0,6 0,7 0,8 0,9 1

0,001 0,1 1 10 1000

341,709 [105,295; 1108,938]

0,961 [0,915; 0,982]

0,943 [0,885; 0,973]

Sensibilidade

Odds ratio diagnóstico

Diagnóstico histopatológico 
(padrão ouro)

Precisão diagnóstica (sensibilidade, 
especificidade, AUC)

Ecocardiografia com contraste (ECC)

Avaliar seu desempenho na 
diferenciação entre tumores malignos 
e benignos.

Diferenciação entre benigno e maligno (IC 95%)

Introdução
As massas intracardíacas representam um desafio 

diagnóstico devido à diversidade de suas etiologias, que 
incluem trombos, tumores benignos (como os mixomas) 
e lesões malignas, todas associadas a prognósticos e 
estratégias terapêuticas significativamente distintas. 
A Ecocardiografia Transtorácica (ETT) continua sendo 
a modalidade de imagem inicial e mais acessível no 
fluxo clínico, permitindo a avaliação em tempo real da 
morfologia e do impacto hemodinâmico. Entretanto, seu 
rendimento diagnóstico é frequentemente limitado em 
pacientes com janela acústica inadequada ou em casos 
de localização atípica das massas, o que pode resultar 
em falhas na detecção ou classificação incorreta das 
lesões.1,2 A Ecocardiografia Transesofágica (ETE) pode 
aprimorar a visualização, mas ainda apresenta limitações 
na caracterização tecidual confiável, especialmente 
quando comparada à ressonância magnética cardíaca 
ou à tomografia computadorizada, que oferecem maior 

contraste tecidual e resolução espacial, embora sejam 
métodos mais dispendiosos em termos de recursos.1,3

Nesse contexto, a Ecocardiografia com Contraste (ECC) 
surgiu como um adjuvante promissor para superar essas 
limitações. Ao potencializar a avaliação da perfusão, a 
ECC permite diferenciar trombos avasculares, tumores 
benignos com perfusão discreta e lesões malignas 
hipervascularizadas, com base em padrões vasculares 
distintos.4,5 Por exemplo, o uso de agentes realçadores de 
ultrassom pode demonstrar de forma clara as características 
de perfusão de uma massa (Figura 1). Essa técnica 
possibilita a identificação de achados como captação 
periférica do contraste associada a um núcleo necrótico 
em um paraganglioma cardíaco (Figura 2), além de permitir 
uma análise quantitativa capaz de diferenciar componentes 
perfundidos e não perfundidos da lesão (Figura 3).

Dados prospectivos iniciais mostraram que a ECC 
identifica corretamente os tipos de massa cardíaca de 
90% a 97% dos casos, mesmo com observadores em 
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Figura 1 – Exemplos da utilização de um agente realçador de ultrassom para a avaliação da perfusão em massa.

TROMBO

SEM PERFUSÂO
•	 Contraste espontâneo
•	 Estase – Estenose Mitral 

(AE), Disfunção VE/
Aneurisma

•	 Fibrilação Atrial

DISCRETA/PARCIAL PERFUSÃO

•	 Localização + Frequente AE
•	 Pedunculada/Multilobulada 

Esférica
•	 Familiar (Carney) – Multiplas/ 

Recorente/Localização Atípica

MIXOMA CARDIACO

•	 Metastática (Tumor 
primário não cardíaco)

•	 Derame pericárdico
•	 Menos móvel – Infiltrativa

PERFUSÂO INTENSA

TUMOR MALIGNO

Figura 2 – Captação periférica de contraste em uma grande massa dentro do átrio esquerdo, sem captação central (necrose) em 
um paraganglioma cardíaco.

treinamento, destacando seu potencial para uso clínico 
rotineiro.4 No entanto, a base de evidências atual é 
caracterizada por estudos de pequena escala, desenhos 
retrospectivos e relatos de casos, levantando preocupações 
sobre a generalização e robustez.5

O objetivo principal desta metanálise é estabelecer a 
sensibilidade agrupada, especificidade e precisão diagnóstica 

geral da ecocardiografia com contraste na distinção entre 
tumores cardíacos e massas não tumorais. O objetivo 
secundário é avaliar seu desempenho na diferenciação entre 
tumores malignos e benignos. Em última análise, o presente 
estudo busca fornecer evidências para orientar a tomada de 
decisões clínicas e destacar prioridades para futuras pesquisas 
prospectivas em larga escala.
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Metodologia

Protocolo e registro
A presente revisão sistemática e metanálise foi desenvolvida 

seguindo rigorosamente as recomendações da declaração 
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses6 (PRISMA 2020), sua extensão para estudos 
de precisão de testes diagnósticos (PRISMA-DTA) e o 
Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Diagnostic 
Test Accuracy.7 O protocolo do estudo foi submetido ao 
International Prospective Register of Systematic Reviews8 
(PROSPERO) sob o número de registro CRD420251142676.

Desenho do estudo
Foram incluídos estudos de precisão diagnóstica com 

delineamento prospectivo ou retrospectivo. Não foram 
aplicadas restrições de tempo, incluindo artigos desde a 
data mais antiga disponível nas bases de dados. Revisões, 
editoriais, relatos de casos e séries de casos com menos de 
10 participantes foram excluídos.

Critérios de elegibilidade
Os estudos foram selecionados com base nos critérios de 

elegibilidade definidos pela estrutura PICOS. A população 
elegível (P) consistiu em pacientes adultos com suspeita de 
massas cardíacas que foram submetidos a ECC. Os resultados 
da ECC foram comparados com o padrão de referência para 
um diagnóstico definitivo (Comparador), que foi definido 
principalmente como análise histopatológica, embora 
diagnósticos confirmados por outras modalidades de imagem 

robustas (por exemplo, Ressonância Magnética Cardíaca) ou 
por resposta terapêutica inequívoca (por exemplo, resolução 
de um trombo após terapia anticoagulante) também tenham 
sido considerados. Os principais resultados (O) de interesse 
foram medidas de precisão diagnóstica, incluindo Área Sob 
a Curva (AUC), sensibilidade, especificidade, Valor Preditivo 
Positivo (VPP) e Valor Preditivo Negativo (VPN).

Condições-alvo
As condições-alvo desta revisão foram os diferentes 

subtipos de massas intracardíacas. A principal condição a ser 
identificada era a presença de um tumor cardíaco (benigno 
ou maligno), em oposição a um trombo intracardíaco.

Além disso, dentro do espectro de tumores, uma segunda 
condição-alvo foi a diferenciação entre tumores benignos (por 
exemplo, mixoma, fibroma) e tumores malignos (primários, 
como sarcomas, ou metastáticos). As análises de precisão 
foram estruturadas em subgrupos para avaliar o desempenho 
do teste em cada uma das principais diferenciações clínicas.

Exame de índice
O exame índice foi definido como ecocardiografia com 

contraste (ECC), realizada para caracterizar uma massa 
cardíaca previamente identificada ou suspeita. Considerou-se 
Ecocardiografia com Contraste (ECC) qualquer ecocardiograma 
que envolvesse a administração intravenosa de um agente 
de contraste de microbolhas para avaliar a vascularização 
e a perfusão da massa. O resultado do teste índice não foi 
simplesmente dicotômico (positivo/negativo), mas sim uma 
classificação da massa com base em seus padrões de perfusão, 

Figura 3 – Vista subcostal. Paraganglioma cardíaco. Análise quantitativa da perfusão da massa com um agente realçador de ultrassom 
(contraste) - em amarelo, a perfusão periférica da massa; em vermelho, a perfusão do tecido hepático para comparação; em azul, a 
ausência de perfusão no centro (necrótico) da massa.

PERFUSÃO – ANÁLISE QUANTITATIVA

4



Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(1):e20250082

Artigo Original

Pedrosa et al.
Ecocardiografia com realce em massas cardíacas

com os achados comparados ao padrão de referência obtido 
aproximadamente ao mesmo tempo.

Fontes de informação e estratégia de busca
Foi realizada uma busca sistemática e abrangente nas 

seguintes bases de dados eletrônicas: PubMed, Embase, 
Cochrane Library e Web of Science. A busca foi concluída 
em 10 de agosto de 2025.

A busca inicial identificou um total de 473 artigos (123 no 
PubMed, 234 no Embase, 8 na Cochrane Library e 108 no 
Web of Science) antes da remoção de duplicatas. Além disso, 
as listas de referências dos estudos incluídos foram pesquisadas 
manualmente para identificar artigos potencialmente elegíveis 
que não foram encontrados na busca inicial.

Seleção de estudos e extração de dados
O processo de seleção foi gerenciado usando o software 

Rayyan.9 Dois revisores independentes (JP e AN) analisaram 
os títulos e resumos, seguidos de uma avaliação do texto 
completo. As divergências foram resolvidas por consenso 
ou por meio da avaliação de um terceiro revisor. Os dados 
foram extraídos utilizando um formulário padronizado, 
incluindo características do estudo, detalhes da população, 
especificidades da intervenção e os dados brutos para a tabela 
de contingência 2x2.

Avaliação do risco de viés
A qualidade metodológica e o risco de viés de cada 

estudo incluído foram avaliados independentemente por dois 
revisores usando a ferramenta QUADAS-2.10 

Síntese e análise de dados
Os dados de precisão foram sintetizados por meio de 

uma metanálise utilizando um modelo bivariado de efeitos 
aleatórios. A partir desse modelo, foram geradas estimativas 
resumidas com intervalos de confiança (IC) de 95% para 
sensibilidade e especificidade, a curva SROC (Summary 
Receiver Operating Characteristic) resumida foi construída e 
o odds ratio diagnóstico foi calculado. A heterogeneidade foi 
avaliada usando a estatística I², sendo considerado indicativo 
de heterogeneidade substancial um valor de P < 0,05 no 
teste Q de Cochran ou I² > 50%. Significância estatística 
definida em P < 0,05. Foram utilizados forest plots (gráficos 
de floresta) para ilustrar os tamanhos dos efeitos individuais 
e agrupados. As metanálises foram realizadas no RStudio 
(RStudio 2025.09.0+387) para Windows, utilizando os 
pacotes “meta” e “mada” para síntese e visualização de dados.

Resultados

Resultados da pesquisa
A busca inicial retornou 473 resultados. Após a remoção de 

registros duplicados e estudos inelegíveis, 13 permaneceram e 
foram totalmente revisados com base nos critérios de inclusão. 
Desses, um total de cinco estudos foram incluídos. O processo 
está detalhado no fluxograma PRISMA (Figura 4).

O número de participantes variou entre 32 e 236, sendo 
todos adultos. Os estudos variaram em seu desenho, incluindo 
abordagens observacionais prospectivas, transversais e 
retrospectivas, e foram conduzidos em ambientes de centro 
único e multicêntricos.

Figura 4 – Fluxograma PRISMA da triagem e seleção de estudos.

Identificação de estudos por meio de bases de dados e registros

Registros identificados a partir de*:
Bancos de dados (n = 4)
PubMed (n = 123)
Embase (n = 234)
Cochrane Library (n = 8)
Web of Science (n = 108)

Registros removidos antes da triagem:
Registros duplicados removidos
(n = 14)

Registros analisados (n = 459) Relatórios excluídos** (n = 446)

Relatórios solicitados para recuperação 
(n = 13)

Estudos incluídos na revisão (n = 5)

Relatórios não recuperados (n = 0)

Relatórios avaliados quanto à 
elegibilidade (n = 13)

Relatórios excluídos:
População incorreta (n = 2)
Resultado incorreto (n = 6)
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Todos os estudos utilizaram ECC, empregando SonoVue 
(Bracco, Suíça) como agente de contraste. Os sistemas de 
ecocardiografia utilizados incluíram o Philips iE33, em três 
estudos,11-13 e o GE Vivid 7 Dimension, em um estudo,14 com 
transdutores e protocolos de imagem adaptados aos objetivos 
de cada estudo. Um estudo15 não relatou o sistema usado na 
ecocardiografia.

Os parâmetros quantitativos avaliados nos estudos 
incluíram área de massa, razões de intensidade de pico (por 
exemplo, A1/A2, A1/A3), intensidade de realce de contraste 
(A), taxa de reposição (β ou k) e razões de perfusão entre 
as massas cardíacas e o miocárdio adjacente. As avaliações 
qualitativas abrangeram ecogenicidade, contorno, morfologia 
da base, mobilidade, características de perfusão e presença 
de derrame pericárdico ou pleural.

A proporção de participantes do sexo masculino variou 
de 36,5% a 63,0%, com a maioria dos estudos focando 
em pacientes adultos que apresentavam suspeita de 
massas cardíacas após Ecocardiografia Transtorácica (ETT). 
Um estudo13 incluiu pacientes submetidos a tratamento 
cirúrgico para massas cardíacas, enquanto outro15 teve 
como alvo pacientes encaminhados para ecocardiografia 
de contraste miocárdico.

Os critérios de exclusão foram consistentes entre os estudos 
e incluíam condições cardíacas ou sistêmicas graves (por 
exemplo, insuficiência cardíaca classe IV da NYHA, arritmias, 
disfunção hepática ou renal), alergias a agentes de contraste 
ou produtos sanguíneos e distúrbios neuropsiquiátricos. Alguns 
estudos também excluíram pacientes que não compareceram 
ao acompanhamento ou que foram tratados de forma 
conservadora. Outras características importantes dos estudos 
incluídos nesta revisão são apresentadas na Tabela 1.

Não encontramos viés de publicação ao analisar 
visualmente o gráfico de funil (Figura S1). Uma regressão linear 
para a assimetria do gráfico de funil foi realizada pelo teste de 
Deek, que não foi estatisticamente significativa (Viés = -3,940, 
EP = 5,283; t = -0,75, p = 0,509). No entanto, devido ao 
pequeno número de estudos incluídos, os resultados devem 
ser considerados com cautela e, por si só, não são suficientes 
para descartar o viés de publicação.

Qualidade metodológica dos estudos incluídos
A qualidade metodológica dos estudos incluídos foi avaliada 

utilizando a ferramenta QUADAS-2, que avalia quatro domínios: 
seleção de pacientes, teste índice, padrão de referência, e fluxo 
e tempo. Cada domínio foi classificado como de baixo risco, 

Tabela 1 – Características dos estudos incluídos.

Estudo Diagnóstico de controle N Idade Feminino Pseudomassa Trombos Tumor 
maligno

Tumor 
benigno

Wang, 
2024

Confirmado por 
ressonância magnética 

cardíaca, ecocardiografia 
transesofágica, 

tomografia 
computadorizada, cirurgia 
ou biópsia, dependendo 

do tipo de massa.

145

59,4 anos 
(intervalo 

interquartil: 
51,2–63,9)

55 (38,0%) 4 43 30 66

Li,  
2022

Confirmado por 
ressonância magnética 

cardíaca, ecocardiografia 
transesofágica, 

tomografia 
computadorizada, cirurgia 
ou biópsia, dependendo 

do tipo de massa.

108

61,5 anos 
(intervalo 

interquartil: 
52,0–67,5)

40 (37,0%) 3 36 36 30

Xia, 
2017

Patologia cirúrgica ou 
biópsia (classificação da 

OMS de 2015)
236

49,5 anos 
(intervalo: 
0,5 a 83)

150 (63,55%) 11 3 29 196

Zhou, 
2020

NR 32 NR NR 0 19 8 5

Tang, 
2015

Patologia cirúrgica 
ou resolução após 

anticoagulação
72

50 ± 15 anos 
(intervalo: 

12–85)
30 (40%) 0 16 30 26

Todos os estudos incluídos adotaram um nível de significância estatística de 5%.
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com algumas preocupações ou com alto risco de viés. Em nível 
de estudo individual, dois estudos11,12 foram considerados como 
tendo um risco geral baixo de viés, enquanto outros dois14,15 
levantaram algumas questões, principalmente em relação à 
seleção de pacientes e ao fluxo e tempo. Um estudo13 foi 
considerado de alto risco de viés devido à seleção inadequada 
de pacientes e preocupações relacionadas ao padrão de 
referência (Figura S2). Na análise em nível de domínio, a 
seleção de pacientes e o fluxo e tempo foram as áreas com 
maior frequência de preocupações, enquanto o teste índice e 
o padrão de referência foram, em geral, bem conduzidos. De 
forma geral, a qualidade metodológica dos estudos incluídos 
foi considerada aceitável, com predominância de baixo risco 
de viés, embora limitações relevantes tenham sido identificadas 
em domínios específicos (Figura S3).

Achados

Diferenciação entre tumores e trombos
Todos os estudos incluídos relataram uma grande precisão 

na tentativa de diferenciar tumores de trombos usando 
ECC, resultando em ótimos parâmetros de desempenho 
diagnóstico. As estimativas para sensibilidade geral (Figura 5), 
especificidade (Figura 6) e odds ratio diagnóstico (Figura 7) 
confirmam esses achados. Devido à precisão de 100%, não 
foi possível plotar uma curva SROC adequadamente, mas a 
AUC foi de 0,989.

Diferenciação entre tumor maligno e benigno.
A ECC apresentou ótimos resultados, com altas estimativas 

de sensibilidade geral (Figura 8) e especificidade (Figura 9) 
resumidas. O resumo do odds ratio diagnóstico (Figura 10) 
corrobora ainda mais essas descobertas. Além disso, a curva 
SROC (Figura 11) foi traçada.

Discussão
A presente revisão sistemática e metanálise demonstra que 

a ECC apresenta uma precisão diagnóstica excepcionalmente 
elevada para a caracterização de massas cardíacas, destacando-
se em duas distinções clínicas críticas: a diferenciação entre 
tumores e trombos e entre tumores malignos e benignos.

O primeiro achado-chave da nossa análise foi a elevada 
sensibilidade agrupada e especificidade (100%) da ECC na 
distinção entre tumores cardíacos e trombos. Esse resultado, 
embora notável, é biologicamente plausível. Os trombos 
são estruturas inerentemente avasculares, e as microbolhas 
intravasculares utilizadas na ECC proporcionam um contraste 
marcante entre a ausência completa de perfusão no interior 
de um trombo e a vascularização variável, porém presente, 
de qualquer tecido tumoral, seja ele benigno ou maligno. 
Isso cria uma característica diagnóstica binária e altamente 
confiável, facilmente identificável mesmo por operadores 
menos experientes, conforme sugerido por alguns dos estudos 
incluídos. A área sob a curva (AUC) quase perfeita de 0,989 
decorreu de ajustes do modelo para evitar valores infinitos. 
Ainda assim, esses achados devem ser interpretados com 
cautela; o número limitado de estudos incluídos (5) restringe 

o poder estatístico e pode mascarar potenciais efeitos de 
pequenos estudos ou viés de relato, apesar da ausência de 
heterogeneidade observada.

O segundo achado refere-se à diferenciação entre 
tumores benignos e malignos. A análise agrupada resultou 
em uma sensibilidade de 94,3% (IC 95%: 88,5% a 97,3%) 
e especificidade de 96,1% (IC 95%: 91,5% a 98,2%), com 
AUC geral de 0,976. Esses dados indicam que a ECC não 
apenas é altamente eficaz na identificação da presença de 
vascularização, mas também na interpretação de seu padrão, 
tipicamente caracterizado por hipervascularização intensa nas 
lesões malignas, em contraste com a perfusão mais moderada 
e lenta observada em tumores benignos. O elevado odds ratio 
diagnóstico (DOR = 341,71) reflete um teste robusto, capaz 
de aumentar ou reduzir significativamente a probabilidade 
pós-teste de malignidade, impactando diretamente decisões 
clínicas críticas relacionadas à urgência da intervenção, ao 
planejamento de biópsias ou à estratégia cirúrgica.

Devido a preocupações quanto a viés e heterogeneidade 
em um dos estudos,13 foi realizada uma análise de sensibilidade 
pós-hoc, repetindo-se a metanálise com a exclusão desse 
estudo; entretanto, os resultados não foram significativamente 
alterados (especificidade de 0,952, sensibilidade de 0,962 e 
DOR de 374,767), demonstrando a robustez dos achados, 
apesar das preocupações metodológicas.

Este é, até onde sabemos, a primeira metanálise a sintetizar 
especificamente o desempenho diagnóstico da ECC para 
massas cardíacas utilizando uma metodologia rigorosa baseada 
no PRISMA-DTA. Além disso, foram empregados modelos 
estatísticos robustos (bivariado e SROC), desenvolvidos 
especificamente para metanálises de precisão diagnóstica, 
os quais consideram a possível correlação entre sensibilidade 
e especificidade e fornecem estimativas combinadas mais 
confiáveis. Outro ponto forte é que todos os estudos incluídos 
foram coortes prospectivos, o que reforça a validade dos 
achados ao minimizar vieses de seleção e de memória. Por 
fim, a análise de sensibilidade pós-hoc confirmou que os 
resultados gerais não foram indevidamente influenciados pelo 
estudo classificado como de alto risco de viés, aumentando a 
confiabilidade das conclusões.

Apesar desses achados robustos, os resultados devem 
ser interpretados à luz de algumas limitações importantes. 
A principal limitação é o pequeno número de estudos 
incluídos (n = 5) e o tamanho amostral total relativamente 
modesto (n = 381), em grande parte devido ao fato de 
muitos estudos não reportarem os dados necessários para o 
cálculo das métricas de desempenho. Além disso, é possível 
que estudos relevantes não tenham sido identificados, uma 
vez que pesquisas de precisão diagnóstica frequentemente 
são mal indexadas nas bases de dados eletrônicas. No que 
diz respeito ao viés de publicação, o baixo número de 
estudos limita o desempenho do teste de regressão linear de 
Deek, porém a análise visual do gráfico de funil não sugeriu 
viés de publicação. Embora a heterogeneidade estatística 
tenha sido negligenciável (I² = 0%), a escassez de literatura 
primária limita a generalização dos achados e a capacidade 
de realizar análises de subgrupos mais aprofundadas (por 
exemplo, por tipo tumoral, geração do agente de contraste 
ou análises quantitativas ou qualitativas).
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Figura 5 – Forest plot de sensibilidade.

Estudo TP Total Diferenciando tumor e trombos Proporção IC de 95%

Wang, 2024 96 96 1,000 [0,962; 1,000]
Li, 2022 66 66 1,000 [0,946; 1,000]
Xia, 2017 44 44 1,000 [0,920; 1,000]
Zhou, 2020 13 13 1,000 [0,753; 1,000]
Tang, 2015 56 56 1,000 [0,936; 1,000]

Modelo de efeito comum 275 1,000 [0,996; 1,000]
Heterogeneidade: i2 = 0,0%; t2 = 0; p = 0,985

	 0,8	 0,85	 0,9	 0,95	 1

Sensibilidade

Figura 6 – Forest plot de especificidade.

Estudo TN Total Diferenciando tumor e trombos Proporção IC de 95%

Wang, 2024 43 43 1,000 [0,918; 1,000]
Li, 2022 36 36 1,000 [0,903; 1,000]
Xia, 2017 4 4 1,000 [0,398; 1,000]
Zhou, 2020 19 19 1,000 [0,824; 1,000]
Tang, 2015 16 16 1,000 [0,794; 1,000]

Modelo de efeito comum 118 1,000 [0,993; 1,000]
Heterogeneidade: i2 = 0,0%; t2 = 0; p = 0,974

0,4	 0,5	 0,6	 0,7	 0,8	 0,9	 1

Especificidade

Figura 7 – Forest plot de DOR.

Estudo TP TP + FP FN FN +TN Tumor versus Trombos OU IC de 95%

Wang, 2024 96 96 0 43 16791,000 [327,786; 860125,977]
Li, 2022 66 66 0 36 9709,000 [188,697; 49955,699]
Xia, 2017 44 44 0 4 801,000 [14,123; 45429,058]
Zhou, 2020 13 13 0 19 1053,000 [19,659; 56402,909]
Tang, 2015 56 56 0 16 3729,000 [0,936; 195244,172]

Modelo de efeito comum  275 118 3890,647 [666,316; 22717,664]
Heterogeneidade: i2 = 0,0%; t2 = 0; p = 0,785

1	 100	 1000      10000

Odds Ratio Diagnóstico
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Figura 8 – Forest plot de sensibilidade.

Estudo TP Total Diferenciando benigno de maligno Proporção IC de 95%

Wang, 2024 28 30 0,933 [0,779; 0,992]
Li, 2022 36 38 0,947 [0,823; 0,994]
Xia, 2017 14 17 0,824 [0,566; 0,962]
Zhou, 2020 8 8 1,000 [0,631; 1,000]
Tang, 2015 30 30 1,000 [0,884; 1,000]

Modelo de efeito comum 123 0,943 [0,885; 0,973]
Heterogeneidade: i2 = 0,0%; t2 = 0,154; p = 0,681

	 0,6	 0,7	 0,8	 0,9	 1

Sensibilidade

Figura 9 – Forest plot de especificidade.

Estudo TN Total Diferenciando benigno de maligno Proporção IC de 95%

Wang, 2024 63 66 0,955 [0,873; 0,991]
Li, 2022 27 28 0,964 [0,817; 0,999]
Xia, 2017 27 27 1,000 [0,872; 1,000]
Zhou, 2020 5 5 1,000 [0,478; 1,000]
Tang, 2015 24 26 0,923 [0,749; 0,991]

Modelo de efeito comum 152 0,961 [0,915; 0,982]
Heterogeneidade: i2 = 0,0%; t2 = 0; p = 0,971

	 0,5	 0,6	 0,7	 0,8	 0,9	 1

Especificidade

Figura 10 – Forest plot de DOR.

Estudo TP TP + FP FN FN +TN Diferenciando benigno de maligno OU IC de 95%

Wang, 2024 28 31 2 65 294,000 [46,518; 1858,123]
Li, 2022 36 37 2 29 486,000 [41,865; 5641,909]
Xia, 2017 14 14 3 30 227,857 [11,001; 4719,278]
Zhou, 2020 8 8 0 5 187,000 [3,213; 10884,812]
Tang, 2015 30 32 0 24 597,800 [27,404; 13040,659]

Modelo de efeito comum  122 153 341,709 [105,298; 1108,938]
Heterogeneidade: i2 = 0,0%; t2 = 0; p = 0,984

1	 100	 1000      10000

Odds Ratio Diagnóstico
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Adicionalmente, conforme destacado pela avaliação 
QUADAS-2, algumas preocupações metodológicas estiveram 
presentes em determinados estudos, particularmente 
relacionadas à seleção dos pacientes e ao fluxo e ao intervalo 
temporal entre o teste índice e o padrão de referência. A 
elevada precisão na diferenciação de trombo, embora bastante 
promissora, deve ser interpretada com otimismo cauteloso até 
que seja confirmada em estudos maiores e multicêntricos, uma 
vez que o desempenho no mundo real pode ser influenciado 
pela qualidade da imagem, pela experiência do examinador 
e pelos protocolos específicos de contraste.

As implicações clínicas deste trabalho são relevantes. A 
ECC surge como uma ferramenta de alta precisão, acessível 
e custo-efetiva, que pode ser integrada de forma imediata 
ao fluxo diagnóstico após a detecção inicial de uma massa 
pela ecocardiografia convencional. Ela permite excluir com 
segurança a presença de trombo, potencialmente evitando 
a necessidade de métodos de imagem seccionais mais 
caros e menos acessíveis em muitos casos. No contexto 
tumoral, fornece um indicador não invasivo confiável 
de malignidade, auxiliando na triagem de pacientes 
para intervenções urgentes ou para um planejamento 
terapêutico mais criterioso.

Conclusão
Esta metanálise fornece evidências convincentes de 

que a ecocardiografia com contraste é uma ferramenta 
diagnóstica poderosa, com excelente precisão na 
caracterização de massas cardíacas. Ela diferencia de forma 
eficaz tumores de trombos e demonstra elevada capacidade 
na distinção entre tumores malignos e benignos. Embora 
as limitações inerentes à literatura disponível exijam uma 
interpretação cautelosa, a acessibilidade, a segurança e o 
desempenho demonstrado da ECC sustentam sua adoção 
mais ampla no fluxo diagnóstico padrão para a avaliação 
de massas intracardíacas.
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A Ecocardiografia com Agentes de Realce Ultrassonográfico e o 
Desafio Diagnóstico das Massas Cardíacas: Evidência Sólida para 
um Problema Clínico Complexo
Echocardiography with Ultrasound Enhancement Agents and the Diagnostic Challenge of Cardiac Masses: 
Solid Evidence for a Complex Clinical Problem

Rafael Bonafim Piveta,1,2  Miguel Osman Dias Aguiar1,2

BP (Beneficência Portuguesa),1 São Paulo, SP – Brasil
Einstein Hospital Israelita,2 São Paulo, SP – Brasil
Minieditorial referente ao artigo: Performance Diagnóstica da Ecocardiografia com Realce na Diferenciação de Massas Cardíacas: 
Uma Revisão Sistemática com Metanálise

A adequada caracterização das massas intracardíacas 
permanece um dos desafios mais relevantes da imagem 
cardiovascular contemporânea. Trombos, tumores 
benignos e neoplasias malignas compartilham algumas 
características morfológicas semelhantes na ecocardiografia 
convencional, mas acarretam condutas, prognósticos e 
urgências terapêuticas radicalmente distintos. Apesar 
dos importantes avanços nas técnicas de diagnóstico por 
imagem cardiovascular, decisões críticas, como anticoagular 
ou operar, investigar ou observar, tratar com urgência ou 
acompanhar, ainda são frequentemente desafiadoras na 
prática clínica. A ecocardiografia, embora indispensável 
como método inicial, frequentemente falha em diferenciar 
trombos, tumores benignos e neoplasias malignas em um 
número significativo de pacientes.1 Diante disso, é legítimo 
questionar: por que a ecocardiografia com agentes de 
realce ultrassonográfico (ARUS), disponível há décadas, 
ainda desempenha um papel secundário em muitos 
algoritmos diagnósticos?

A metanálise “Diagnostic performance of contrast-
enhanced echocardiography in differentiating cardiac 
masses” apresenta importantes argumentos para esse 
contexto. Utilizando rigor metodológico, alinhado às 
recomendações PRISMA-DTA e do Cochrane Handbook,2,3 
os autores demonstram que a ecocardiografia com ARUS 
apresenta desempenho diagnóstico excepcional em dois 
dos dilemas mais críticos da prática clínica: diferenciar 
tumor de trombo e distinguir tumores benignos de malignos.

Os resu l tados  apresentados  são  expres s ivos .  
A ecocardiografia com ARUS demonstrou sensibilidade e 
especificidade combinadas de 100% na diferenciação entre 
tumores e trombos, com AUC próxima de 1,0. Esse achado 
é fisiopatologicamente coerente, uma vez que trombos 
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são estruturas avasculares, enquanto tumores — benignos 
ou malignos — apresentam algum grau de perfusão 
detectável por microbolhas intravasculares.4,5 Tal distinção 
funcional confere à ecocardiografia com ARUS uma 
vantagem diagnóstica clara em relação à ecocardiografia 
convencional, sobretudo em situações clínicas em que a 
decisão entre anticoagulação e investigação invasiva precisa 
ser tomada de forma rápida e segura.

Ainda mais relevante é o desempenho da ecocardiografia 
com ARUS  na diferenciação entre tumores benignos 
e malignos. A metanálise demonstrou sensibilidade 
de 94,3% e especificidade de 96,1%, com área sob a 
curva (AUC, do inglês Area Under the Curve) de 0,976, 
indicando elevada capacidade discriminatória. Esses 
resultados reforçam observações prévias de que padrões 
de perfusão — como hiperperfusão intensa, enchimento 
rápido e heterogeneidade perfusional — estão fortemente 
associados à malignidade.6,7 Assim, a ecocardiografia com 
ARUS transcende o papel meramente morfológico e se 
consolida como ferramenta funcional de caracterização 
tecidual, papel tradicionalmente reservado à ressonância 
magnética cardíaca.

Diante desses dados, surge uma importante pergunta: por 
que continuamos a encaminhar sistematicamente pacientes 
para métodos mais caros, menos acessíveis e, muitas 
vezes, indisponíveis em tempo hábil, antes de explorar 
plenamente o potencial da ecocardiografia com ARUS? 
A resposta parece residir menos na evidência científica e 
mais em barreiras culturais, logísticas e de treinamento. A 
ecocardiografia com ARUS ainda é subutilizada, muitas 
vezes restrita a centros de excelência, apesar de seu 
excelente perfil de segurança, ampla disponibilidade e 
possibilidade de ser realizada inclusive à beira do leito, 
em pacientes instáveis ou com contraindicações a métodos 
mais complexos.5,7 

Entretanto, algumas limitações merecem destaque. 
O número reduzido de estudos incluídos (cinco coortes 
prospectivas, totalizando 381 pacientes) reflete a escassez 
de dados primários adequados para metanálises diagnósticas 
nessa área. Além disso, a avaliação pelo QUADAS-2 
identificou preocupações metodológicas em alguns estudos, 
particularmente relacionadas à seleção de pacientes e ao 
fluxo temporal entre o teste índice e o padrão de referência. DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20260009
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Esses fatores limitam a generalização irrestrita dos resultados 
e reforçam a necessidade de estudos mais robustos, com 
protocolos padronizados e maior diversidade populacional.

Apesar do significativo incremento na acurácia diagnóstica 
proporcionado pela ecocardiografia contrastada nesse cenário, 
a técnica apresenta algumas armadilhas que exigem atenção 
quando utilizada para essa finalidade específica. Trombos 
recentes, embora avasculares, podem apresentar algum grau de 
realce pelo contraste, geralmente restrito à periferia da massa. 
No estudo de Li et al., entre os 36 pacientes diagnosticados 
com trombo, três apresentaram realce acentuado, todos 
correspondendo a trombos recentes.8 Esse padrão pode dificultar 
a diferenciação em relação aos tumores cardíacos; entretanto, é 
importante ressaltar que os tumores, especialmente os malignos, 
tendem a apresentar aumento da perfusão de forma difusa, 
envolvendo tanto as regiões centrais quanto as periféricas da 
massa, o que auxilia na distinção diagnóstica.

Ainda assim, os achados dessa metanálise representam um 
passo importante na consolidação da ecocardiografia com 
ARUS como método central na avaliação das massas cardíacas. 
A consistência dos achados, a plausibilidade biológica e a 
magnitude dos efeitos observados indicam uma base científica 
sólida para ampliar o uso da ecocardiografia contrastada no 
fluxo diagnóstico da rotina prática. Em um cenário no qual 
decisões rápidas e precisas impactam diretamente desfechos 
clínicos, subutilizar um método acessível, seguro e altamente 
acurado não é razoável.

Em conclusão, a evidência apresentada reforça que a 
ecocardiografia com ARUS não apenas representa uma técnica 
complementar, mas também uma ferramenta estratégica, 
acessível e de alto impacto clínico. Em um cenário no qual 
decisões rápidas e precisas são fundamentais, estabelecer 
a ecocardiografia com ARUS nos algoritmos diagnósticos 
das massas intracardíacas parece não apenas razoável, mas 
necessário.

Este é um artigo de acesso aberto distribuído sob os termos da licença de atribuição pelo Creative Commons
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Desenvolvimento e Validação de um Modelo Preditivo para 
Insuficiência Mitral Funcional Atrial
Development and Validation of a Predictive Model for Atrial Functional Mitral Regurgitation
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Resumo

Fundamento: A identificação da etiologia atrial em pacientes com insuficiência mitral permanece desafiadora, uma vez 
que o diagnóstico é frequentemente estabelecido por exclusão. O uso de um modelo multivariável pode aumentar a 
acurácia diagnóstica no contexto da insuficiência mitral funcional atrial.

Objetivo: Desenvolver e validar um modelo de regressão logística multivariável, baseado em características clínicas e 
ecocardiográficas, para predizer a insuficiência mitral funcional atrial.

Métodos: Este estudo transversal incluiu pacientes com insuficiência mitral significativa diagnosticada por ecocardiografia 
transesofágica. O conjunto de dados foi dividido aleatoriamente em um conjunto de treinamento (70%) e um conjunto 
de validação (30%). As análises estatísticas foram realizadas adotando-se um nível de significância de 5%.

Resultados: Um total de 203 pacientes foi incluído. A mediana de idade foi de 79 anos no grupo atrial e de 72 anos no 
grupo não atrial (p = 0,0022). A análise da curva característica de operação do receptor demonstrou bom desempenho 
discriminativo, com área sob a curva de 0,896 (IC 95%, 0,845-0,947) no conjunto de treinamento. No conjunto de 
validação, o modelo alcançou uma área sob a curva de 0,946 (IC 95%, 0,89-1,00), indicando alta acurácia preditiva. 
A calibração do modelo, avaliada pelo teste de Hosmer-Lemeshow (teste qui-quadrado = 5,197; gl = 8; p = 0,736), 
demonstrou boa concordância entre os desfechos previstos e observados.

Conclusão: Um modelo multivariável foi derivado e validado como uma ferramenta útil para predizer a etiologia atrial 
em pacientes com insuficiência mitral, com potencial para reduzir a variabilidade diagnóstica na prática clínica.

Palavras-chave: Insuficiência da Valva Mitral; Ecocardiografia; Modelos Estatísticos; Modelos Logísticos.

Abstract
Background:  Identifying atrial etiology in patients with mitral regurgitation remains challenging because the diagnosis is often established by 
exclusion. The use of a multivariable model may enhance diagnostic accuracy in the context of atrial functional mitral regurgitation.

Objective: To develop and validate a multivariable logistic regression model based on clinical and echocardiographic characteristics to predict 
atrial functional mitral regurgitation.

Methods: This cross-sectional study included patients with significant mitral regurgitation diagnosed by transesophageal echocardiography. The 
dataset was randomly divided into a training set (70%) and a validation set (30%). Statistical analyses were performed using a significance level 
of 5%.

Results: A total of 203 patients were included. The median age was 79 years in the atrial group and 72 years in the non-atrial group (p = 
0.0022). Receiver operating characteristic curve analysis demonstrated good discriminative performance, with an area under the curve of 0.896 
(95% CI, 0.845-0.947) in the training set. In the validation set, the model achieved an area under the curve of 0.946 (95% CI, 0.89-1.00), which 
indicates high predictive accuracy. Model calibration assessed by the Hosmer-Lemeshow test (chi-square test = 5.197; df = 8; p = 0.736) 
demonstrated good agreement between predicted and observed outcomes.
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Conclusion: A multivariable model was derived and validated as a useful tool for predicting atrial etiology in patients with mitral regurgitation, 
potentially reducing diagnostic variability in clinical practice.

Keywords: Mitral Valve Insufficiency; Echocardiography; Statistical Models; Logistic Models.
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Introdução
A insuficiência mitral (IM) é uma das valvopatias mais 

prevalentes na prática clínica e está associada a morbidade e 
mortalidade cardiovasculares substanciais.1,2 A IM funcional 
atrial (IMFA) surge inicialmente a partir da dilatação do anel 
mitral secundária ao remodelamento atrial; entretanto, 
evidências recentes sugerem o envolvimento de múltiplos 
mecanismos, incluindo alterações da complacência atrial 
e mudanças na geometria do aparato valvar.1,3 Grandes 
registros ecocardiográficos estimam que a IMFA represente 
aproximadamente 40% dos casos de IM funcional 
moderada a importante. A identificação precoce da IMFA 
facilita a manutenção do ritmo sinusal e a implementação 
oportuna de intervenções, como a ablação por cateter, 
que podem atenuar a progressão da doença.4 Em contraste 

com a insuficiência mitral funcional ventricular (IMFV), que 
está principalmente associada à dilatação do ventrículo 
esquerdo e à disfunção sistólica, a IMFA é caracterizada por 
remodelamento atrial isolado, com preservação da função 
sistólica do ventrículo esquerdo.5

A IMFA é marcada por disfunção do átrio esquerdo 
decorrente do aumento da pressão intracavitária, levando 
à dilatação do átrio esquerdo e do anel mitral, a alterações 
na concavidade dos folhetos (configuração em “sela”) e à 
coaptação folhetar planar. O deslocamento posterior do 
anel mitral em direção à via de entrada ventricular contribui 
adicionalmente para o mecanismo regurgitante.1,6 Esses 
achados refletem o remodelamento atrial e as alterações 
dinâmicas do anel mitral, comumente observados em cenários 
clínicos como fibrilação atrial (FA) ou insuficiência cardíaca 

Desenvolvimento e Validação de um Modelo Preditivo para Insuficiência Mitral Funcional Atrial. AUC: área sob a curva; FA: fibrilação 
atrial; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; IM: insuficiência mitral; IMFA: IM funcional atrial; VPP: valor preditivo positivo; 
VPN: valor preditivo negativo

Figura Central: Desenvolvimento e Validação de um Modelo Preditivo para Insuficiência Mitral Funcional Atrial Imagem
Cardiovascular

ABC

Pacientes com IM (n = 203)

Modelo preditivo diagnóstico (AUC do treinamento = 0,90)

Conjunto de teste do modelo (n = 60 pacientes com IM; n = 13 com IMFA)

Treinamento do modelo (n = 143)

Pacientes com IMFA 
(conjunto de treinamento; n = 32)

Pacientes com IMFA
(conjunto de teste; n = 13)

Validação do modelo
AUC = 0.946 (95% CI, 0.89-1.00)

Sensibilidade = 97.9% | Especificidade = 46.2%
VPP = 86,8% | VPN = 85,7%

Variáveis clínicas
Idade
HAS
FA

Variáveis ecocardiográficas
FEVE

Volume do átrio esquerdo indexado
Diâmetro do anel mitral indexado

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(1):e20250086

2

https://www.abcimaging.org/


Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(1):e20250086

Artigo Original

Souza et al.
Modelo preditivo para insuficiência mitral funcional atrial

com fração de ejeção preservada (ICFEP). Apesar dessas 
características, o diagnóstico da IMFA é frequentemente 
estabelecido por exclusão, devido à sobreposição com outras 
formas de IM funcional.1 Nesse contexto, o desenvolvimento 
de critérios diagnósticos mais estruturados pode aprimorar 
a classificação etiológica e melhorar a estratificação de risco 
clínico em pacientes com IMFA.1,7,8

A gravidade da IMFA tem sido associada a desfechos 
clínicos adversos, incluindo aumento da mortalidade, 
hospitalizações relacionadas à insuficiência cardíaca e 
necessidade de intervenções valvares.3,8 Pacientes com IM 
de etiologia atrial frequentemente apresentam sintomas 
mais pronunciados, maior remodelamento estrutural das 
câmaras cardíacas esquerdas e insuficiência tricúspide 
concomitante, ressaltando a maior complexidade clínica 
dessa população.3,9

O presente estudo teve como objetivo desenvolver um 
modelo de regressão logística multivariável que integre 
variáveis clínicas e ecocardiográficas para distinguir a 
IMFA de outras causas de IM. A validação interna do 
modelo foi realizada utilizando um conjunto de dados 
independente da coorte inicial de derivação, aumentando 
o rigor metodológico e oferecendo o potencial de reduzir 
a variabilidade diagnóstica na prática clínica.

Métodos

Desenho de estudo e população
Este foi um estudo prospectivo, observacional e unicêntrico, 

conduzido entre outubro de 2022 e janeiro de 2025. A 
população do estudo consistiu em 203 pacientes consecutivos 
com IM moderada ou importante que foram submetidos à 
ecocardiografia transesofágica (ETE) em um hospital terciário 
no Brasil. Os pacientes foram incluídos de forma consecutiva 
e por conveniência, refletindo a prática clínica de rotina, 
e foram encaminhados para ETE com base em indicações 
clínicas para reavaliação da gravidade da IM ou esclarecimento 
de sua etiologia.

Seleção de pacientes
Os participantes elegíveis foram adultos (≥ 18 anos) 

com indicação clínica para ETE, conforme determinado 
pelos cardiologistas assistentes, em regime ambulatorial 
ou hospitalar, para avaliação diagnóstica da IM. Pacientes 
portadores de prótese valvar mitral ou aqueles cuja gravidade 
da IM foi reclassificada como leve na ETE foram excluídos 
do estudo.

Avaliação ecocardiográfica
Todos os pacientes foram submetidos a ecocardiografia 

transtorácica bidimensional completa, seguida de ETE, 
utilizando um sistema de ultrassonografia Vivid E95 equipado 
com transdutor de matriz faseada (M5S) (General Electric, 
Horten, Noruega).

A gravidade da IM foi quantificada de acordo com as 
recomendações da Sociedade Americana de Ecocardiografia, 
utilizando a largura da vena contracta, o volume regurgitante 

e a área efetiva do orifício regurgitante como critérios 
diagnósticos objetivos. A avaliação qualitativa incluiu a 
proporção da área do átrio esquerdo ocupada pelo jato 
regurgitante e a presença do efeito Coandă.10

A classificação etiológica da IM foi realizada de forma 
independente por dois ecocardiografistas experientes, com 
base em critérios diagnósticos atualizados para IMFA. A 
IMFA foi definida pela presença de dilatação moderada ou 
importante do átrio esquerdo (> 42 ml/m2), dilatação do 
anel mitral (> 35 mm na janela paraesternal longitudinal 
ou ≥ 36 mm na janela apical de quatro câmaras durante a 
sístole na ecocardiografia transtorácica) e exclusão de critérios 
diagnósticos para outras etiologias de IM.1

Outras causas de IM foram definidas de acordo com 
diretrizes estabelecidas específicas para cada etiologia, 
incluindo prolapso da valva mitral, ruptura de cordoalhas, 
degeneração calcífica, fenda mitral e IMFV. Os pacientes 
foram classificados em dois grupos principais: etiologia atrial 
e não atrial.

Análise estatística
As análises estatísticas foram realizadas utilizando o 

software R (versão 4.4.2), no ambiente RStudio, com o uso 
de pacotes apropriados para modelagem preditiva e avaliação 
do desempenho do modelo. As variáveis categóricas são 
apresentadas como frequências absolutas e relativas (%), 
enquanto as variáveis contínuas são expressas como mediana e 
intervalo interquartil (IIQ), uma vez que nenhuma apresentou 
distribuição normal. A normalidade foi avaliada pelo teste de 
Shapiro-Wilk.

As comparações entre os grupos atrial e não atrial foram 
realizadas de acordo com o tipo de variável. As variáveis 
categóricas foram comparadas utilizando o teste do qui-
quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher, conforme 
apropriado com base nas frequências esperadas das células. 
As variáveis contínuas foram comparadas pelo teste de Mann-
Whitney. Foi adotado um nível de significância bicaudal de 
5% (α = 0,05) para todas as análises.

Desenvolvimento do modelo preditivo
Um modelo de regressão logística multivariável foi 

construído utilizando a presença de IMFA como variável 
dependente. As variáveis independentes foram selecionadas 
com base na relevância clínica, ausência de colinearidade 
significativa e desempenho estatístico nas análises univariadas.

Avaliação de colinearidade
Para garantir a estabilidade do modelo, a colinearidade 

entre variáveis contínuas foi avaliada por meio do fator 
de inflação da variância (FIV). Valores de FIV < 5 foram 
considerados indicativos de baixa colinearidade e aceitáveis 
para inclusão. Valores entre 5 e 10 foram classificados como 
colinearidade moderada e exigiram julgamento clínico para 
manutenção ou exclusão, enquanto valores > 10 indicaram 
colinearidade grave e levaram à remoção da variável. Esse 
processo foi conduzido de forma iterativa, de modo a reter 
apenas as variáveis com maior relevância clínica e estatística.
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Derivação e validação do modelo
Para avaliar de forma robusta o desempenho preditivo, 

o conjunto de dados foi dividido aleatoriamente em dois 
subconjuntos independentes: 70% dos pacientes foram 
alocados ao conjunto de treinamento (n = 143) e os 30% 
restantes ao conjunto de teste (validação) (n = 60). A 
divisão preservou a proporção de casos de IMFA e garantiu 
representação equilibrada em ambos os conjuntos de dados.

A discriminação do modelo foi avaliada separadamente 
nas amostras de treinamento e validação por meio da análise 
da curva característica de operação do receptor (do inglês 
ROC), com cálculo da área sob a curva (do inglês AUC) e 
respectivos ICs de 95%.

Além da AUC, métricas de desempenho diagnóstico, 
incluindo sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo 
(VPP) e valor preditivo negativo (VPN), foram avaliadas em 
diferentes pontos de corte para otimizar a acurácia preditiva.

A calibração do modelo foi avaliada pelo teste de bondade 
de ajuste de Hosmer-Lemeshow, examinando a concordância 
entre as probabilidades previstas e observadas. O desempenho 
de calibração também foi analisado por meio de curvas gráficas 
de calibração, permitindo a visualização do alinhamento entre 
as predições do modelo e os desfechos observados.

Resultados
Um total de 203 pacientes foi incluído no estudo, dos quais 

45 (22,2%) foram classificados como portadores de IMFA. A 

coorte foi dividida em um conjunto de treinamento composto 
por 143 pacientes (70%) e um conjunto de teste composto por 
60 pacientes (30%), preservando a proporção de casos de IMFA. 
Na coorte de treinamento, 32 pacientes (22,4%) apresentavam 
IMFA; na coorte de teste, 13 pacientes (21,7%) tinham a doença 
(Figura Central).

As características demográficas basais na coorte de treinamento 
demonstraram idade mediana de 78 anos (IIQ, 72-84) no grupo 
atrial e de 70 anos (IIQ, 60-78) no grupo não atrial. O sexo 
masculino foi observado em 43,75% dos pacientes do grupo atrial 
e em 63,06% do grupo não atrial, embora essa diferença não 
tenha alcançado significância estatística (p = 0,0799) (Tabela 1).

Para garantir a estabilidade e a interpretabilidade do 
modelo, foi realizada uma análise sistemática de colinearidade 
utilizando FIV, com o objetivo de identificar e excluir variáveis 
redundantes. Variáveis com FIV > 5 foram removidas para 
minimizar dependências lineares e melhorar a estabilidade 
dos coeficientes no modelo de regressão logística. Entre as 
variáveis antropométricas, altura e área de superfície corporal 
(ASC) apresentaram forte correlação; assim, a ASC foi excluída 
devido ao seu menor valor informacional incremental. De forma 
semelhante, o diâmetro linear do anel mitral foi excluído em favor 
do diâmetro do anel mitral indexado à ASC, que apresentou 
menor colinearidade e maior aplicabilidade clínica (Tabelas 1 e 2).

Após iterações sucessivas da avaliação de colinearidade, seis 
variáveis foram mantidas para inclusão no modelo preditivo: 
três variáveis clínicas (idade, hipertensão arterial e fibrilação 
atrial [FA]) e três variáveis ecocardiográficas (FEVE, volume do 

Tabela 1 – Características clínicas e demográficas dos grupos atrial e não atrial na amostra de treinamento

Variável Atrial (n = 32) Não atrial (n = 111) Valor p

Sexo masculino, n (%) 14 (43,8) 70 (63,1) 0,08

DAC prévia, n (%) 8 (25,0) 41 (36,9) 0,30

ICP, n (%) 6 (18,8) 20 (18,0) > 0,99

IM prévia, n (%) 1 (3,1) 11 (9,9) 0,30

AVC prévio, n (%) 5 (15,6) 17 (15,3) > 0,99

Diabetes melito, n (%) 10 (31,3) 44 (39,6) 0,51

HAS, n (%) 27 (84,4) 67 (60,4) 0,02

Dislipidemia, n (%) 26 (81,3) 63 (56,8) 0,02

Uso de betabloqueadores, n (%) 17 (53,1) 61 (54,9) > 0,99

Uso de antiarrítmicos, n (%) 12 (37,5) 29 (26,1) 0,30

DRC, n (%) 8 (25,0) 19 (17,1) 0,45

FA, n (%) 23 (71,9) 49 (44,1) 0,01

Uso de anticoagulantes, n (%) 22 (68,8) 47 (42,3) 0,15

Marcapasso, n (%) 4 (12,5) 17 (15,3) 0,73

Insuficiência tricúspide, n (%) 13 (40,6) 34 (30,6) 0,40

DRC dependente de diálise, n (%) 1 (3,1) 11 (9,9) 0,30

Valores com p < 0,05 indicam diferenças estatisticamente significativas. AVC: acidente vascular cerebral; DAC: doença arterial 
coronariana; DRC: doença renal crônica; FA: fibrilação atrial; HAS: hipertensão arterial sistêmica; IM: insuficiência mitral; ICP: 
intervenção coronariana percutânea.
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Tabela 2 – Características contínuas dos grupos atrial e não atrial na amostra de treinamento

Variable Mediana atrial (P25-P75) Mediana não atrial (P25-P75) Valor p

Idade, anos 78,0 (72,0-84,0) 70,0 (60,0-78,0) < 0,001

FC, bpm 92,0 (74,0-118,0) 79,0 (69,0-90,0) 0,015

Peso, kg 70,0 (60,0-80,0) 72,5 (63,0-82,8) 0,410

ASC, m2 1,8 (1,64-1,85) 1,8 (1,65-1,99) 0,110

Diâmetro do AE, mm 46,0 (44,0-49,0) 45,0 (41,0-49,0) 0,049

Volume do AE indexado, ml/m2 62,0 (51,0-78,0) 53,5 (45,0-68,0) 0,004

FEVE, % 61,0 (56,0-64,0) 48,0 (30,0-64,0) 0,002

Relação E/E′ 16,0 (13,9-18,0) 17,0 (10,0-21,8) 0,950

TAPSE, mm 19,0 (18,0-20,0) 19,0 (18,0-21,0) 0,650

S′ do ventrículo direito, cm/s 11,0 (10,0-11,0) 11,0 (9,5-12,0) 0,830

PASP, mmHg 44,0 (40,0-50,0) 40,0 (33,5-51,0) 0,110

Diâmetro intercomissural do anel mitral, mm 36,0 (34,0-40,0) 34,0 (31,0-36,0) < 0,001

Diâmetro do anel mitral indexado, mm/m2 21,2 (20,2-22,4) 18,3 (17,0-20,1) < 0,001

Valores com p < 0,05 indicam diferenças estatisticamente significativas. AE: átrio esquerdo; ASC: área de superfície corporal; FC: 
frequência cardíaca; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; PSAP: pressão sistólica da artéria pulmonar; TAPSE: excursão 
sistólica do plano do anel tricúspide.

Tabela 3 – Variáveis incluídas no modelo preditivo diagnóstico para insuficiência mitral funcional atrial

Variável Atrial Não atrial Valor p

Idade, anos 78.0 (72.0-84.0) 70.0 (60.0-78.0) < 0.001

HAS, n (%) 27 (84.4) 67 (60.4) 0.020

FA, n (%) 23 (71.9) 49 (44.1) 0.010

Diâmetro do anel mitral indexado, mm/m2 21.2 (20.2-22.4) 18.3 (17.0-20.1) < 0.001

FEVE, % 61.0 (56.0-64.0) 48.0 (30.0-64.0) 0.002

Volume do AE indexado, ml/m2 62.0 (51.0-78.0) 53.5 (45.0-68.0) 0.004

Valores com p < 0,05 indicam associações estatisticamente significativas, de acordo com o teste aplicado. AE: átrio esquerdo; FA: 
fibrilação atrial; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; HAS: hipertensão arterial sistêmica.

átrio esquerdo indexado e diâmetro do anel mitral indexado à 
ASC). Todas as variáveis retidas apresentaram valores de FIV < 2, 
indicando colinearidade desprezível. O preditor estatisticamente 
mais significativo foi o diâmetro do anel mitral indexado (p = 
4,81 × 10-7), seguido pela idade (p = 0,0022) e pela FEVE (p 
= 0,0067), destacando sua relevância para a diferenciação 
etiológica (Tabela 3).

A seleção desses preditores foi guiada tanto pela relevância 
clínica quanto pela significância estatística, assegurando a 
robustez e a acurácia do modelo preditivo (Tabela 3). Esse 
conjunto parcimonioso de variáveis sustenta uma melhor 
discriminação da IMFA e pode contribuir para a redução da 
variabilidade diagnóstica e o aprimoramento da tomada de 
decisão clínica.

Na coorte de treinamento, a análise da curva característica de 
operação do receptor (ROC) demonstrou uma AUC de 0,896 (IC 

95%, 0,845-0,947), indicando bom desempenho discriminativo 
(Figura 1). A calibração do modelo, avaliada pelo teste de 
Hosmer-Lemeshow, resultou em χ2 = 5,197, com 8 graus de 
liberdade (p = 0,736), demonstrando boa concordância entre 
os desfechos previstos e observados (Figura 2).

Para comparar o desempenho preditivo entre diferentes 
combinações de variáveis, curvas ROC foram construídas 
para três modelos distintos: um modelo clínico (apenas 
variáveis clínicas), um modelo estrutural (apenas variáveis 
ecocardiográficas) e um modelo completo (combinação de 
variáveis clínicas e ecocardiográficas). Os valores correspondentes 
de AUC foram 0,7974 (IC 95%, 0,7264-0,8685), 0,7922 (IC 
95%, 0,7214-0,8630) e 0,8961 (IC 95%, 0,8454-0,9468), 
respectivamente (Figura 3).

Na coorte de teste, a análise da curva ROC demonstrou uma 
AUC de 0,946 (IC 95%, 0,8899-1,0000) (Figura 4). No ponto de 
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Curva ROC – modelo preditor atrial
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Análise baseada no modelo de regressão logística

AUC: 0,896 (IC 95%: 0,845-0,947)

Figura 1 – Desempenho discriminativo do modelo preditivo de etiologia atrial. AUC: área sob a curva; ROC: característica de 
operação do receptor

corte selecionado, o modelo alcançou sensibilidade de 97,9%, 
especificidade de 46,2%, VPP de 86,8% e VPN de 85,7%.

Discussão
O diâmetro do anel mitral é amplamente utilizado 

na avaliação da IMFA; entretanto, sua especificidade 
diagnóstica é limitada no contexto de remodelamento 
atrial avançado.11-13 Estudos prévios demonstraram 
desempenho discriminativo modesto desse parâmetro 
isolado, o que motivou o desenvolvimento de abordagens 
multiparamétricas.14 No presente estudo, desenvolvemos 
um modelo de regressão logística multivariável que integra 
variáveis clínicas e ecocardiográficas, o qual demonstrou alto 
desempenho discriminativo, consistentemente confirmado 
por testes estatísticos. A combinação estruturada de variáveis 
prontamente disponíveis supera as limitações de parâmetros 
ecocardiográficos isolados e aprimora a classificação 
etiológica da IMFA.

Modelos multiparamétricos que combinam dados clínicos 
e ecocardiográficos têm demonstrado valor em diferentes 
contextos da IM. Um exemplo notável é o escore MIDA, derivado 
do Mitral Regurgitation International Database, que integra 
variáveis clínicas e de imagem para estratificação prognóstica 
na IM degenerativa e apresentou desempenho consistente 
em múltiplas coortes internas e externas.15-17 Embora o escore 

MIDA tenha sido desenvolvido para avaliação prognóstica na 
doença mitral primária, o presente modelo tem como foco o 
aprimoramento do desempenho diagnóstico na diferenciação 
da IMFA. Ao incorporar variáveis rotineiramente disponíveis (por 
exemplo, idade, ritmo cardíaco, fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo [FEVE] e diâmetro do anel mitral indexado), o modelo 
proposto aborda uma lacuna clinicamente relevante para a 
qual não existe, até o momento, uma ferramenta diagnóstica 
dedicada, conforme destacado em pesquisas recentes sobre 
IMFA.1,18 Assim, o princípio multiparamétrico mostra-se aplicável 
tanto a propósitos prognósticos quanto diagnósticos, quando 
adequadamente adaptado ao contexto clínico.

Estudos populacionais recentes reforçam a importância 
do reconhecimento precoce da IMFA. Na coorte do National 
Echocardiography Database Australia (NEDA), que incluiu 
mais de 5.500 pacientes com IMFA moderada a importante, a 
etiologia atrial foi responsável por aproximadamente 40% dos 
casos e esteve associada a mortalidade ligeiramente menor, 
porém ainda substancial, em comparação com a IMFV, com 
taxa de mortalidade em 5 anos próxima de 50%.4 De forma 
complementar, uma análise longitudinal de 635 indivíduos com 
IMFA leve a moderada demonstrou que, mesmo na ausência 
de progressão hemodinâmica evidente, essa entidade confere 
risco anual de mortalidade de 5,9% e está associada à disfunção 
diastólica e à hipertensão pulmonar.3
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Figura 2 – Curva de calibração do modelo preditivo de etiologia atrial

Curva de calibração – modelo preditor atrial
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Figura 3 – Comparação das curvas ROC dos modelos clínico, ecocardiográfico e combinado. AUC: área sob a curva; ROC: característica 
de operação do receptor
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Tabela – AUC e IC 95 % para os três modelos

Modelo AUC (IC 95%)

Base (variáveis clínicas) 0,7974 (0,7264–0,8685)

Estrutural (variáveis ecocardiográficas) 0,7922 (0,7214–0,8630)

Completo (clínico + ecocardiográfico) 0,8961 (0,8454–0,9468)
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Figura 4 – Curva ROC do modelo preditivo de etiologia atrial no conjunto de teste. AUC: área sob a curva; ROC: característica de 
operação do receptor

Curva ROC – modelo preditor atrial (teste)
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Nesse contexto, a diferenciação em tempo real da IMFA em 
relação a outras formas de IM permanece desafiadora. O escore 
proposto incorpora variáveis validadas em grandes registros, 
como o NEDA, e pode ser calculado durante a avaliação 
ecocardiográfica, padronizando a classificação etiológica 
e facilitando o encaminhamento precoce para avaliação 
pela eletrofisiologia ou por heart team, particularmente em 
centros sem acesso a imagem tridimensional avançada ou com 
expertise variável.4 Como ferramenta de triagem, o modelo 
pode auxiliar na identificação da IMFA e orientar decisões 
clínicas, incluindo a consideração de estratégias de controle 
do ritmo, como a ablação por cateter, ou a otimização do 
tratamento da insuficiência cardíaca com fração de ejeção 
preservada, com potenciais implicações para o seguimento 
e os desfechos clínicos.

A consistência interna foi avaliada por meio de uma 
estratégia de validação do tipo hold-out, reservando-se 
30% da amostra para teste independente. Essa abordagem 
permite avaliar o desempenho preditivo em dados não 
utilizados na derivação do modelo, reduzindo o risco 
de sobreajuste e sustentando a generalização interna. 
Entretanto, a dependência de uma única coorte limita a 
avaliação da estabilidade dos coeficientes e pode subestimar 
a variabilidade entre diferentes populações. Validações 
adicionais em coortes externas serão necessárias para 
confirmar a confiabilidade e ampliar a aplicabilidade clínica 
do modelo.

4.1 Limitações do estudo
Este estudo não incorporou biomarcadores séricos 

(por exemplo, peptídeo natriurético tipo B N-terminal), 

medidas de strain atrial, parâmetros eletrocardiográficos ou 
quantificação tridimensional do anel mitral. Esses domínios 
adicionais podem fornecer informações incrementais sobre 
o remodelamento atrial e a carga hemodinâmica, com 
potencial para aprimorar o desempenho discriminativo do 
algoritmo. Estudos futuros devem avaliar o impacto desses 
marcadores na acurácia diagnóstica e na reprodutibilidade 
do modelo em diferentes cenários clínicos.12 Ademais, 
diretrizes internacionais recomendam a integração de 
variáveis adicionais na avaliação da regurgitação valvar, o 
que reforça sua relevância para a prática clínica.15

Embora diversos estudos multicêntricos tenham 
comparado a IMFA exclusivamente com a IMFV, a presente 
análise utilizou todas as etiologias não atriais, incluindo a 
insuficiência mitral primária, como grupo de referência.19,20 
Essa abordagem baseou-se em duas considerações 
práticas: o número limitado de casos isolados de IMFV, que 
comprometeria o poder estatístico nas fases de treinamento 
e teste, e a intenção de avaliar o desempenho do modelo em 
um cenário de mundo real, caracterizado por apresentações 
clínicas, anatômicas e funcionais heterogêneas da IM. 
Reconhecemos que tal heterogeneidade pode atenuar a 
capacidade do modelo de distinguir diferenças sutis entre 
subtipos funcionais, limitando inferências fisiopatológicas 
específicas.

Do ponto de vista metodológico, considerando o número 
de eventos observados (45 casos de IMFA) e o número 
de preditores incluídos no modelo final (seis variáveis), a 
razão eventos-por-variável situa-se no limite inferior das 
recomendações convencionais para regressão logística, o que 
pode aumentar o risco de sobreajuste. Esse risco foi mitigado 
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por meio da seleção parcimoniosa de preditores com forte 
plausibilidade clínica e ecocardiográfica, bem como por 
avaliação sistemática de colinearidade. Além disso, a elevada 
AUC observada na amostra de teste (0,946) deve ser interpretada 
com cautela, uma vez que foi derivada de um número limitado 
de eventos nesse subconjunto (n = 13), o que aumenta a 
incerteza e a possibilidade de superestimação do desempenho. 
Dessa forma, esses achados devem ser considerados exploratórios 
e requerem confirmação em coortes externas independentes.

Conclusão
A derivação e validação de um modelo multivariável 

para predição de IMFA pode ser clinicamente útil. Diante 
das limitações das medidas isoladas do anel mitral para fins 
diagnósticos, a integração de parâmetros ecocardiográficos 
e clínicos em um modelo unificado demonstrou potencial 
para reduzir a variabilidade diagnóstica, permitindo detecção 
mais precoce e intervenções oportunas que podem melhorar 
o prognóstico e o manejo de pacientes com IMFA.
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Identificar os diversos mecanismos de Regurgitação 
Mitral (RM) é essencial para a compreensão da doença, do 
prognóstico e do planejamento de abordagens terapêuticas 
estruturais. Recentemente, diversos estudos sobre valvopatias 
têm reconhecido a RM funcional. Essa estaria associada a 
repercussões da geometria cardíaca sobre o funcionamento da 
valva mitral, e não exatamente a agressões valvares primárias, 
como doenças reumáticas, degenerativas, endocardite ou 
congênitas. 

Ainda, no grupo de pacientes com RM funcional, identifica-
se um subgrupo que não apresenta dilatação nem disfunção 
do Ventrículo Esquerdo (VE).1 Nesse subgrupo, o provável 
mecanismo da RM é o aumento crônico do Átrio Esquerdo 
(AE) e do anel valvar mitral, comumente associado à fibrilação 
atrial.2 Estudos preliminares sugerem disfunção atrial esquerda 
associada, que pode ser mensurada pela análise da mecânica 
tecidual. Esses fatores provavelmente contribuem para a 
redução da superfície de coaptação dos bordos dos folhetos 
mitrais. 

A avaliação ecocardiográfica do funcionamento, e não só 
das características patológicas dos componentes e do anel 
da valva mitral é essencial para a suspeita da RM, embora, 
em algumas vezes, o diagnóstico ainda seja subjetivo e por 
exclusão de outras causas. A Ecocardiografia (ECO), mesmo 
bidimensional, pode avaliar as dimensões do AE e a função 
atrial pela técnica de Speckle Tracking.3 Porém, uma análise 
mais detalhada da anatomia valvar, principalmente do anel, 
requer avaliações mais avançadas, como a ECO bidimensional 
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com imagens transesofágicas ou com imagens tridimensionais 
(3D).4,5 No entanto, a disponibilidade da ECO 3D ainda 
é limitada pelo custo do equipamento e de treinamento 
adequado de ecocardiografistas.

O estudo publicado nesta edição apresenta uma proposta 
de diagnóstico de RM atrial utilizando uma variável oriunda 
da ECO bidimensional, transesofágica. Essa não seria apenas 
o diâmetro linear do anel mitral, mas seu valor indexado pela 
superfície corporal. Porém, os pesquisadores não se limitaram 
a avaliar a capacidade diagnóstica de um único parâmetro, 
mas à combinação dos principais parâmetros, incluindo 
idade, presença de fibrilação atrial e de comorbidades como 
hipertensão arterial sistêmica, associados a parâmetros da 
ECO, como a fração de ejeção do VE e o volume indexado 
de AE, associado ao diâmetro indexado do anel. Com o uso 
de análises multivariadas e regressão logística, comparando-
se o desempenho de modelos com o diagnóstico clínico 
consensual entre dois observadores, observou-se um bom 
desempenho do modelo que compõe todas as variáveis. 

Assim, há uma proposta de modelo preditivo diagnóstico da 
RM atrial com base na combinação de variáveis clínicas e de 
ECO bidimensional. Os resultados apresentados representam 
uma proposta inicial, que futuramente poderá ser testada 
frente ao desempenho de variáveis da ECO 3D já validadas 
para esse diagnóstico. É preciso avaliar as RMs funcionais por 
meio de técnicas diagnósticas diversas a fim de se identificar 
esse subgrupo de RM atrial, peculiar quando comparada a 
RM de causa ventricular esquerda. 
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Complicações Cardiovasculares de Pacientes com COVID-19 e sua 
Relação com a Mortalidade: Uma Perspectiva Ecocardiográfica
Cardiovascular Complications in Patients with COVID-19 and Their Relationship with Mortality:  
An Echocardiographic Perspective
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Abstract

Background: Echocardiography plays a fundamental role in the diagnosis of cardiovascular diseases related to SARS-
CoV-2 infection. Despite prior investigation in the literature, studies focusing on cardiovascular manifestations among 
patients from the Brazilian Legal Amazon region remain scarce.

Objectives: To identify cardiovascular complications of COVID-19 in patients admitted to a hospital in the North Region 
of Brazil and their potential association with mortality.

Methods: We conducted a retrospective cohort study including 25 medical records of adults diagnosed with COVID-19. 
These patients were admitted to a hospital in Belém, Pará, in Northern Brazil, between March 2020 and December 
2020. Demographic and clinical characteristics, as well as echocardiographic findings, were extracted from the medical 
records. Statistical analyses were performed adopting a significance level of α < 0.05. The project was approved by the 
Research Ethics Committee (approval number: 5.540.025). 

Results: Among the 25 patients, 15 (60%) were male, with a mean age of 69.6 ± 14.4 years. Hypertension (n = 23; 92%) 
was the most prevalent cardiovascular risk factor, followed by diabetes (n = 11; 44%) and obesity (n = 8; 32%). We 
detected echocardiographic abnormalities in 20 (80%) individuals, with diastolic dysfunction being the most frequent 
(n = 18; 72%). All 7 patients who died showed abnormal echocardiography (p > 0.05). Atrial fibrillation or flutter (n = 
5; 20%), decompensated heart failure (n = 3; 12%), and cardiogenic shock (n = 2; 8%) were the most common types 
of cardiovascular involvement.

Conclusions: An increasing trend in COVID-19 mortality was observed among patients with cardiovascular complications. 
Nevertheless, the statistical power was limited by the small sample size.

Palavras-chave: Doenças Cardiovasculares; Ecocardiografia; COVID-19; Mortalidade.
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Background: Echocardiography plays a fundamental role in the diagnosis of cardiovascular diseases related to SARS-CoV-2 infection. Despite 
prior investigation in the literature, studies focusing on cardiovascular manifestations among patients from the Brazilian Legal Amazon region 
remain scarce.

Objectives: To identify cardiovascular complications of COVID-19 in patients admitted to a hospital in the North Region of Brazil and their 
potential association with mortality.

Methods: We conducted a retrospective cohort study including 25 medical records of adults diagnosed with COVID-19. These patients were 
admitted to a hospital in Belém, Pará, in Northern Brazil, between March 2020 and December 2020. Demographic and clinical characteristics, 
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Results: Among the 25 patients, 15 (60%) were male, with a mean age of 69.6 ± 14.4 years. Hypertension (n = 23; 92%) was the most prevalent 
cardiovascular risk factor, followed by diabetes (n = 11; 44%) and obesity (n = 8; 32%). We detected echocardiographic abnormalities in 20 
(80%) individuals, with diastolic dysfunction being the most frequent (n = 18; 72%). All 7 patients who died showed abnormal echocardiography 
(p > 0.05). Atrial fibrillation or flutter (n = 5; 20%), decompensated heart failure (n = 3; 12%), and cardiogenic shock (n = 2; 8%) were the 
most common types of cardiovascular involvement.

Conclusions: An increasing trend in COVID-19 mortality was observed among patients with cardiovascular complications. Nevertheless, the 
statistical power was limited by the small sample size.

Keywords: Cardiovascular Diseases; Echocardiography; COVID-19; Mortality.
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Introdução
 primeiro caso de COVID-19 foi notificado em Wuhan, 

na China, em dezembro de 2019. Desde então, a doença 
disseminou-se globalmente, sendo declarada uma pandemia 
pela Organização Mundial da Saúde em 11 de março de 2020.1

A pandemia provocada pelo SARS-CoV-2 tornou-se uma 
das maiores crises sanitárias da história da humanidade. 
Em 2022, a Organização Mundial da Saúde contabilizou 
526.182.662 casos confirmados, com 6.286.057 mortes 
atribuídas à COVID-19.2 Nessa conjuntura, o Brasil foi o 3º 
país com o maior número de casos (30.846.602) e o 2º país 
com a maior quantidade de óbitos (666.037). A região Norte 
teve inicialmente altas taxas de infecção e de mortalidade, 
apesar de ter sido posteriormente considerada a região com 
o menor número de casos e de mortes no Brasil.3

Em um estudo conduzido na China, estimou-se uma 
taxa de letalidade de 2,3% pela COVID-19, chegando a até 

10,5% em pacientes com comorbidades cardiovasculares.4 
Sob essa óptica, a infecção pelo SARS-CoV-2 tem sido 
associada a diversas complicações cardiovasculares, incluindo 
lesão aguda do miocárdio, arritmias cardíacas, miocardite e 
tromboembolismo venoso.5

Em vista das evidências, a ecocardiografia Doppler 
transtorácica tem sido considerada um exame de imagem 
crucial para a detecção das formas de comprometimento 
cardiovascular em pacientes com COVID-19.6 Durante o surto 
da doença, a ecocardiografia foi essencial, haja vista sua maior 
portabilidade em relação aos demais métodos de imagem, 
permitindo a sua realização à beira do leito, especialmente em 
pacientes críticos ou isolados.6

Ainda que as complicações cardiovasculares da infecção 
pelo SARS-CoV-2 já tenham sido exploradas por vários artigos 
científicos internacionais, há uma escassez significativa de 
dados provenientes da Região Norte do Brasil. Assim, este 

Comprometimento Cardiovascular de Pacientes com COVID-19 e sua Relação com a Mortalidade: Uma Visão Ecocardiográfica. ECO: 
ecocardiograma; FA: fibrilação atrial; IC: insuficiência cardíaca.

Figura Central: Complicações Cardiovasculares de Pacientes com COVID-19 e sua Relação com a 
Mortalidade: Uma Perspectiva Ecocardiográfica Imagem
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estudo visou identificar as alterações cardiovasculares que 
acometeram indivíduos com COVID-19 internados em 
um hospital na Amazônia Legal e avaliar sua relação com 
a mortalidade pela doença.

Métodos

Aspectos éticos
Este estudo está em conformidade com a Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos do Instituto Evandro Chagas, sob o Parecer Nº 
5.540.025, de 22 de julho de 2022. 

A dispensa do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido se fundamenta no caráter deste estudo, com 
o uso exclusivo de dados anonimizados extraídos dos 
prontuários médicos e sem quaisquer interações diretas 
entre os pesquisadores e os sujeitos.

O pesquisador responsável e os demais colaboradores 
comprometeram-se a empregar os dados unicamente para 
os fins propostos, seguindo rigorosamente a Resolução 
CNS Nº 466/2012 e as suas complementares, com ênfase 
na garantia do sigilo e da confidencialidade dos dados 
coletados.

Caracterização do estudo
Trata-se de um estudo epidemiológico observacional 

com desenho longitudinal e retrospectivo para investigar 
as complicações cardiovasculares associadas à COVID-19 
em pacientes hospitalizados submetidos à ecocardiografia 
Doppler transtorácica. 

Esta pesquisa de coorte retrospectiva foi elaborada em 
observância às recomendações STROBE.

Local e população do estudo
O estudo foi realizado em um hospital localizado no 

município de Belém, no estado do Pará, na Região Norte 
do Brasil. A coleta de dados foi efetuada a partir dos 
prontuários dos pacientes internados no local entre março 
de 2020 e dezembro de 2020.

Critérios de inclusão e de exclusão
Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, com 

idade superior ou igual a 18 anos, admitidos em um 
hospital com um diagnóstico de infecção pulmonar pelo 
SARS-CoV-2 e que foram submetidos à ecocardiografia 
Doppler transtorácica durante a internação. Excluíram-se os 
prontuários com dados insuficientes para a análise proposta. 

Diagnóstico de COVID-19
Nesta pesquisa, os pacientes foram testados para SARS-

CoV-2 por meio da reação em cadeia da polimerase com 
transcriptase reversa (RT-PCR) em tempo real, considerada 
o método de eleição para o diagnóstico da COVID-19.

Contudo, nos casos em que a RT-PCR não estava 

registrada, optou-se por considerar as Definições 
Operacionais do Ministério da Saúde de 2021 para 
confirmação de casos positivos.7

Complicações cardiovasculares
As complicações cardiovasculares de COVID-19 

abrangeram o choque cardiogênico, a insuficiência cardíaca 
descompensada, a miocardite, a pericardite e as arritmias 
cardíacas.

Achados ecocardiográficos
A ecocardiografia Doppler transtorácica foi feita por 

meio de máquinas de ultrassom portáteis com o aparelho 
CX50 (Philips Medical Systems), amplamente empregado 
em outras pesquisas de escopo similar.

As medições seguiram as diretrizes da Sociedade 
Americana de Ecocardiografia e da Associação Europeia de 
Imagiologia Cardiovascular.8,9 A mediana de dias entre a 
admissão hospitalar e a realização do exame foi de 6 dias.

Coleta de dados
As variáveis avaliadas remetem-se à história clínica 

pregressa, aos fatores de risco cardiovascular, às doenças 
cardiovasculares prévias à infecção pelo SARS-CoV-2, 
bem como os achados ecocardiográficos relacionados às 
complicações cardiovasculares e dos desfechos clínicos.

Destaca-se que uma parcela dos prontuários selecionados 
não dispunha dos resultados dos eletrocardiogramas. Logo, a 
identificação das arritmias cardíacas foi feita ocasionalmente 
pelo diagnóstico descritivo, não necessariamente pela 
análise do traçado eletrocardiográfico.

Análise dos dados
Os dados foram organizados em uma planilha no 

Microsoft Excel. As frequências absoluta e relativa das 
variáveis clínico-epidemiológicas foram descritas. As 
variáveis contínuas foram expressas como média ± desvio-
padrão.

O teste exato de Fisher foi aplicado para investigar as 
possíveis associações entre as complicações cardiovasculares, 
os achados ecocardiográficos e os desfechos clínicos. A 
análise estatística foi feita no software Bioestat (versão 
5.3), adotando-se o valor de α < 0,05 como critério de 
significância estatística.

Resultados
Inicialmente, 284 ecocardiografias foram analisadas. 

Destes, 192 foram efetuadas em pacientes internados. 
Os demais exames, de caráter eletivo, feitos em contexto 
ambulatorial, foram excluídos. Entre os remanescentes, 
apenas 25 fichas de internação possuíam o registro de 
COVID-19, constituindo a amostra final deste estudo.

A coleta dos dados, então, foi realizada por intermédio da 
análise dos prontuários desses 25 pacientes hospitalizados 
com COVID-19 que foram submetidos à ecocardiografia 
Doppler transtorácica durante a internação hospitalar.
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Entre os 25 prontuários avaliados, 60% (15/25) eram 
de pacientes do sexo masculino, ao passo que 40% do 
feminino (10/25). A média de idade dos examinados foi 
de 69,6 ± 14,4 anos. A Figura 1 dispõe os dados relativos 
à idade dos participantes desta pesquisa.

Os fatores de risco cardiovascular constatados por 
ocasião da internação hospitalar são exibidos na Tabela 1.

Na Tabela 2, apontam-se as formas de comprometimento 
c a r d i o v a s c u l a r,  c o n f o r m e  a s  s u a s  a l t e r a ç õ e s 
ecocardiográficas e as suas manifestações clínicas, bem 
como a sua associação com a taxa de mortalidade dos 
pacientes.

Na Figura 2, evidenciam-se os desfechos relacionados 
ao número de óbitos e às altas hospitalares.

Os achados ecocardiográficos são associados às formas 
clínicas de comprometimento cardiovascular na Tabela 3.

Na Tabela 4, expõe-se a associação entre as alterações 
ecocardiográficas e os desfechos clínicos, fornecendo 
dados importantes sobre o prognóstico dos participantes 
desta pesquisa.

Os dados mais relevantes foram resumidos na Figura 
Central.

Discussão
Com a análise estatística dos dados extraídos dos 

prontuários, foi possível caracterizar o perfil da amostra. 
Dos pacientes selecionados, 60% eram do sexo 

masculino e 40% do sexo feminino, tendo uma idade 
média de 69,6 ± 14,4 anos. A predominância do sexo 
masculino (71,4%) entre os óbitos registrados concorda 
com um estudo semelhante,10 apontando tal gênero como 
um possível marcador de mortalidade. 

Entre os participantes da pesquisa, 92% foram 
previamente diagnosticados com hipertensão arterial, 
44% com diabetes mellitus e 32% com obesidade. 
Surpreendentemente, a proporção de hipertensos deste 
estudo foi muito superior à de outras investigações, que 
variaram de 57% a 69%.11-14 Uma possível justificativa é a 
maior prevalência da doença em Belém do que nos locais 
onde os estudos citados foram realizados.

No que tange às anormalidades cardíacas detectadas 
pela ecocardiografia, 80% dos exames revelaram 
alterações. O principal achado ecocardiográfico foi a 
disfunção diastólica, prevalente em 72% dos participantes. 
Essa frequência, porém, é superior à verificada em um 
estudo mais estatisticamente robusto, em que somente 
16% apresentaram disfunção diastólica.11 Por outro 
lado, tal diferença pode refletir a maior prevalência de 
comorbidades na amostra deste estudo, particularmente 
hipertensão arterial e diabetes mellitus.

Em nenhum dos  pac ien tes  sem a l te rações  à 
ecocardiografia houve evidências de flutter ou fibrilação 
atrial, insuficiência cardíaca ou choque cardiogênico. 
Todavia,  essas condições foram respect ivamente 
diagnosticadas em 25%, 15% e 10% dos indivíduos que 
apresentavam anormalidades ecocardiográficas. Ainda que 
as complicações cardiovasculares se restrinjam ao grupo 
com achados ecocardiográficos, não é possível inferir 
uma associação estatisticamente significativa (p > 0,05).

A taxa de mortalidade foi de 28%. Tal porcentagem 
é superior às de 20% e de 15% constatadas em estudos 
semelhantes,15,16 mas inferior às de 32% e de 38% 
verificadas em outras pesquisas,14,17 o que pode ser 
atribuído ao uso de critérios de gravidade distintos.

Figura 1 – Distribuição da população pesquisada por idade, internada no Hospital Guadalupe, em Belém (PA), entre março de 2020 
e dezembro de 2020.

Fonte: Protocolo de pesquisa.
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Todos os óbitos (100%) ocorreram em pacientes com 
alterações à ecocardiografia, apontando uma tendência 
cuja validade é limitada pelo baixo tamanho amostral.

O derrame pericárdico tem sido descrito como uma 
das alterações patológicas mais comuns da infecção pelo 
SARS-CoV-2, resultando de uma pericardite. Curiosamente, 
sequer um caso de derrame pericárdico foi identificado nos 
participantes deste estudo, diferindo dos 30% registrados 
por outro similar.18 É provável que tal inconsistência seja 
resultante da maior gravidade da amostra daquele estudo.

Conclusões
A maioria dos casos dos pacientes internados pela 

COVID-19 analisados neste estudo teve uma ecocardiografia 
alterada. O achado mais comum foi a disfunção diastólica. Entre 
aqueles que vieram à óbito, pelo menos uma anormalidade 
ecocardiográfica foi detectada.

As complicações cardiovasculares observadas incluíram 
fibrilação e flutter atrial, insuficiência cardíaca descompensada 
e choque cardiogênico. Estas, porém, não se fizeram presentes 
naqueles com uma ecocardiografia normal.

Tabela 1 – Fatores de risco cardiovascular identificados nos pacientes hospitalizados pela COVID-19, no Hospital Guadalupe, 
em Belém (PA), entre março de 2020 e dezembro de 2020.

Fatores de risco cardiovasculares N = 25 %

Hipertensão arterial sistêmica 23 92,0

Diabetes mellitus 11 44,0

Obesidade 8 32,0

Doença arterial coronariana 7 28,0

Arritmias cardíacas 4 16,0

Tabagismo prévio 3 12,0

Insuficiência cardíaca 1 4,0

Doença de Alzheimer 1 4,0

Asma 1 4,0

DPOC, fibrose pulmonar 1 4,0

Doença renal crônica 1 4,0

Fonte: Protocolo de pesquisa. DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica. %: Frequência; N: Prontuários analisados.

Tabela 2 – Alterações clínicas e ecocardiográficas e sua associação com a taxa de mortalidade dos pacientes internados pela 
COVID-19, no Hospital Guadalupe, em Belém (PA), entre março de 2020 e dezembro de 2020.

Comprometimento cardiovascular Alta
(n = 18) % Óbito  

(n = 7) % Total  
(n = 25) % Valor de p

Ecocardiograma alterado

Sim 13 72,2 7 100,0 20 80,0 0,2743

Não 5 27,8 – – 5 20,0

FA/flutter atrial

Sim 2 11,1 3 42,9 5 20,0 0,113

Não 16 88,9 4 57,1 20 80,0

IC descompensada

Sim 1 5,6 2 28,6 3 12,0 0,1796

Não 17 94,4 5 71,4 22 80,0

Choque cardiogênico

Sim – – 2 28,6 2 8,0 0,07

Não 18 100,0 5 71,4 23 92,0  

Fonte: Protocolo de pesquisa. Sinal convencional utilizado (–) indica dado numérico igual a zero, não resultante de arredondamento. 
FA: fibrilação atrial; IC: insuficiência cardíaca. %: Frequência; N: Prontuários analisados. * Teste exato de Fisher.
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  Fonte: Protocolo de pesquisa.

Óbitos

Alta hospitalar

28,0%

72,0%

Figura 2 – Desfechos relacionados ao número de óbitos e à alta hospitalar de pacientes hospitalizados pela COVID-19, em um 
hospital em Belém (PA), entre março de 2020 e dezembro de 2020.

Tabela 3 – Associação entre complicações cardiovasculares e presença de alterações ecocardiográficas em pacientes 
hospitalizados pela COVID-19, em um hospital em Belém (PA), entre março de 2020 e dezembro de 2020.

Comprometimento cardiovascular  Normal
(n = 5) % Alterado 

(n = 20) % Total 
(n = 25) % Valor de p

FA/flutter atrial

Sim – – 5 25,0 5 20,0 0,544

Não 5 100,0 15 75,0 20 80,0

IC descompensada

Sim – – 3 15,0 3 12,0 0,587

Não 5 100,0 17 85,0 22 88,0

Choque cardiogênico

Sim – – 2 10,0 2 8,0 1,0

Não 5 100,0 18 90,0 23 92,0  

Fonte: Protocolo de pesquisa. Sinal convencional utilizado (–) indica dado numérico igual a zero, não resultante de arredondamento. 
FA: fibrilação atrial; IC: insuficiência cardíaca. %: Frequência; N: Prontuários analisados. * Teste exato de Fisher

Embora seja possível inferir uma provável tendência de 
elevação da mortalidade pela infecção pelo SARS-CoV-2 em 
pacientes que sofreram complicações cardiovasculares, o baixo 
tamanho amostral desta pesquisa prejudica a força estatística 
das associações. Dessa maneira, este estudo assume um caráter 
exploratório ao retratar a realidade da Região Norte do Brasil 
em meio à pandemia de COVID-19.
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Aprovação Ética e Consentimento Informado

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do 
Instituto Evandro Chagas sob o número de protocolo 
5.540.025. 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.

Tabela 4 – Associação entre alterações ecocardiográficas e desfechos de pacientes hospitalizados pela COVID-19, em um 
hospital em Belém (PA), entre março de 2020 e dezembro de 2020.

Alterações Alta 
n = 18 % Óbito 

n = 7 % Total 
n = 25 % Valor 

de p

Disfunção diastólica 

Sim 12 66,67 6 85,7 18 72,0 0,6257

Não 6 33,33 1 14,3 7 28,0

Dilatação atrial esquerda

Sim 5 27,78 3 42,9 8 32,0 0,6395

Não 13 72,22 4 57,1 17 68,0

Hipertrofia

Sim 5 27,78 2 28,6 7 28,0 0,9931

Não 13 72,22 5 71,4 18 72,0

Dilatação raiz da aorta

Sim 3 16,67 − − 3 12,0 0,5343

Não 15 83,33 7 100,0 22 88,0

Disfunção segmentar 

Sim – – 2 28,6 2 8,0 0,07

Não 18 100 5 71,4 23 92,0

Elevação da PSAP

Sim 1 5,556 1 14,3 2 8,0 0,49

Não 17 94,44 6 85,7 23 92,0

Disfunção sistólica

Sim – – 1 14,3 1 4,0 0,28

Não 18 100 6 85,7 24 96,0

Dilatação atrial direita

Sim 1 5,556 − − 1 4,0 1,0

Não 17 94,44 7 100,0 24 96,0  

Fonte: Protocolo de pesquisa. Sinal convencional utilizado (–) indica dado numérico igual a zero, não resultante de arredondamento. 
PSAP: pressão sistólica da artéria pulmonar. %: Frequência; N: Prontuários analisados. * Teste exato de Fisher
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Os autores não utilizaram ferramentas de inteligência 

artificial no desenvolvimento deste trabalho. 

Disponibilidade de Dados 
Os conteúdos subjacentes ao texto da pesquisa estão 
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Correlação Entre o Venous Excess Ultrasound e os Níveis de 
Fragmento N-terminal do Pró-Peptídeo Natriurético Tipo B em 
Pacientes Com Insuficiência Cardíaca Agudamente Descompensada
Correlation Between Venous Excess Ultrasound and N-Terminal Pro-B-Type Natriuretic Peptide Levels in Patients 
With Acute Decompensated Heart Failure

Marcella Pereira Flores,1,2  Alexandre Costa Souza,1,2  Marcus Vinicius Silva Freire de Carvalho,1,2  Rodrigo 
Morel Vieira de Melo,1,2  Lívia Rodrigues Sampaio Cavalcante,1,2  Natália Duarte Barroso,1,2  Yuri Xavier de 
Carvalho,1,2  Raisa Mainarte Franco Barros,1,2  Clara Talita Silva Lobo,1,2  Adriano Chaves de Almeida Filho1,2

Hospital São Rafael,1 Salvador, BA – Brasil
Instituto D’Or de Pesquisa e Ensino,2 Rio de Janeiro, RJ – Brasil 

Resumo

Fundamento: O escore Venous Excess Ultrasound (VExUS) tem sido proposto como um método ultrassonográfico para 
avaliação da congestão venosa sistêmica em pacientes com insuficiência cardíaca aguda descompensada (ICAD). 
Entretanto, a relação entre o VExUS e o biomarcador fragmento N-terminal do pró-peptídeo natriurético tipo B (NT-
proBNP) ainda não está claramente estabelecida na literatura.

Objetivos: Avaliar a correlação entre o escore VExUS e os níveis séricos de NT-proBNP em pacientes com ICAD.

Métodos: Estudo observacional retrospectivo que incluiu 117 pacientes hospitalizados por ICAD. A congestão venosa 
sistêmica foi avaliada por meio do escore VExUS, e os níveis séricos de NT-proBNP foram obtidos a partir de registros 
laboratoriais. A comparação entre os grupos foi realizada pelo teste de Kruskal-Wallis, seguido do teste de Dunn 
para comparações múltiplas. A força de associação entre as variáveis foi analisada pelo coeficiente de correlação de 
Spearman.

Resultados: Houve aumento progressivo dos níveis de NT-proBNP conforme a gravidade do VExUS aumentava, com 
medianas de 2.890 pg/ml (VExUS 0), 4.700 pg/ml (VExUS 1), 5.430 pg/ml (VExUS 2) e 13.200 pg/ml (VExUS 3). A análise 
estatística demonstrou diferença significativa entre os grupos (Kruskal-Wallis: χ2 = 39.18; p < 0.0001). O teste de 
Dunn indicou que pacientes com VExUS 3 apresentaram níveis de NT-proBNP significativamente mais elevados em 
comparação aos demais grupos (p < 0.01). Observou-se correlação moderada e positiva entre as variáveis (coeficiente 
de Spearman ρ = 0.567; p < 0.0001).

Conclusão: Os resultados indicam que o escore VExUS apresenta associação com os níveis de NT-proBNP e pode ser 
integrado ao raciocínio clínico na avaliação da congestão venosa em pacientes com ICAD.

Palavras-chave: Insuficiência Cardíaca; Ultrassom; Pacientes Internados.

Abstract
Background: The Venous Excess Ultrasound (VExUS) score has been proposed as an ultrasonographic method for assessing systemic venous 
congestion in patients with acute decompensated heart failure (ADHF). However, the relationship between VExUS and the biomarker N-terminal 
pro-B-type natriuretic peptide (NT-proBNP) remains unclear in literature.

Objectives: To evaluate the correlation between the VExUS score and serum NT-proBNP levels in patients with ADHF.

Methods: This retrospective observational study included 117 patients hospitalized with ADHF. Systemic venous congestion was assessed using 
the VExUS score, and serum NT-proBNP levels were obtained from laboratory records. Comparisons between groups were performed using 
the Kruskal-Wallis test, followed by Dunn’s test for multiple comparisons. The strength of association between variables was analyzed using 
Spearman’s correlation coefficient.
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Figura Central: Correlação Entre o Venous Excess Ultrasound e os Níveis de Fragmento N-terminal do 
Pró-Peptídeo Natriurético Tipo B em Pacientes Com Insuficiência Cardíaca Agudamente Descompensada Imagem

Cardiovascular

ABC

Relação entre VExUS e NT-proBNP em pacientes com ICAD

Amostra: n = 117 pacientes
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Results: NT-proBNP levels increased progressively with increasing VExUS severity, with median values of 2,890 pg/mL (VExUS 0), 4,700 pg/
mL (VExUS 1), 5,430 pg/mL (VExUS 2), and 13,200 pg/mL (VExUS 3). Statistical analysis demonstrated a significant difference between groups 
(Kruskal-Wallis: χ2 = 39.18; p < 0.0001). Dunn’s test indicated that patients with VExUS 3 had significantly higher NT-proBNP levels compared 
with the other groups (p < 0.01). A moderate positive correlation was observed between the variables (Spearman’s coefficient ρ = 0.567; p 
< 0.0001).

Conclusion: The results indicate that the VExUS score is associated with NT-proBNP levels and may be integrated into clinical reasoning when 
assessing venous congestion in patients with ADHF.

Keywords: Heart Failure; Ultrasonics; Inpatients.

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

Correlação Entre o Venous Excess Ultrasound e os Níveis de Peptídeo Natriurético Tipo B N-Terminal em Pacientes Com Insuficiência 
Cardíaca Agudamente Descompensada. FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; ICAD: insuficiência cardíaca agudamente 
descompensada; NT-proBNP: fragmento N-terminal do pró-peptídeo natriurético tipo B; VExUS: Venous Excess Ultrasound.

O reconhecimento precoce de sinais de hipervolemia é 
fundamental no manejo da IC agudamente descompensada 
(ICAD), especialmente em serviços de emergência e em unidades 
cardiológicas de cuidados especializados. A identificação precisa 
da congestão permite intervenções terapêuticas oportunas, 
reduz o risco de deterioração hemodinâmica e está associada a 
melhores desfechos clínicos. No ambiente hospitalar, a avaliação 
sistemática do estado volêmico é determinante para orientar 
decisões relacionadas ao uso de diuréticos, ao ajuste de terapias 
guiadas por perfusão e à necessidade de suporte avançado, 
contribuindo para maior segurança e efetividade do tratamento.4,5

Entre os exames complementares utilizados na avaliação da 
ICAD, o fragmento N-terminal do pró-peptídeo natriurético 

Introdução
A insuficiência cardíaca (IC) é uma condição altamente 

prevalente em todo o mundo, afetando mais de 64 milhões 
de pessoas e associada a impacto significativo na morbidade, 
na mortalidade e nos custos em saúde.1 Nas últimas 
décadas, observou-se aumento contínuo tanto na incidência 
quanto na complexidade clínica da IC, acompanhado por 
maior número de hospitalizações e piores desfechos em 
diferentes populações.2 A recorrência de hospitalizações 
após episódios de descompensação é frequente, ocorrendo 
em aproximadamente metade dos pacientes durante 
o seguimento inicial, o que amplia a demanda por 
acompanhamento especializado.3
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tipo B (NT-proBNP) desempenha papel relevante na 
caracterização da congestão e na estratificação prognóstica. 
Níveis elevados desse biomarcador estão associados à maior 
gravidade clínica, ao aumento do risco de eventos adversos 
e à maior probabilidade de re-hospitalização, o que reforça 
sua utilidade no acompanhamento de pacientes durante a 
internação e no momento da alta.6

O ultrassom point-of-care (POCUS, em inglês) tem se 
destacado como ferramenta complementar na avaliação 
da congestão em pacientes com ICAD, pois permite a 
análise direta de estruturas venosas e fornece informações 
adicionais ao exame clínico e aos marcadores laboratoriais. 
Nesse contexto, o escore Venous Excess Ultrasound (VExUS) 
foi proposto como método estruturado para quantificar a 
congestão venosa sistêmica, integrando achados da veia 
cava inferior e dos padrões de fluxo venoso hepático, portal 
e renal.7 Estudos recentes demonstram que o VExUS pode 
auxiliar na identificação de congestão residual e contribuir 
para decisões terapêuticas durante a internação.8 Além disso, 
o POCUS apresenta concordância interobservador satisfatória 
na avaliação de parâmetros venosos, o que reforça sua utilidade 
em serviços de emergência e em unidades cardiológicas.8

Apesar dos avanços no uso do POCUS e da crescente 
aplicação do escore VExUS na avaliação da congestão 
venosa sistêmica, a relação entre esse método e marcadores 
laboratoriais amplamente utilizados na prática clínica, como 
o NT-proBNP, ainda é pouco explorada. A compreensão 
dessa possível associação pode contribuir para aprimorar 
a caracterização do estado volêmico em pacientes com 
ICAD. Assim, o presente estudo teve como objetivo avaliar 
a correlação entre o escore VExUS e os níveis séricos de NT-
proBNP em pacientes internados por ICAD.

Métodos

Desenho do estudo e população
Estudo observacional de corte transversal conduzido 

com pacientes admitidos por ICAD. A amostra incluiu 117 
pacientes hospitalizados, todos avaliados quanto à congestão 
venosa sistêmica por meio do escore VExUS e submetidos à 
dosagem sérica do biomarcador NT-proBNP.

A avaliação ultrassonográfica e a coleta laboratorial foram 
realizadas nas primeiras 24 horas após a admissão no pronto-
socorro de um hospital terciário de referência na cidade de 
Salvador, estado da Bahia, no período de novembro de 2023 
a dezembro de 2024.

Foram excluídos pacientes sem registro completo do 
exame ultrassonográfico necessário para determinação do 
escore VExUS, sem dosagem disponível de NT-proBNP 
no período estabelecido ou com diagnóstico de doença 
hepática avançada, devido ao potencial de interferência 
nos parâmetros venosos analisados. Após aplicação desses 
critérios, a amostra final foi composta por 117 pacientes.

Avaliação clínica e definição de variáveis
Os dados clínicos foram obtidos por meio de revisão 

de prontuários, incluindo idade, sexo, fração de ejeção 

do ventrículo esquerdo (FEVE) e perfil hemodinâmico na 
admissão, de acordo com a classificação de Stevenson. As 
demais variáveis clínicas e laboratoriais foram utilizadas para 
caracterização da amostra.

A principal variável de exposição foi o escore VExUS, 
considerado em quatro categorias (0, 1, 2 e 3), correspondentes 
à graduação da congestão venosa sistêmica. A variável de 
desfecho principal foi o nível sérico de NT-proBNP (pg/ml), 
analisado como variável contínua.

Avaliação ultrassonográfica e escore Venous Excess 
Ultrasound

A avaliação da congestão venosa sistêmica foi realizada 
por POCUS utilizando o Vivid™ iq Ultrasound System (GE 
HealthCare, EUA). Foram utilizados transdutores distintos 
conforme a janela de avaliação: transdutor setorial para janelas 
cardíacas e transdutor convexo para avaliação do sistema 
venoso abdominal e retroperitoneal.

Os exames foram realizados com o paciente em decúbito 
dorsal, com cabeceira elevada a aproximadamente 30°. 
Durante a aquisição dos fluxos venosos, buscou-se realizar 
breves períodos de apneia sempre que clinicamente possível, 
com o objetivo de reduzir artefatos respiratórios e melhorar 
a definição das curvas Doppler, especialmente em vasos de 
menor calibre, como as veias interlobares renais.

Na avaliação do fluxo venoso hepático, utilizou-se 
o registro simultâneo da eletrocardiografia, permitindo 
identificar com maior precisão as ondas S (sistólica) e D 
(diastólica) e garantindo maior uniformidade na interpretação 
dos padrões de fluxo.

As janelas ultrassonográficas analisadas incluíram a veia 
cava inferior, o fluxo venoso hepático, o fluxo portal e o fluxo 
venoso renal, conforme o protocolo do escore VExUS. O 
diâmetro da veia cava inferior e os padrões de fluxo venoso nos 
três territórios abdominais foram registrados e classificados de 
acordo com os critérios estabelecidos para o sistema VExUS. 
Com base nesses achados, os pacientes foram classificados nos 
escores VExUS 0, 1, 2 ou 3, representando gradação crescente 
de congestão venosa sistêmica.

Dosagem de fragmento N-terminal do pró-peptídeo 
natriurético tipo B

Os níveis séricos de NT-proBNP foram obtidos a partir 
de exames laboratoriais realizados durante a internação por 
ICAD, conforme a rotina institucional do serviço. As dosagens 
foram realizadas por métodos imunométricos padronizados 
no laboratório local.

Os valores foram expressos em pg/ml e utilizados nas 
análises estatísticas sem transformação adicional no protocolo 
original.

Análise estatística
Inicialmente, os pacientes foram estratificados em quatro 

grupos de acordo com o escore VExUS (0, 1, 2 e 3). A 
comparação dos níveis de NT-proBNP entre os grupos foi 
realizada por meio do teste de Kruskal-Wallis, seguido do teste 
de Dunn para comparações múltiplas entre pares de grupos.
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A força de associação entre o escore VExUS e os níveis 
de NT-proBNP foi avaliada pelo coeficiente de correlação de 
Spearman (ρ), considerando a natureza ordinal do VExUS e a 
distribuição assimétrica esperada dos valores de NT-proBNP.

Para modelar a relação entre o escore VExUS e o NT-
proBNP, foi empregado um modelo de regressão Gamma 
com função de ligação logarítmica, tendo o NT-proBNP 
como variável dependente e o escore VExUS como variável 
explanatória. A qualidade de ajuste do modelo foi avaliada 
por meio do pseudo R2 de McFadden.

As variáveis contínuas foram avaliadas quanto à distribuição 
pelo teste de Shapiro-Wilk. Dada a assimetria observada na 
maior parte das variáveis, os resultados foram apresentados 
como mediana e intervalo interquartil. As variáveis categóricas 
foram expressas como frequências absolutas e proporções.

O nível de significância adotado foi de 5% (p < 0,05). 
Todas as análises foram realizadas no software R, versão 4.4.3.

Resultados

Características da amostra
No presente estudo, foram avaliados 117 pacientes 

internados por ICAD. A mediana de idade foi de 79 anos. 
Do total, 53 pacientes eram do sexo feminino (45,3%) e 64 
do sexo masculino (54,7%).

Em relação à função do ventrículo esquerdo, 68 pacientes 
apresentavam FEVE  <  50%, enquanto 49 apresentavam 
FEVE ≥ 50%. Quanto ao perfil hemodinâmico na admissão, 
o perfil B (quente e úmido) foi observado em 110 pacientes 
(94,0%), enquanto o perfil C (frio e úmido) foi identificado 
em sete pacientes (6,0%).

Todos os pacientes incluídos no estudo possuíam avaliação 
ultrassonográfica completa necessária para classificação do 
escore VExUS e dosagem sérica de NT-proBNP realizada nas 
primeiras 24 horas após a admissão hospitalar.

Distribuição do escore Venous Excess Ultrasound
Os pacientes foram estratificados em quatro grupos de 

acordo com o escore VExUS: VExUS 0 (n  =  21), VExUS 
1 (n = 35), VExUS 2 (n = 31) e VExUS 3 (n = 30). Essa 
distribuição permitiu comparar os níveis séricos de NT-
proBNP entre diferentes graus de congestão venosa sistêmica 
avaliados pelo escore.

Níveis de fragmento N-terminal do pró-peptídeo 
natriurético tipo B de acordo com o escore Venous Excess 
Ultrasound

Observou-se aumento progressivo da mediana dos níveis 
de NT-proBNP conforme a elevação do escore VExUS. As 
medianas foram de 2.890 pg/ml no grupo VExUS 0, 4.700 
pg/ml no grupo VExUS 1, 5.430 pg/ml no grupo VExUS 2 e 
13.200 pg/ml no grupo VExUS 3.

A análise estatística por meio do teste de Kruskal-
Wallis demonstrou diferença significativa entre os grupos 
(χ2  =  39,18; p  <  0,0001). Nas comparações múltiplas 
realizadas pelo teste de Dunn, foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas nas comparações envolvendo 
o grupo VExUS 3 (p < 0,01).

Correlação entre o escore Venous Excess Ultrasound e o 
fragmento N-terminal do pró-peptídeo natriurético tipo B

A análise de correlação entre o escore VExUS e os níveis séricos 
de NT-proBNP demonstrou correlação moderada e positiva, com 
coeficiente de Spearman igual a 0,567 (p < 0,0001).

No modelo de regressão Gamma com função de ligação 
logarítmica, o escore VExUS apresentou coeficiente β de 0,584 
(p < 0,0001). O pseudo R2 de McFadden obtido foi de 0,024.

Discussão
O uso do POCUS na avaliação da congestão venosa 

sistêmica tem se expandido no contexto das doenças 
cardiovasculares, especialmente na ICAD. A análise dos 
padrões de fluxo venoso hepático, portal e renal, integrada 
às medidas da veia cava inferior, tem sido reconhecida como 
abordagem que complementa o exame clínico e oferece 
uma avaliação mais abrangente do estado hemodinâmico do 
paciente.9 Nesse cenário, o escore VExUS surgiu como um 
método estruturado para sintetizar achados ultrassonográficos 
relacionados à sobrecarga venosa, com aplicação crescente 
em diferentes contextos clínicos.10 Revisões recentes indicam 
que essa ferramenta fornece uma avaliação padronizada e 
reprodutível da congestão venosa sistêmica, contribuindo 
para compreender o impacto hemodinâmico do aumento 
das pressões venosas em diferentes condições clínicas.7,11,12

Os valores de NT-proBNP apresentaram distribuição 
progressivamente mais elevada ao longo das categorias do 
escore VExUS, conforme ilustrado no boxplot (Figura 1). 
Observou-se aumento gradual das medianas entre os grupos, 
acompanhado por maior amplitude interquartil nos níveis 
mais elevados do escore. No grupo VExUS 3, verificou-se 
maior variabilidade, com presença de valores superiores 
aos observados nas demais categorias. Esse padrão gráfico 
evidencia uma tendência ascendente na distribuição do 
biomarcador à medida que aumenta o grau de congestão 
venosa sistêmica estimado pelo VExUS, complementando os 
resultados obtidos nas análises estatísticas (Figura Central).

A análise gráfica também demonstrou distribuição 
ascendente dos valores de NT-proBNP ao longo das 
categorias do escore VExUS. A Figura 2 apresenta o 
diagrama de dispersão com a reta ajustada pela correlação 
de Spearman, evidenciando tendência linear positiva 
compatível com o coeficiente observado (ρ  =  0,567). A 
Figura 3 ilustra a curva estimada pelo modelo de regressão 
Gamma com função de ligação logarítmica, na qual se 
observa aumento progressivo das predições de NT-proBNP 
associado aos diferentes níveis do escore VExUS.

A utilização da regressão Gamma com função de ligação 
logarítmica permitiu modelar adequadamente a distribuição 
assimétrica do NT-proBNP, caracterizada por ampla 
dispersão e pela presença de valores extremos em níveis 
mais elevados de congestão. Esse modelo capturou a relação 
exponencial entre o aumento do escore VExUS e a elevação 
do biomarcador, evidenciando intensificação progressiva dos 
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Figura 1 – Distribuição dos níveis de NT-proBNP de acordo com as categorias do escore VExUS. NT-proBNP: fragmento N-terminal 
do pró-peptídeo natriurético tipo B; VExUS: Venous Excess Ultrasound.
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Figura 2 – Correlação entre os níveis de NT-proBNP e o escore VExUS. NT-proBNP: fragmento N-terminal do pró-peptídeo natriurético 
tipo B; VExUS: Venous Excess Ultrasound.
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Figura 3 – Relação entre NT-proBNP e o escore VExUS estimada por modelo de regressão Gamma. NT-proBNP: fragmento N-terminal 
do pró-peptídeo natriurético tipo B; VExUS: Venous Excess Ultrasound.
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valores de NT-proBNP à medida que a congestão venosa 
sistêmica se agrava. Essa abordagem complementa a análise 
de Spearman ao demonstrar que a correlação observada, 
de magnitude moderada, acompanha a elevação gradual 
dos níveis de NT-proBNP conforme aumentam os valores 
do escore VExUS.10,13,14

Esse padrão sugere que o escore VExUS, ao quantificar o 
impacto hemodinâmico do aumento das pressões venosas, reflete 
de forma objetiva a gravidade da descompensação volêmica, que 
é fisiologicamente traduzida pela liberação de NT-proBNP.15,16

Em consonância com o valor prognóstico de marcadores 
isolados de congestão, o escore VExUS 3 tem sido associado, 
em outras coortes, a desfechos clínicos mais desfavoráveis, 
incluindo maior risco de piora da função renal, redução da 
resposta natriurética e resistência ao tratamento diurético, 
além de pior prognóstico global. A capacidade do VExUS 
de monitorar dinamicamente a congestão venosa sistêmica 
o torna potencialmente útil para orientar a terapia diurética, 
especialmente em casos de síndrome cardiorrenal, nos quais 
escores mais elevados podem apoiar a continuidade da estratégia 
diurética.17-19

O NT-proBNP reflete predominantemente o estresse 
miocárdico e o aumento das pressões de enchimento 
cardíacas, enquanto o escore VExUS expressa a repercussão 
hemodinâmica da congestão venosa sistêmica, integrando 

sinais ultrassonográficos relacionados ao aumento da pressão 
venosa e ao risco de disfunção orgânica. Dessa forma, ambos 
os métodos avaliam dimensões fisiopatológicas distintas e 
complementares da congestão na insuficiência cardíaca, 
podendo contribuir para uma abordagem clínica mais 
abrangente e individualizada.20-22

Limitações do estudo
Este estudo apresenta algumas limitações. Trata-se de 

um estudo observacional de corte transversal realizado em 
um único centro, com amostra final de 117 pacientes. O 
delineamento transversal limita a capacidade de inferir relações 
causais ou de avaliar mudanças dinâmicas na congestão venosa 
e nos níveis de NT-proBNP ao longo da internação.

Embora tenha sido adotada estratégia para reduzir viés 
temporal, com realização tanto da avaliação pelo escore VExUS 
quanto da dosagem de NT-proBNP dentro das primeiras 24 
horas após a admissão hospitalar, essa janela de tempo, ainda 
que curta, representa uma limitação potencial, considerando 
a natureza dinâmica da ICAD e as intervenções terapêuticas 
iniciadas nesse período.

A aplicação do escore VExUS também apresenta limitações 
inerentes aos seus componentes e ao contexto clínico em 
que é utilizado. A interpretação do Doppler da veia hepática 
pode ser influenciada pela presença de regurgitação tricúspide 
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significativa e pela fibrilação atrial, condições que podem 
alterar o padrão de fluxo venoso independentemente do grau 
de congestão. De forma semelhante, a pulsatilidade do fluxo 
portal pode ser observada em indivíduos jovens e saudáveis, 
enquanto sua redução pode ocorrer em doenças hepáticas 
parenquimatosas. Por esse motivo, pacientes com doença 
hepática estrutural relevante foram excluídos da análise. Embora 
a integração dos diferentes territórios venosos no escore VExUS 
reduza a dependência de um único parâmetro, essas limitações 
devem ser consideradas na interpretação dos achados.10,22,23

Estudos futuros, preferencialmente com delineamento 
longitudinal, serão necessários para avaliar a evolução dinâmica 
do escore VExUS ao longo da internação e sua relação com 
as estratégias terapêuticas utilizadas. Esse tipo de abordagem 
poderá fornecer compreensão mais precisa do papel da 
congestão venosa sistêmica, avaliada pelo VExUS, no manejo 
clínico de pacientes com ICAD.

Conclusão
Os resultados deste estudo indicam que o escore VExUS 

apresenta associação com os níveis de NT-proBNP, reforçando 
seu potencial como ferramenta complementar na avaliação da 
congestão venosa sistêmica em pacientes com ICAD.

A integração do VExUS ao raciocínio clínico e à interpretação 
de biomarcadores pode oferecer uma perspectiva mais 
abrangente do estado volêmico, contribuindo para uma 
abordagem diagnóstica e terapêutica mais individualizada.
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Fenotipagem da Congestão na Insuficiência Cardíaca Descompensada: 
Acurácia que Salva Vidas
Phenotyping of Congestion in Decompensated Heart Failure: Life-Saving Accuracy

Amanda Fernandes1

Hospital Nossa Senhora das Neves,1 João Pessoa, PB – Brasil
Minieditorial referente ao artigo: Correlação Entre o Venous Excess Ultrasound e os Níveis de Fragmento N-terminal do Pró-Peptídeo 
Natriurético Tipo B em Pacientes Com Insuficiência Cardíaca Agudamente Descompensada

O diagnóstico de insuficiência cardíaca (IC) permanece 
desafiador em pacientes com múltiplas comorbidades, 
particularmente quando há sobreposição com doenças 
pulmonares, obesidade ou apresentações clínicas atípicas. 
Nesse contexto, a integração de ferramentas diagnósticas 
complementares, como o NT-proBNP e o escore de 
ultrassonografia de excesso venoso (VExUS, do inglês 
venous excess ultrasound), permite uma avaliação mais 
precoce e acurada da congestão, reduzindo efeitos adversos 
e favorecendo a implementação oportuna da terapia 
médica direcionada por diretrizes.1

O manejo da IC descompensada torna-se ainda mais 
complexo diante da retenção hídrica subclínica — condição 
frequentemente subestimada, mas associada a maiores taxas 
de readmissão hospitalar e risco de mortalidade comparável 
ao observado em pacientes com edema clinicamente 
evidente.²,³ Nesses cenários, o VExUS consolida-se como 
uma ferramenta central no armamentário diagnóstico e 
terapêutico, seja na diferenciação da etiologia da dispneia, 
seja na condução de pacientes com congestão franca 
e síndrome cardiorrenal, ao permitir o direcionamento 
da diurese de forma mais segura e individualizada, 
minimizando o risco de lesão renal.4

Evidências crescentes sustentam esse papel. Anastasiou 
et al.5 demonstraram que o escore VExUS supera outros 
marcadores isolados de congestão — como o diâmetro 
da veia cava inferior — na predição de mortalidade intra-
hospitalar, reforçando seu valor prognóstico. Ademais, 
um ensaio clínico randomizado mostrou que a diurese 
guiada pelo VExUS duplicou a probabilidade de alcançar 
euvolemia em apenas 2 dias quando comparada ao cuidado 
padrão,6 consolidando o ultrassom à beira do leito não 
apenas como ferramenta diagnóstica, mas como uma 
extensão natural do exame físico contemporâneo.

Os peptídeos natriuréticos, especialmente o BNP e o 
NT-proBNP, têm papel bem estabelecido desde o início 
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dos anos 2000. Valores dentro da normalidade apresentam 
sensibilidade superior a 90% para exclusão do diagnóstico 
de IC, enquanto níveis elevados associam-se de forma 
consistente a piores desfechos cardiovasculares e maior 
mortalidade.7 A integração de biomarcadores e avaliação 
ultrassonográfica da congestão assume, portanto, relevância 
estratégica ao agregar objetividade à estratificação de risco 
e permitir decisões clínicas mais precoces e fundamentadas.

Não obstante, disparidades regionais e a necessidade 
de treinamento específico em VExUS ainda representam 
desafios à ampla disseminação dessa tecnologia. Em 
contrapartida, o NT-proBNP configura-se como um 
biomarcador amplamente disponível, financeiramente 
viável no Sistema Único de Saúde (SUS) e de interpretação 
relativamente simples. Apesar disso, permanecem escassos 
os estudos que correlacionam diretamente os níveis de 
NT-proBNP com os escores do VExUS, lacuna que limita 
uma abordagem verdadeiramente integrada da congestão.

O estudo de Flores et al.8 destaca-se como um dos 
pioneiros ao correlacionar níveis de NT-proBNP com o 
escore VExUS nas primeiras 24 horas de internação por IC 
descompensada. A amostra, composta majoritariamente 
por idosos (idade mediana de 79 anos) e com proporção 
feminina superior a 45%, ref lete uma população 
frequentemente sub-representada em estudos clínicos. 
Observou-se que pacientes com congestão venosa 
moderada a grave (VExUS 2–3) apresentaram medianas de 
NT-proBNP entre 5.430 e 13.200 pg/mL, sugerindo que 
valores acima de 5.430 pg/mL, em idosos, associam-se 
a congestão sistêmica significativa e demandam atenção 
clínica imediata.

Estudos futuros que estratifiquem esses achados por 
faixa etária, sexo e comorbidades específicas — como 
doença renal crônica, cardiopatias congênitas, hipertensão 
pulmonar e doença valvar — são necessários para refinar 
ainda mais essa abordagem. Em um cenário no qual decisões 
precoces impactam diretamente a morbimortalidade 
e a qualidade de vida dos pacientes com IC, integrar 
biomarcadores e imagem funcional não é apenas uma 
inovação diagnóstica, mas um imperativo clínico.

Na IC, identificar a congestão antes de sua expressão 
clínica não é apenas antecipar o diagnóstico — é intervir 
no momento em que ainda é possível alterar o desfecho.DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20260019 
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Figura Central: Avaliação Ecocardiográfica Tridimensional do Ventrículo Direito: Porque Devemos Utilizá-la Imagem
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Resumo
A análise do Ventrículo Direito (VD) pela ecocardiografia 

bidimensional (2D) tem historicamente enfrentado desafios 
devido a complexa e peculiar geometria e orientação torácica 
desta câmara cardíaca. Neste cenário, a ecocardiografia 
tridimensional (3D) emergiu como uma ferramenta promissora 
para superar e descortinar tais limitações, permitindo uma 
quantificação acurada dos volumes e fração de ejeção, sem 
depender de suposições geométricas. Logo, a incorporação 
rotineira da ecocardiografia 3D no estudo do VD poderá DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20250096

Vantagens e implicações clínicas da ecocardiografia tridimensional na avaliação do ventrículo direito. FEVD: fração de ejeção do 
ventrículo direito.
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redefinir paradigmas diagnósticos e prognósticos, promovendo 
uma abordagem mais precisa e personalizada na cardiologia 
moderna. E para sedimentar e destacar esta ferramenta, este 
artigo de revisão, que aborda os fundamentos técnicos da 
ecocardiografia 3D no estudo do VD, discute as vantagens 
sobre a ecocardiografia bidimensional convencional, sua 
validação frente a ressonância magnética cardíaca (RMC) e 
revisa aplicações clínicas relevantes, incluindo hipertensão 
pulmonar, insuficiência tricúspide funcional, cardiopatias 
congênitas e insuficiência cardíaca direita. Além disso, são 
apresentadas as limitações atuais da técnica, perspectivas 
futuras e recomendações práticas baseadas na literatura atual.

Introdução
O formato do Ventrículo Direito (VD) é complexo e, 

portanto, qualquer imagem que se obtenha pelo método 
bidimensional (2D) não consegue representá-lo de forma 
fidedigna. Na vista ecocardiográfica 2D apical, o VD parece 
triangular, enquanto na vista transversal e em condições 
normais, apresenta-se com formato em crescente. Sua 
arquitetura é composta por três componentes principais: 
via de entrada, que consiste na valva tricúspide (VT), cordas 
tendíneas e músculo papilar; miocárdio apical trabecular e 
infundíbulo ou cone, que se refere à região lisa da via de saída 
do miocárdio ventricular. Este último representando 25% a 
30% de seu volume.1,2

As três partes do VD não estão no mesmo plano, como 
visto em um ecocardiograma 3D de um indivíduo normal 
(Figura 1). O trato de entrada se contrai mais cedo do 
que o infundíbulo, e a resposta desses três segmentos a 
medicamentos, estimulação simpática, sobrecarga de volume 
e pressão pode ser diferente. Por exemplo, estudos em animais 
e humanos sugeriram que a resposta inotrópica do infundíbulo 
pode ser maior do que a do trato de entrada.3

Além disso, as miofibrilas apresentam organização 
circunferencial no tecido subepicárdico e longitudinal no 
subendocárdico, sendo que a contração ocorre principalmente 
em sentido longitudinal. Isso explica em parte o porquê a 
análise da deformação longitudinal tem mostrado maior valor 
prognóstico e porque muitos estudos sobre a deformação e a 
taxa de deformação do VD se concentrarem nas deformações 
longitudinais, e não nas radiais ou circunferenciais. Além disso, 
a deformação longitudinal da parede livre do VD apresentou 
correlação mais forte com a fração de ejeção do ventrículo 
direito (FEVD), determinada por ressonância magnética (RM), 
do que com a alteração da área fracionada do VD (FAC) e a 
onda S’ do anel tricúspide lateral, em um grupo heterogêneo 
de pacientes.4

No cenário clínico, a avaliação acurada do ventrículo direito 
(VD), quando disponível, é essencial em diversas condições 
cardiovasculares, incluindo doenças pulmonares, cardiopatias 
congênitas, insuficiência cardíaca direita e após intervenções 
valvares. E como descrito anteriormente, devido à anatomia 

Figura 1 – Imagem 3D exibindo partes do ventrículo direito em planos diferentes. A imagem evidencia a via de entrada, porção 
trabecular e infundíbulo em corte tridimensional, destacando as estruturas anatômicas. VT: valva tricúspide; VP: valva pulmonar; 
VD: ventrículo direito; AO: aorta; TP: tronco pulmonar; AD: átrio direito.
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assimétrica, forma piramidal e um padrão de contração 
longitudinal peristáltico, sua análise torna-se dificultada por 
métodos ecocardiográficos convencionais bidimensionais 
(2D).5,6 Além disso, a variabilidade interobservador e a 
dependência de planos ortogonais limitam a reprodutibilidade 
e acurácia da ecocardiografia 2D na quantificação da função 
do VD.7

Logo, a ecocardiografia tridimensional (3D) emerge como 
ferramenta fundamental no entendimento desta complexa 
câmara cardíaca, representando um avanço significativo 
nesse contexto, oferecendo medidas volumétricas diretas e 
uma melhor caracterização de sua mecânica contrátil. E com 
o desenvolvimento de softwares dedicados e transdutores 
com maior resolução temporal e espacial, tornou-se possível 
integrar a avaliação do VD de forma mais robusta e confiável 
na prática clínica (Figura central).1,8

A seguir apresentamos os princípios técnicos da 
ecocardiografia 3D na análise do VD, revisamos suas aplicações 
clínicas mais relevantes e discutimos suas limitações, conforme 
as recomendações da literatura atual.9,10

Fundamentos Técnicos da Ecocardiografia 3D do 
Ventrículo Direito

A obtenção adequada da imagem tridimensional do VD 
requer atenção especial a aspectos técnicos específicos:

•	 Aquisição de volume total (full-volume): idealmente com 
apneia, em quatro ou seis ciclos cardíacos para maior 
resolução temporal, usando transdutores matrix-array, 
na janela apical focada do VD ou na janela paraesternal 
de via de entrada.

•	 Taxa de frames (volume rate): deve-se buscar um 
equilíbrio entre alta resolução temporal (>20 volumes/s) 
e cobertura anatômica completa.

•	 Visualização otimizada da valva tricúspide: é crucial 
alinhar os planos para incluir anel tricúspide, ápice do 
VD e toda a cavidade.

Para a visualização tridimensional da valva tricúspide por 
via transesofágica, deve-se procurar obter imagens com zoom 
tridimensional no esôfago distal, de forma a deixar a valva 
com uma orientação mais perpendicular à fonte emissora, 
otimizando-se a resolução espacial. 

Softwares modernos utilizam algoritmos de rastreamento 
automático (auto-contouring) baseados em aprendizado de 
máquina para quantificação do volume diastólico final (VDF), 
volume sistólico final (VSF) e FEVD visto na Figura 2.3,11,12

Avaliação dos Volumes e Fração de Ejeção do 
Ventrículo Direito

A validação clínica da determinação de volumes 
ventriculares e FEVD por ressonância magnética está 
bem estabelecida.13 Na ecocardiografia tridimensional, os 
dados experimentais in vitro e em estudos clínicos iniciais 
confirmam boa precisão na quantificação de volume e FEVD.1 
Contudo, os volumes do VD derivados da ecocardiografia 3D 
apresentaram subestimação consistente em relação à RMC, 
incluindo uma diferença média de FEVD que pode chegar a 
−0,9%.13 Por isso, alguns autores recomendam o ponto de 

corte de normalidade para disfunção sistólica do VD quando 
FEVD 3D for inferior a 45%.14,15

Ao calcular volumes e FEVE pela ecocardiografia 3D, 
estudos demonstraram diferenças significativas em relação ao 
gênero: o volume diastólico final absoluto foi maior em homens 
(129 ± 25 mL vs. 102 ± 33 mL em mulheres; P < 0,01). No 
entanto, ao indexar por massa corporal magra (mas não por área 
de superfície corporal ou altura), essa diferença desapareceu 
(2,1 ± 0,5 vs. 2,2 ± 0,4 mL/kg; p = NS)(8). A faixa de valores 
normais para homens é de 87 mL/m2 para o VDF; 44 mL/m2 
para o VSF e para mulheres 74 mL/m² para o VDF; 36 mL/m² 
para o VSF.15

Vantagens da Ecocardiografia 3D em relação a 2D na 
Avaliação do Ventrículo Direito

Devido a geometria complexa do VD, a acurácia da 
ecocardiografia 2D é limitada para medidas de volumes, 
levando a subestimação dos volumes e dependência 
significativa da orientação dos planos de corte.5 Por outro 
lado, a ecocardiografia 3D permite aquisição volumétrica 
completa do VD, reconstrução anatômica real e quantificação 
sem pressupostos geométricos, com excelente correlação 
com RMC (r ≈ 0,80–0,92) e menor viés sistemático em 
comparação à 2D.16

Do ponto de vista clínico, a superioridade da ecocardiografia 
3D em relação à ecocardiografia 2D é mais evidente em 
situações de remodelamento acentuado do VD (por exemplo: 
hipertensão pulmonar, insuficiência tricúspide funcional 
grave e cardiopatias congênitas), nas quais a distorção 
anatômica torna o modelo geométrico da ecocardiografia 
2D ainda menos representativo (Tabela 1).17,18 No entanto, 
a ecocardiografia 3D ainda exige maior qualidade de janela 
acústica e pode ser limitada por arritmias e baixa taxa de 
frames, especialmente em pacientes instáveis.14

Ecocardiografia 3D vs.  RMC do VD: acurácia, aplicabilidade 
clínica e papel da IA

Como já citado, a ressonância magnética cardíaca (RMC) 
é amplamente reconhecida como referência na quantificação 
dos volumes e da FEVD devido à sua alta reprodutibilidade 
e independência da janela acústica.13 No entanto, a 
ecocardiografia 3D emergiu como uma alternativa promissora, 
especialmente em contextos em que a RMC não está 
disponível, é contraindicada ou inviável. 

Apesar da superioridade da RMC em termos de acurácia 
absoluta, a ecocardiografia 3D oferece vantagens práticas que 
a tornam ideal para uso à beira-leito, em pacientes críticos 
e em avaliações seriadas. Em condições como insuficiência 
cardíaca direita, hipertensão pulmonar ou durante o 
seguimento de terapias valvares, a ecocardiografia 3D permite 
rápida obtenção de parâmetros prognósticos, como volumes 
e FEVD, e área do anel tricúspide em tempo real.19,20

Além disso, softwares com inteligência artificial vêm 
aprimorando a acurácia da ecocardiografia 3D ao reduzir 
a variabilidade interobservador, encurtar o tempo de pós-
processamento e melhorar a consistência das medidas, 
aproximando seus resultados ainda mais dos da RMC19 
(Tabela 2).
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Figura 2 – Aquisição e reconstrução tridimensional do ventrículo direito em tempo real. O painel superior mostra o volume total 
obtido a partir da janela apical. O painel inferior apresenta a reconstrução multiplanar ortogonal, com delimitação automática da borda 
endocárdica para cálculo de volume e fração de ejeção.

Comparação prognóstica da função sistólica do VD: análise 
da FEVD pela ecocardiografia 3D, strain longitudinal da 
parede livre do VD pela ecocardiografia 2D e RMC

A determinação de prognóstico a partir da avaliação da 
função sistólica do VD tradicionalmente utilizava parâmetros 
convencionais, derivados da ecocardiografia 2D, como 

excursão do anel tricúspide (TAPSE) e variação da área 
(FAC). No entanto, técnicas modernas como ecocardiografia 
3D, strain longitudinal da parede livre pela técnica de 
speckle tracking bidimensional (2D VDSLPL) e ressonância 
magnética cardíaca (RMC) demonstram maior precisão e 
poder prognóstico.

Tabela 1 – Comparação entre Ecocardiografia 2D e 3D na Avaliação do Ventrículo Direito

Característica Ecocardiografia 2D Ecocardiografia 3D

Geometria assumida Sim (formato de elipsoide ou pirâmide) Não (volume real capturado)

Dependência de planos anatômicos Alta Baixa

Reprodutibilidade Moderada Alta

Tempo de aquisição Curto Requer vários ciclos cardíacos

Avaliação do anel tricúspide Uniplanar Multiplanar e volumétrica

Uso em hipertensão pulmonar Limitado Alta acurácia prognóstica

Tempo de pós processamento Rápido
Moderado a longo (depende da estação de 

trabalho)

Acurácia no cálculo da FEVD Baixa-moderada Alta (boa correlação com a RMC)

Limitações
Dependência de ângulo e janela 

acústica
Artefatos e menor resolução temporal

Fonte: Adaptado de Shiotal.3 FEVD (fração de ejeção do ventrículo direito); RMC (ressonância magnética cardíaca).
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Tabela 2 – Comparação entre ecocardiografia 3D e RMC na avaliação do ventrículo direito

Característica Ecocardiografia 3D Ressonância Magnética Cardíaca 
(RMC)

Método de aquisição volumétrica Tempo real (volumetria direta 3D) Contorno manual de múltiplos planos

Geometria assumida Não Não

Reprodutibilidade Moderada a alta Muito alta

Correlação FEVD com RMC r = 0,80–0,92 Padrão de referência

Subestimação de volumes Sim, leve (dependente da janela) Não

Avaliação de realce tardio (fibrose) Não Sim

Avaliação funcional valvar Sim (tridimensional) Sim (com menor resolução temporal)

Resolução temporal Moderada (>20 volumes/s) Moderada (30–50 ms por frame)

Resolução espacial Moderada Alta

Custo e disponibilidade Baixo, amplamente disponível Alto, disponibilidade limitada

Contraindicações Nenhuma relevante
Implantes metálicos, claustrofobia, 

DRC dialítica

Tempo de exame Rápido (5–10 min) Prolongado (30–60 min)

Aplicabilidade em UTI/à beira-leito Sim Não

Fonte:  Adaptado de Shiota,3 Lang et al.14 Maffessanti et al.8 FEVD:  fração de ejeção do ventrículo direito; RMC: ressonância magnética 
cardíaca; DRC: doença renal crônica.

A.	Validação e prognóstico: FE 3D vs. 2D STLPL VD vs. RMC
•	 Em pacientes com cardiomiopatia dilatada, a FE 3D 

mostrou forte associação com eventos adversos cardíacos, 
superando a relevância prognóstica do 2D VDSLPL 
em análise multivariada; a FE 3D permaneceu o único 
preditor independente após ajuste por variáveis clínicas 
e ecocardiográficas (cut-off 43,4 %, AUC = 0,76).21,22

•	 Outras evidências apontam que o FE 3D pode oferecer 
valor prognóstico adicional e incremental sobre o strain 
2D e outros parâmetros convencionais, incluindo em 
populações como pacientes com COVID‑19 grave.21

•	 Em Insuficiência Cardíaca com Fração de Ejeção 
preservada (ICFEp), o strain longitudinal da parede livre 
do VD, pela técnica de speckle tracking 3D, mostrou 
valor prognóstico equivalente a fração de ejeção pelo 3D 
e superior ao 2D STLPL VD (HR 5,73 vs. 3,17 e 3,47).21

 
B.	RMC e correlação prognóstica
Embora a RMC permaneça o padrão de referência para 

quantificação volumétrica do VD, estudos comparativos 
mostram que a FE 3D se correlaciona bem com a fração de 
ejeção medida pela RMC, com excelente reprodutibilidade, 
podendo ser utilizada como alternativa para determinação 
prognóstica em muitos contextos clínicos23,24 (Tabela 3).

Aplicações Clínicas Relevantes da Ecocardiografia 3D do 
Ventrículo Direito

A seguir, descrevem-se as principais aplicações clínicas da 
ecocardiografia 3D do VD (Tabelas 4 e 5).

A.	Hipertensão Pulmonar

Na Hipertensão Pulmonar (HP), a função do VD é o 
principal determinante prognóstico. A ecocardiografia 3D 
permite quantificar com maior precisão a fração de ejeção 
do Ventrículo Direito (FEVD). Uma FEVD < 45% por 3D se 
associa a maior risco de descompensação e mortalidade.17,25,19

B.	 Insuficiência Tricúspide Funcional

A ecocardiografia 3D permite avaliar o mecanismo 
exato da Insuficiência Tricúspide (IT), incluindo dilatação e 
geometria do anel tricúspide e músculos papilares (Figura 
3 e 4). A reconstrução 3D possibilita mensurar a área do 
orifício regurgitante efetivo (EROA) com mais acurácia 
do que o método PISA 2D. Dados importantes para o 
planejamento de intervenções percutâneas, tais como a 
separação entre as cúspides, a altura do tenting valvar e a 
interferência de eletrodos na função valvar também podem 
ser determinados de forma mais acurada por meio das 
reconstruções tridimensionais.19

C.	Cardiopatias Congênitas

Em cardiopatias congênitas como tetralogia de Fallot, 
comunicação interventricular ou anomalia de Ebstein, a 
ecocardiografia 3D fornece avaliação volumétrica precisa 
em geometrias atípicas, onde a ecocardiografia 2D falha. 
Isso é fundamental no planejamento cirúrgico e no 
seguimento longitudinal.26,27
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Tabela 3 – Quadro comparativo resumido

Método Vantagem principal Limitação Valor prognóstico comparativo

FE 3D (Eco 3D)
Volumetria precisa, 
geometria completa

Requer boa imagem, software 
avançado

Elevado (independente, superior 
ao 2D) 

Strain 2D (VDSLPL)
Fácil de obter, alta resolução 

temporal
Dependente de janela acústica 

e geometria
Moderado, valor reduzido 

comparado a FE 3D 

RMC Padrão de referência
Acesso limitado, custo e 

tempo elevados
Alto – referência para avaliação 

objetiva e prognóstica

Fonte:  adaptado de Meng et al.21 RMC: ressonância magnética cardíaca; FE: fração de ejeção.

Tabela 4 – Principais aplicações clínicas da ecocardiografia 3D do ventrículo direito

Cenário clínico Aplicação ecocardiografia 3D do VD Impacto clínico

Hipertensão pulmonar
Avaliação da FEVD e remodelamento 

do VD
Melhor estratificação de risco

Insuficiência tricúspide funcional
Análise do anel tricúspide e 
mecanismo de regurgitação

Auxilia no planejamento de intervenção 
percutânea

Cardiopatias congênitas
Quantificação de volumes e 

geometria do VD
Monitoramento longitudinal em patologias 

como T4F, VD sistêmico e Ebstein

Insuficiência cardíaca
Identificação precoce da disfunção 

do VD
Proporciona prognóstico independente

Intervenções estruturais

Informações anatômicas para o 
planejamento.

Orientação em tempo real de 
dispositivos (ex: TriClip)

Suporte ao sucesso do procedimento

Fonte: Adaptada de Grapsa et al.,17 Prihadi et al.,19 Dragulescu et al.,27 Agricola et al.29 FEVD:  fração de ejeção do ventrículo direito; 
VD: ventrículo direito.

Tabela 5 – Parâmetros 3D do ventrículo direito e sua interpretação

Parâmetro 3D Ponto de corte Interpretação

Fração de ejeção do Ventrículo Direito 
(FEVD)

< 45% Forte preditor de mortalidade em IC e HP

Volume sistólico final (VSF) > 90 mL Indica remodelamento adverso

Área do anel tricúspide > 12 cm²/m² Progressão de insuficiência tricúspide

Orifício regurgitante efetivo (EROA) > 0,4 cm² Regurgitação tricúspide grave

Strain longitudinal do VD < 16% Disfunção subclínica, pior prognóstico

Fonte: Adaptado de Grapsa et al.,17 Molnar et al.,28 Agricola et al.,29 Ishizu et al.30 FEVD:  fração de ejeção do ventrículo direito; VD: ventrículo 
direito; HP: Hipertensão Pulmonar; IC: insuficiência cardíaca; VSF: Volume Sistólico Final; EROA: área do orifício regurgitante efetivo.

D.	Insuficiência Cardíaca com Disfunção de VD
A disfunção do VD na Insuficiência Cardíaca com Fração 

de Ejeção preservada (ICFEp) ou reduzida (ICFEr) está 
associada a pior prognóstico. A ecocardiografia 3D permite 
detectar precocemente redução da FEVD, mesmo antes de 
alterações significativas no TAPSE ou na velocidade da onda 
S’ do anel tricúspide.28

E.	 Intervenções Estruturais e Monitoramento Pós-
Procedimento

Procedimentos como implante percutâneo de válvula 
pulmonar, clipagem tricúspide e implante percutâneo de 
válvula tricúspide, e oclusão de defeitos do septo interatrial 
requerem avaliação pré e pós-procedimento do VD, da 
valva tricúspide e dos diâmetros dos defeitos septais o que 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Meng Y%22%5BAuthor%5D
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Figura 3 – Imagem evidenciando dilatação anteroposterior do anel tricúspide vista à ecocardiografia bidimensional e tridimensional 
(setas amarelas). Acima ilustração mostrando disposição anatômica do anel.

anterior

po
ste

rio
r

septal

é realizado com maior acurácia pela ecocardiografia 3D 
em tempo real.29

Além disso, durante os procedimentos para tratamento 
da insuficiência tricúspide, é essencial uma adequada 
demonstração anatômica da valva, bem como da interação 
entre as próteses e o tecido valvar, tornando-se essencial a 
utilização da ecocardiografia tridimensional transesofágica.

Limitações Técnicas e Perspectivas Futuras
Apesar dos avanços significativos, a ecocardiografia 3D 

ainda enfrenta desafios técnicos que limitam sua aplicação 
rotineira em todos os cenários clínicos. No entanto, o 
desenvolvimento de novas tecnologias e algoritmos de 
inteligência artificial tem impulsionado sua evolução contínua.

A.	Resolução Temporal e Espacial
Uma das limitações mais reconhecidas da ecocardiografia 

3D em relação à 2D é a menor resolução temporal. A aquisição 
com múltiplos batimentos é necessária para melhorar a resolução 

temporal, especialmente quando a aquisição envolve volumes 
amplos. Entretanto, esse tipo de aquisição pode introduzir 
artefatos em pacientes não cooperativos, com instabilidade 
hemodinâmica, taquiarritmias ou padrão respiratório irregular.14 
Além disso, a resolução espacial ainda é inferior à da ressonância 
magnética, podendo dificultar a delimitação endocárdica em VD 
com trabeculações intensas ou anatomia distorcida.30,31

B.	Dependência da Janela Acústica
A ecocardiografia 3D continua limitada pela qualidade da 

janela acústica. Em pacientes com DPOC, obesidade ou em 
ventilação mecânica, a imagem obtida pode ser inadequada 
para reconstrução precisa dos volumes do VD. Nesses casos, 
mesmo com softwares avançados, a análise pode ser inviável 
ou imprecisa.7,32 

C.	Variabilidade e Curva de Aprendizado
Embora a acurácia da ecocardiografia 3D tenha sido 

demonstrada em estudos multicêntricos, ainda existe 
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Figura 4 – Reconstrução multiplanar tridimensional da valva tricúspide por ecocardiografia 3D, evidenciando o modelo espacial do 
anel com pontos anatômicos de referência (ápice, septo, parede livre e comissuras). Os cortes ortogonais (LAX 4 câmaras, LAX 2 
câmaras e SAX transverso) permitem o ajuste preciso do contorno e a análise detalhada da geometria valvar.

variabilidade interobservador significativa em centros 
com menor experiência. A curva de aprendizado para 
aquisição, reconstrução e interpretação é mais longa que a 
da ecocardiografia 2D, exigindo treinamento específico.33

D.	Tempo de Processamento e Workflow
O tempo de pós-processamento, apesar de reduzido 

com os softwares modernos, ainda representa uma barreira 
prática. Em ambientes de alta rotatividade como UTIs 
ou ambulatórios, o uso rotineiro pode ser dificultado 
pela necessidade de estações de trabalho com softwares 
específicos e operadores treinados.16

E.	 Perspectivas Futuras
As inovações mais promissoras no campo incluem:
•	 Integração com inteligência artificial (IA): A 

integração da IA na ecocardiografia tem acelerado 
a quantificação 3D do ventrículo direito: Genovese 
et al. demonstraram que softwares baseados em 
machine learning automatizam o contorno do 
VD, reduzindo a variabilidade interobservador e 
acelerando o tempo de análise até 15 segundos, sem 
edição manual, em cerca de 32 % dos casos, com 
excelente reprodutibilidade.11 Uma revisão recente 
mostrou que a IA impacta todas as etapas do fluxo 
de trabalho — desde a aquisição automática de 
cortes padronizados até a interpretação funcional 
automatizada, promovendo maior ef iciência 
clínica.34

•	 Ecocardiografia portátil  com 3D (handheld 
ultrasound devices-HUDs): Embora a maioria dos 

estudos com dispositivos portáteis foque no ventrículo 
esquerdo, os resultados suportam a viabilidade 
da quantificação volumétrica automatizada do 
ventrículo direito, utilizando inteligência artificial ou 
algoritmos integrados em dispositivos portáteis.  Isso 
reforça a discussão sobre o uso da ecocardiografia 
3D no contexto clínico de emergência a beira-leito 
e em UTI.35

•	 Fusão multimodal com RM e TC: A ecocardiografia 
3D tem avançado além da quantificação isolada do VD, 
atuando como plataforma de integração multimodal 
com RMC e TC, especialmente em cenários complexos 
de cardiopatias congênitas e intervenções percutâneas. 
Uma revisão recente destaca essa utilidade clínica 
emergente, enfatizando a combinação de dados 
anatômicos e funcionais de múltiplas modalidades para 
planejamento e seguimento.36

•	 Avaliação de deformação tridimensional (strain 3D): 
O speckle tracking tridimensional, uma tecnologia 
relativamente recente na ecocardiografia 3D, foi 
desenvolvido para permitir a análise simultânea da 
deformação miocárdica e a quantificação de volumes 
e fração de ejeção do Ventrículo Direito (VD) em um 
único conjunto de dados volumétricos.30 Além da 
quantificação global, o strain 3D possibilita a avaliação 
do movimento regional da parede do VD, revelando 
padrões de deformação segmentar heterogêneos — 
achados que podem ter relevância prognóstica e auxiliar 
na compreensão da mecânica ventricular em diferentes 
contextos clínicos. Essa abordagem, portanto, representa 
um avanço potencialmente útil para complementar a 
análise funcional do VD, especialmente em doenças 
que cursam com remodelamento complexo.30
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•	 Modelagem Tridimensional do VD: Integração 
Técnica e Aplicação Clínica Avançada:  modelagem 
tridimensional do VD, com base na ecocardiografia 
3D, representa um salto tecnológico na avaliação 
morfofuncional cardíaca. Com algoritmos de 
segmentação e reconstrução volumétrica, é possível 
construir modelos anatômicos precisos do VD — 
incluindo suas regiões de entrada, corpo e via de 
saída — sem depender de suposições geométricas 
bidimensionais. Essas reconstruções têm alta 
fidelidade, com excelente acurácia para volumes 
e FEVD.37,16 Além de reproduzir a anatomia com 
alta precisão, esses modelos permitem gerar mapas 
segmentares de strain, possibilitando a análise do 
comportamento regional do miocárdio e identificação 
de discinesias ou áreas com alteração contrátil 
típica de cardiopatias congênitas ou disfunções 
valvares.38 O uso destes métodos em pacientes com 
sobrecarga de volume ou pressão — por exemplo, 
em hipertensão pulmonar ou regurgitação valvar — já 
demonstrou utilidade na caracterização geométrica 
e funcional, com impacto direto na estratificação de 
risco e planejamento terapêutico.39 No campo da 
educação médica e planejamento cirúrgico, modelos 
3D têm sido integrados em ferramentas de realidade 
aumentada e sistemas de impressão 3D, possibilitando 
simulação anatômica personalizada para treinamento 
e para suporte à decisão interprofissional em casos 
complexos.40

•	 Auxílio no implante de dispositivos de assistência 
ventricular: Em uma publicação recente, a avaliação 
ecocardiográfica tridimensional dos volumes e formato 
do VE e do VD é relatada como útil para descrever 
o impacto do dispositivo de assistência ventricular 
esquerda (DAVE) no coração.25 A FEVD e a deformação 
da parede livre do VD derivadas da ecocardiografia 
tridimensional foram associadas à insuficiência do VD 
e ao desfecho a longo prazo em pacientes submetidos 
a implante de DAVE. Esses parâmetros têm o potencial 
de serem preditores de insuficiência cardíaca direita na 
cirurgia de DAVE.41

Conclusões
A ecocardiografia tridimensional representa uma 

das inovações mais relevantes na avaliação funcional e 
anatômica do VD na prática clínica moderna. Ao superar 
limitações inerentes à ecocardiografia bidimensional, 
especialmente relacionadas à complexidade geométrica 
do VD, o método oferece quantificação volumétrica direta, 
reprodutível e com excelente correlação com a ressonância 
magnética cardíaca — padrão de referência para avaliação 
da função e volume ventricular.

Sua aplicação clínica abrange desde o diagnóstico 
precoce da disfunção ventricular direita até o seguimento 
de terapias estruturais e a estratificação de risco em diversas 
cardiopatias, com parâmetros como fração de ejeção, 
volume sistólico final e área do anel tricúspide demonstrando 
valor prognóstico consistente.

Apesar de limitações técnicas ainda existentes, como 
menor resolução temporal, dependência de janela acústica 
e necessidade de curva de aprendizado, os avanços em 
inteligência artificial, automação da análise e miniaturização 
dos transdutores abrem perspectivas promissoras para 
expansão de seu uso em larga escala.

Diante disso, recomenda-se fortemente a incorporação 
progressiva da ecocardiografia 3D na rotina de laboratórios 
de imagem cardiovascular, especialmente na avaliação do 
VD, como ferramenta diagnóstica e prognóstica de primeira 
linha. O domínio técnico e interpretativo desse método será, 
nos próximos anos, um diferencial importante na prática do 
ecocardiografista moderno.
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Resumo
A sarcoidose cardíaca (SC) é uma manifestação 

potencialmente grave da sarcoidose sistêmica, associada 
a bloqueios cardíacos avançados, arritmias ventriculares, 
insuficiência cardíaca e morte súbita. O diagnóstico 
permanece desafiador devido à variabilidade fenotípica e às 
limitações dos métodos diagnósticos convencionais. Avanços 
nas técnicas de imagem, especialmente a combinação 
de tomografia por emissão de pósitrons/tomografia 
computadorizada (PET/CT) com 18F-FDG e ressonância 
magnética cardíaca (RMC), revolucionaram a abordagem DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20250038

Manifestações clínicas da sarcoidose cardíaca. BAV: bloqueio atrioventricular.
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diagnóstica e o acompanhamento terapêutico da SC. Este 
artigo revisa os conceitos atuais da SC, seu diagnóstico 
com foco no papel do PET/CT, a importância do preparo 
adequado do paciente e a integração com a RMC.

Introdução
A sarcoidose é uma doença granulomatosa inflamatória 

de etiologia desconhecida, caracterizada por granulomas não 
caseosos que podem afetar múltiplos órgãos.1,2 

A doença acomete os pulmões e os linfonodos torácicos em 
aproximadamente 90% dos casos, mas também pode envolver 
o coração, fígado, baço, pele, olhos, glândulas parótidas, 
entre outros órgãos e tecidos. Estima-se que 20% a 25% dos 
pacientes com sarcoidose pulmonar e/ou sistêmica apresentem 
envolvimento cardíaco assintomático (doença clinicamente 
silenciosa),2 enquanto cerca de 5% apresentam envolvimento 
cardíaco clinicamente manifesto. Esse acometimento implica 
maior morbimortalidade, decorrente de uma cardiopatia 
infiltrativa com intensa inflamação miocárdica.

Aproximadamente metade dos casos de sarcoidose 
cardíaca (SC) ocorre na forma isolada, sem evidência de 
sarcoidose sistêmica.1

A fisiopatologia da SC envolve uma resposta imunológica 
exagerada a antígenos ambientais em indivíduos 
geneticamente predispostos. Essa resposta culmina na 
ativação de células T e formação de granulomas, com 
posterior evolução para fibrose miocárdica. A doença afeta 
mais frequentemente indivíduos entre 25 e 55 anos, com 
predomínio em mulheres, pessoas negras e japonesas, sendo 
responsável por uma proporção significativa de morte súbita 
em adultos jovens.3

A SC pode se manifestar como arritmias, bloqueios 
atrioventriculares, cardiomiopatia dilatada ou morte súbita. 
Os sintomas cardíacos geralmente são dominantes, já que os 
pacientes costumam apresentar apenas comprometimento 
pulmonar de baixo grau e nenhum outro órgão.2 A alta 
morbimortalidade torna essencial um diagnóstico precoce 
e preciso (Figura Central). 

A prevalência da SC tem aumentado nas últimas duas 
décadas, provavelmente devido à utilização de imagens 
cardíacas avançadas. No entanto, continua sendo uma 
causa reversível de cardiomiopatia e arritmias ainda 
subdiagnosticada.

Diagnóstico clínico e critérios atuais
A investigação de SC deve ser realizada em indivíduos 

com sarcoidose sistêmica conhecida, especialmente na 
presença de acometimento de outros órgãos. Além disso, a 
hipótese diagnóstica deve ser considerada em pacientes com 
menos de 55 anos que apresentem bloqueio atrioventricular 
(BAV), arritmias ventriculares ou insuficiência cardíaca de 
etiologia não esclarecida.

O diagnóstico da SC permanece desafiador devido à 
falta de sensibilidade e especificidade de um único método 
diagnóstico, ressaltando a importância da suspeita clínica 
elevada, do uso de imagens multimodais para orientar o 
diagnóstico e o tratamento e dos achados histológicos.

A biópsia endomiocárdica permanece como o padrão 
ouro para o diagnóstico de SC, mas, devido ao padrão de 
envolvimento irregular e predominantemente mesocárdico, 
apresenta um rendimento diagnóstico em torno de 25% a 
30%, com elevada taxa de falsos negativos. Por isso, há um 
contínuo debate sobre a real necessidade de confirmação 
histológica para o diagnóstico definitivo.4

Os principais critérios diagnósticos para SC são os 
estabelecidos pela Heart Rhythm Society (HRS)5 e pela 
Japanese Circulation Society (JCS).6 Segundo a HRS, o 
diagnóstico definitivo requer comprovação histológica 
de granulomas não caseosos no miocárdio, enquanto o 
diagnóstico provável pode ser estabelecido na presença 
de sarcoidose extracardíaca confirmada e evidências 
típicas de envolvimento cardíaco, seja por imagem ou 
manifestações clínicas características. Por outro lado, a JCS 
admite o diagnóstico de SC isolada mesmo na ausência de 
confirmação histológica, desde que haja achados clínicos 
e de imagem compatíveis, permitindo maior sensibilidade 
na detecção de casos sem sarcoidose sistêmica aparente.

Embora esses critérios ainda sejam amplamente 
utilizados, especialmente em contextos regionais, nenhum 
conjunto de critérios é perfeito ou universalmente 
aplicável.

A tendência atual é abandonar o uso rígido e binário 
desses critérios (positivo/negativo) e adotar uma abordagem 
probabilística integrada, classificando o diagnóstico como:

• Definido

• Altamente provável

• Provável

• Possível/baixa probabilidade

Essa abordagem é inspirada na classificação da World 
Association of Sarcoidosis and Other Granulomatous 
Disorders (WASOG) e tem sido adotada por diversos 
autores para incorporar o peso relativo dos achados 
clínicos, laboratoriais e de imagem avançada (RMC e PET, 
Figura 1) na probabilidade final de SC.3

A sarcoidose é frequentemente chamada de “a grande 
simuladora”, devido às suas manifestações diversas, e 
deve ser diferenciada de outras síndromes cardíacas 
com fenótipo semelhante, como miocardite aguda, 
cardiomiopatias inflamatórias crônicas (incluindo aquelas 
relacionadas a doenças autoimunes, hereditárias e 
infiltrativas) e outras doenças granulomatosas. O contexto 
clínico e a imagem cardíaca muitas vezes são insuficientes 
para diferenciar a sarcoidose de outras formas de patologia 
cardíaca que causam cardiomiopatias arritmogênicas 
hereditárias ou miocardite. O amplo espectro de 
apresentações clínicas e as limitações para se obter 
confirmação histopatológica, especialmente nos casos 
de SC clinicamente isolada, são desafios adicionais para 
distingui-la de diagnósticos alternativos. Para lidar com essa 
complexidade, é necessária uma equipe multidisciplinar, 
composta por especialistas em sarcoidose sistêmica, 
insuficiência cardíaca, eletrofisiologia, imagem cardíaca 
avançada, genética cardiovascular e patologia cardíaca.3
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Modalidades diagnósticas

Eletrocardiografia

Embora amplamente disponível, o eletrocardiograma 
(ECG) tem baixa sensibilidade e especificidade para o 
diagnóstico de SC.7 Entretanto, algumas anormalidades 
eletrocardiográficas, como retardo na condução, BAV, 
extrassístoles ventriculares multifocais ou frequentes, 
bloqueios de ramo direito ou esquerdo e ondas Q anormais, 
são incorporadas como critérios por diretrizes diagnósticas.5,6

O Holter ECG pode aumentar a suspeita de SC na 
presença de extrassístoles ventriculares frequentes, alterações 
de condução de alto grau ou arritmias ventriculares como 
taquicardia ventricular.3

Ecocardiografia

A ecocardiografia transtorácica é amplamente disponível 
e pode ser utilizada como uma ferramenta inicial para 
detectar anormalidades estruturais e funcionais no coração, 
embora não forneça caracterização tecidual detalhada.7 
Apesar do ecocardiograma anormal ser útil para determinar 
o envolvimento cardíaco em um paciente com suspeita de SC 
(sensibilidade baixa a moderada), o ecocardiograma normal 
não exclui a presença de envolvimento cardíaco (baixa 
especificidade). Achados anormais que apoiam o diagnóstico 
de SC podem incluir critérios como adelgaçamento septal, 
anatomia anormal da parede ventricular (aneurisma 
ventricular, espessamento regional da parede ventricular), 

disfunção sistólica inexplicável do ventrículo esquerdo (VE) 
ou dilatação do VE.8 Quando combinada com sintomas 
clínicos, alterações no ECG ou Holter, o ecocardiograma 
aumenta a sensibilidade para a detecção de SC. Além disso, 
abordagens ecocardiográficas mais recentes, incluindo 
medidas da deformação (strain) longitudinal global, podem 
ajudar na identificação precisa de pacientes com SC com 
fração de ejeção ventricular esquerda (FEVE) preservada.9

Apesar da baixa sensibilidade e especificidade, o 
ecocardiograma pode ser útil para a triagem inicial da 
SC e para o monitoramento seriado, devido à sua ampla 
disponibilidade e baixo custo.

Imagem de perfusão miocárdica
A cintilografia de perfusão miocárdica geralmente 

evidencia áreas segmentares de hipocaptação do traçador 
no miocárdio ventricular dos pacientes com SC, sendo 
útil na avaliação da presença de cicatrizes em repouso, 
resultantes de compressão microvascular e/ou de substituição 
fibrogranulomatosa do tecido miocárdico, o que pode gerar 
defeitos de perfusão. Geralmente, esses defeitos não seguem 
o padrão típico de distribuição vascular da doença arterial 
coronariana, exceto em casos de acometimento muito 
extenso. Logo, são achados inespecíficos, podendo ser 
observados em cardiomiopatias dilatadas isquêmicas ou de 
outras etiologias. Assim, a imagem de perfusão miocárdica 
isolada não é suficiente para estabelecer com confiança o 
diagnóstico de SC, especialmente na ausência de sintomas 
cardíacos.

Características 
histológicas

Características 
Clínicas

Características 
de Imagem

Sarcoidose 
cardíaca• Tecido cardíaco: granuloma não caseoso à 

biópsia endomiocárdica
• Tecido não cardíaco: granulomas não 
caseosos em pulmões, linfonodos, fígado

• Anormalidade na condução AV
• Arritmias ventriculares
• Cardiomiopatia: FEVE < 50% sem causa 
aparente

• Eco: afilamento do septo basal; aneurismas do VE
• RMC: realce tardio subepicárdico e mesomiocárdico em 
regiões basais do septo e parede lateral
• PET/CT: captação de FDG e defeitos de perfusão

Figura 1 – Diagnóstico da sarcoidose cardíaca. AV: atrioventricular; Eco: ecocardiografia; FDG: fluordesoxiglicose; FEVE: fração de 
ejeção ventricular esquerda; PET/CT: tomografia por emissão de pósitrons/tomografia computadorizada; RMC: ressonância magnética 
cardíaca; VE: ventrículo esquerdo.
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Por outro lado, a tomograf ia por emissão de 
pósitrons/tomografia computadorizada (PET/CT) com 
18F-fluordesoxiglicose (18F-FDG) para avaliação do metabolismo 
miocárdico, associada às imagens de perfusão obtidas por 
13N-amônia, 82Rb ou, alternativamente, por tomografia 
computadorizada de emissão de fóton único (SPECT) com 
99mTc-sestamibi, consolidou-se como uma ferramenta valiosa 
no diagnóstico e estadiamento da SC. Essa abordagem híbrida 
permite a identificação simultânea de inflamação ativa e áreas 
de fibrose, contribuindo para uma melhor estratificação da 
atividade e da cronicidade da doença.10

Ressonância magnética cardíaca
A ressonância magnética cardíaca (RMC) é uma técnica 

de alta resolução espacial que, além da avaliação detalhada 
da função biventricular, identifica e quantifica áreas de dano 
miocárdico, incluindo edema e cicatriz, principalmente por 
meio da técnica de realce tardio com gadolínio (RTG).

O gadolínio é um agente de contraste extracelular com 
eliminação rápida do miocárdio normal, mas eliminação lenta 
de áreas de fibrose e inflamação, resultando em realce tardio 
no espaço extracelular expandido.

Permite a avaliação precisa e não invasiva de todo o 
coração, com alta acurácia para detectar alterações focais do 
miocárdio típicas da SC, tanto na fase aguda (edema) quanto 
crônica (fibrose). Além disso, fornece informações detalhadas 
sobre a estrutura e função cardíaca, possibilitando também 
a identificação de linfadenopatias mediastinais e hilares, 
alterações hepatoesplênicas e nódulos pulmonares que 
podem sugerir sarcoidose extracardíaca. A técnica ainda é 
capaz de detectar outras cardiomiopatias e doença isquêmica, 
o que reforça seu valor no diagnóstico diferencial.

A RMC tornou-se uma ferramenta fundamental na 
avaliação diagnóstica da SC, sendo recomendada de forma 
rotineira nos pacientes com suspeita clínica da doença, 
sobretudo diante da reconhecida baixa sensibilidade do 
ecocardiograma.10

Usando critérios clínicos como referência e padrões de 
RTG não isquêmicos como definição de positividade, a RMC 
demonstrou alta sensibilidade (95%) e especificidade (85%) 
para o diagnóstico de SC, segundo uma metanálise de 17 
estudos envolvendo 1.031 indivíduos.11

A presença de RTG é o fator preditor mais forte de 
mortalidade por todas as causas e de arritmias ventriculares 
sustentadas em indivíduos com SC conhecida ou suspeita.12

Em uma revisão sistemática e metanálise de imagens 
patológicas macroscópicas de corações com SC confirmada 
histologicamente, foram identificados locais comuns de 
acometimento cardíaco pela sarcoidose: envolvimento 
subepicárdico do VE, septo interventricular, envolvimento 
multifocal do VE e parede livre do ventrículo direito (VD) 
foram observados em mais de 90% dos casos (características 
frequentes na patologia).13

Contudo, em muitos casos, o padrão de RTG pode ser 
inespecífico, dificultando a diferenciação entre SC, miocardite 
e outras cardiomiopatias. Logo, nenhum padrão de RTG é 
suficiente, por si só, para estabelecer o diagnóstico de SC. 

Sendo assim, recomenda-se que os achados de RMC sejam 
analisados por equipe multidisciplinar em ambiente de 
correlação multimodal.

A RMC também oferece um alto valor preditivo negativo, 
tanto para descartar a doença quanto para identificar 
pacientes com baixa taxa de eventos, e pode ser útil na 
avaliação de outros diagnósticos diferenciais (por exemplo: 
cardiomiopatia arritmogênica do VD, miocardite, infarto do 
miocárdio prévio).

Tomografia por emissão de pósitrons/tomografia 
computadorizada com 18F-fluordesoxiglicose

O FDG, um análogo da glicose, é sequestrado em células 
inflamatórias ativadas, como macrófagos e linfócitos, através 
de proteínas de transporte de glicose independentes de 
insulina (GLUT1 e GLUT3) e, portanto, acumula-se em 
áreas de metabolismo regulado da glicose, como locais 
hipermetabólicos de infiltração de sarcoidose miocárdica. 
Logo, detecta lesões inflamatórias metabolicamente ativas.

Revisões mostram uma sensibilidade diagnóstica de 91% e 
especificidade de 75,5% no diagnóstico de SC com 18F-FDG-
PET/CT. A principal causa da baixa especificidade e alta 
variabilidade parece estar associada à captação fisiológica do 
FDG no miocárdio normal. Logo, uma preparação adequada 
para o estudo é essencial para diagnosticar com precisão a SC 
usando 18F-FDG-PET/CT.

A 18F-FDG-PET/CT fornece informações anatômicas e 
morfológicas úteis para avaliar localização, extensão, atividade 
e estágio da doença. Complementar à RMC, permite um 
diagnóstico não invasivo guiado por imagem, além de 
identificar locais extracardíacos acessíveis para biópsia, 
contribuindo para a confirmação histológica da sarcoidose 
sistêmica.

Além disso, é aplicada para monitoramento da resposta 
terapêutica, acompanhamento longitudinal, estratificação de 
risco e prognóstico.14

O padrão mais característico da SC pela 18F-FDG-PET/CT 
é a captação multifocal do radiofármaco, sobretudo quando 
coincide com defeitos de perfusão em repouso (padrão 
mismatch metabólico-perfusional), situação que caracteriza 
o desarranjo entre perfusão e metabolismo (Figura 2B). 
Em alguns casos, a captação focal de FDG restrita ao septo 
interventricular — mesmo na ausência de realce tardio na 
RMC — pode representar o único sinal por imagem de 
acometimento sarcoídico, especialmente em pacientes com 
bloqueio cardíaco (Figura 2A). Quando o tecido inflamatório 
ativo é substituído por fibrose, não se observa a captação 
de FDG nos locais de RTG (padrão match), ou seja, doença 
metabolicamente inativa (Figura 2C). Achados de captação de 
FDG que podem levar a falsos positivos decorrem de supressão 
fisiológica inadequada ou de aumento da captação glicêmica 
em condições como miocárdio hibernante, cardiomiopatias 
dilatadas inflamatórias ou genéticas, infarto recente e, 
também, em resposta inflamatória a procedimentos cardíacos 
recentes, como ablação ventricular (Figura 2D).3

A extensão da captação de FDG tem sido correlacionada 
com o risco de eventos adversos como morte, arritmias 
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ventriculares e hospitalizações por insuficiência cardíaca, 
embora a RMC com RTG tenha mostrado uma capacidade 
prognóstica superior em alguns estudos.15

Apesar de ainda não existirem dados suficientes que 
justifiquem o uso exclusivo da FDG-PET para estratificação 
de risco de morte súbita cardíaca, sua associação com a 
RMC e com dados clínicos pode ser valiosa para avaliação 
prognóstica.

Preparação do paciente para o PET com 18F-FDG: 
método para suprimir a captação fisiológica de FDG no 
miocárdio normal

É importante ressaltar que a glicose é uma fonte de 
energia comum nas células saudáveis do miocárdio, 
entretanto, diferentemente das células inflamatórias, os 
miócitos absorvem a glicose através de um mecanismo 
dependente de insulina (GLUT4) regulado pelo jejum e 
pela composição da dieta. Mais de 90% do metabolismo 
energético do miocárdio em jejum é baseado no 
metabolismo de ácidos graxos. A maior parte dos 10% 
restantes envolve outras substâncias, incluindo glicose. No 
entanto, o metabolismo de glicose do miocárdio em jejum 
varia entre os indivíduos, e, em alguns casos, observa-se a 
captação de FDG no miocárdio, mesmo sob condições de 

jejum. Essa variação dificulta o uso do PET com 18F-FDG 
para imagem de inflamação miocárdica, o que pode 
afetar a precisão diagnóstica. Consequentemente, induzir 
uma “mudança metabólica” no coração, definida como 
a transição da utilização de glicose para ácidos graxos e 
cetonas derivadas de ácidos graxos, pode levar à supressão 
da captação normal de FDG no coração (através da inibição 
da translocação do GLUT4) e à identificação de células 
inflamatórias ávidas por FDG.

O objetivo é suprimir a captação fisiológica de glicose 
pelo miocárdio. Para isso, orienta-se dieta rica em gordura 
e isenta de carboidratos por 12 a 24 horas, seguida por 
jejum prolongado de 12 a 18 horas antes do exame.  
A administração intravenosa de heparina não fracionada 
(50 UI/kg), 15 minutos antes da injeção do FDG, também tem 
sido considerada e realizada por alguns centros. A atividade 
física deve ser evitada por 24 horas antes do exame (12 horas, 
no mínimo), pois aumenta a captação miocárdica de FDG. 
Recomenda-se também uma boa noite de sono. (Figura 3).

Em caso de pacientes diabéticos insulino-dependentes, 
não é permitido o uso de insulina no dia do exame. O nível 
de glicose sérica deve estar abaixo de 180 mg/dL.16

As imagens são adquiridas em torno de 60 a 90 minutos 
após a injeção do FDG.

Figura 2 – Achados na ressonância magnética cardíaca e 18F-FDG-PET de acordo com o fenótipo da doença (adaptado de Cheng 
e cols.3). FDG: fluordesoxiglicose; PET: tomografia por emissão de pósitrons; RMC: ressonância magnética cardíaca; RTG: realce 
tardio com gadolínio; SC: sarcoidose cardíaca.

A – Captação focal 
de FDG no septo, 
com ou sem RTG 
correspondente

B – RTG multifocal 
com captação de FDG 
(padrão mismatch) 
compatível com SC 
em atividade

C – RTG multifocal 
sem captação de 
FDG (padrão match) 
compatível com SC 
sem atividade.

D – RTG ou captação 
de FDG em padrão 
NÃO consistente 
com SC

Fenótipo RMC 18F-FDG-PET FUSÃO
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Interpretação da 18F-FDG-PET/CT cardíaca
A interpretação das imagens 18F-FDG-PET/CT na SC baseia-

se na identificação de padrões de captação de FDG, como 
captação focal ou focal sobre difusa, que são indicativos de 
inflamação ativa.

A análise semiquantitativa, utilizando o valor máximo de 
captação padronizado (SUV, do inglês standard uptake value), 
pode ajudar a quantificar a atividade inflamatória e avaliar 
a resposta ao tratamento,17 embora não haja evidência que 
relacione valores específicos de SUV com desfechos clínicos, 
nem exista um limite validado de SUV que diferencie SC de 
miocárdio normal.

No contexto do monitoramento da resposta ao tratamento, 
a FDG-PET é utilizada para avaliar mudanças na atividade 
inflamatória após a introdução de terapias imunossupressoras, 
como por exemplo corticosteroide. A redução na captação de 
FDG após o tratamento é associada a uma resposta favorável.17

Análise conjunta da RMC com FDG-PET
Estudos demonstram que a abordagem híbrida RMC/

FDG-PET melhora a precisão diagnóstica e prognóstica em 
pacientes com SC. A presença simultânea de RTG e captação 

de FDG é um forte indicador de SC ativa, associada a um 
risco aumentado de eventos cardíacos adversos, como parada 
cardíaca e taquicardia ventricular.18

Além disso, a combinação dessas modalidades permite 
uma melhor estratificação de risco e monitoramento da 
resposta ao tratamento, especialmente em pacientes com 
envolvimento cardíaco suspeito ou confirmado.19

A abordagem híbrida também é útil em casos complexos, 
como pacientes com infarto do miocárdio prévio, onde 
a diferenciação entre fibrose pós-infarto e inflamação 
sarcoidótica pode ser desafiadora.

Portanto, a combinação de FDG-PET e RMC oferece uma 
visão mais completa da patologia cardíaca, auxiliando na 
tomada de decisões clínicas e no manejo terapêutico da SC.

Considerações finais
Em pacientes com suspeita clínica de sarcoidose com 

envolvimento cardíaco, a RMC oferece um excelente teste de 
triagem, pois a ausência de RTG está associada a um alto valor 
preditivo negativo para a exclusão de doença, bem como a um 
excelente prognóstico. Em pacientes com contraindicações 
à RMC e naqueles com sintomas sugestivos de doença em 

Figura 3 – Preparo do paciente para a 18F-FDG-PET/CT. FDG: fluordesoxiglicose; PET/CT: tomografia por emissão de pósitrons/
tomografia computadorizada.

Dieta POBRE
em carboidratos  
e RICA em 
gorduras 24 h antes

JEJUM de
pelo menos
12 h, preferência 
18 h, exceto água

EVITAR
atividade 
física 24 h antes 
do exame

TER
uma boa 
noite de sono

Diabéticos:
NÃO 
utilizar insulina  
no dia do exame

A glicemia
deve estar
 < 180 mg/dL

Heparina 
não fracionada
15 min antes do FDG é 
utilizada em alguns centros
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atividade, a FDG-PET em conjunto com a cintilografia de 
perfusão miocárdica em repouso também pode ser utilizada 
para o diagnóstico de doença cardíaca e extracardíaca. Além 
disso, a avaliação seriada da inflamação por FDG-PET tem 
sido preconizada para acompanhar a resposta à terapia, 
orientando assim a duração e escolha dos medicamentos. 
No entanto, embora haja um reconhecimento crescente de 
que as imagens com RMC e FDG-PET possam identificar 
pacientes com maior risco de eventos adversos, não existem 
ensaios clínicos multicêntricos randomizados orientando e 
padronizando o seguimento. Estudos futuros são necessários 
para determinar o benefício das terapias guiadas por imagem, 
visando melhorar o prognóstico desses pacientes.

Casos clínicos ilustrativos
Caso 1 – Paciente do sexo feminino, 68 anos, portadora 

de hipertensão arterial. Procurou a emergência hospitalar 
devido à taquicardia e dispneia em repouso. O ECG 
revelou taquiarritmia ventricular sustentada e quadro clínico 
de insuficiência cardíaca descompensada. Foi realizada 
cardioversão elétrica imediata e administrada amiodarona 
venosa. A coronariografia invasiva revelou artérias coronárias 
sem lesões obstrutivas, disfunção sistólica grave do VE e 
hipocinesia difusa. A RMC revelou aumento moderado do 
átrio esquerdo, VE com disfunção sistólica global (FEVE = 
40%). Presença de quantidade moderada de realce tardio 
multifocal, sem relação com a topografia coronariana; 
de padrão transmural nos segmentos anterior (apical e 

basal); de padrão heterogêneo, mesoepicárdico, poupando 
o endocárdio acometendo os segmentos inferiores, 
anterolateral (medial e basal) e de padrão heterogêneo no 
lado ventricular direito do septo interventricular, com padrão 
compatível com SC (Figura 4A). Foi indicada a pulsoterapia 
com corticosteroide venoso, seguida por implante de 
cardiodesfibrilador.

Dois meses após a alta hospitalar e com redução da 
dose do corticosteroide, a paciente apresentou cansaço aos 
esforços, palpitações e febre vespertina. Não havia outros 
sintomas de infecção e o leucograma revelou leucocitose 
discreta. Houve suspeita de recidiva da inflamação 
miocárdica por doença em atividade. Foi solicitada PET/
CT com 18F-FDG associada a cintilografia miocárdica de 
perfusão em repouso com 99mTc-sestamibi para avaliação 
de inflamação e perfusão. A cintilografia demonstrou 
hipoperfusão anterosseptal, septo-apical e apical, FEVE de 
29%, hipocinesia difusa e acinesia dos segmentos apicais 
(Figura 4B). O 18F-FDG-PET/CT revelou captação anômala 
do radiofármaco em toda a parede anterior e septal do VE, 
poupando a parede inferolateral, correspondendo a processo 
inflamatório em atividade, com padrão descrito como “focal 
em difuso” (Figura 4C). 

A paciente foi orientada a retornar à prednisona, para dose 
de 1 mg/kg/dia, e metotrexato foi associado ao tratamento. 
Apresentou boa resposta e melhora clínica significativa.

Caso 2 – Paciente do sexo masculino, 56 anos, sem 
comorbidades. Recebeu o diagnóstico de infarto do 

Figura 4 – (A) Ressonância magnética cardíaca com gadolínio demonstrando realce tardio na região septo-apical e lateral. (B) 
Cintilografia miocárdica de perfusão com 99mTc-sestamibi – eixo longo horizontal demonstrando hipoperfusão nos segmentos apicais. 
(C) 18F-FDG-PET/CT com captação anômala do radiotraçador no ventrículo esquerdo, poupando a parede inferolateral, configurando 
o padrão focal em difuso. FDG: fluordesoxiglicose; PET/CT: tomografia por emissão de pósitrons/tomografia computadorizada.
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miocárdio com coronárias não obstrutivas (MINOCA) após 
internação hospitalar por dor torácica e dispneia, com 
angiotomografia de coronárias e coronariografia invasiva 
sem lesões obstrutivas. Realizou RMC que demonstrou VE 
com volumes aumentados, espessura de parede reduzida e 
acinesia dos segmentos inferiores, inferosseptal e inferolateral 
basal. A massa miocárdica com RTG foi estimada em 27% 
do VE. O ecocardiograma confirmou esses achados, com 
acinesia e afilamento do segmento basal da parede inferior, 
hipocinesia das demais paredes, mais acentuada no septo 
inferior e inferolateral e disfunção global do VE (FEVE = 
35%). O ECG demonstrou ritmo sinusal, BAV de 1º grau 
e bloqueio de ramo esquerdo completo. Permaneceu em 
tratamento clínico para insuficiência cardíaca e MINOCA.

Após dois anos evoluiu com piora da classe funcional, 
com cansaço progressivo até os moderados esforços. 
Realizou Holter de 24 horas que demonstrou períodos de 
BAV total e foi encaminhado para implante de marcapasso, 
com suspeita de doença inflamatória/infiltrativa. O paciente 
foi encaminhado para o exame de PET/CT com 18F-FDG e 
cintilografia miocárdica de perfusão em repouso com 99mTc-
sestamibi para avaliação de inflamação e perfusão.

A cintilografia SPECT/CT demonstrou hipoperfusão 
acentuada em toda parede inferior, inferolateral e 
inferosseptal basal, FEVE de 31%, hipocinesia difusa e 
acinesia da parede inferior e discinesia inferosseptal (Figuras 
5 e 6, respectivamente). A 18F-FDG-PET/CT revelou captação 
anômala do radiofármaco na região septal, inferior e toda 
a extensão da parede lateral, correspondendo a processo 
inflamatório em atividade (Figura 7), demonstrando o 
“mismatch metabólico-perfusional”, padrão descrito como 
“focal em difuso”. Além disso, houve hipercaptação em 
linfonodos da cadeia subcarinal e nos hilos pulmonares. A 
biópsia de linfonodo confirmou o diagnóstico de sarcoidose 
e o paciente foi submetido a terapia com corticosteroide, 
com boa resposta evolutiva da classe funcional, e incremento 
na função ventricular esquerda.

Contribuição dos Autores 
Concepção e desenho da pesquisa, obtenção de dados, 

análise e interpretação dos dados, redação do manuscrito e 
revisão crítica do manuscrito quanto ao conteúdo intelectual 
importante: Carreira LCTF, Carreira L, Brito ASX.

Figura 5 – SPECT/CT com 99mTc-sestamibi com imagens de fusão nos eixos axial, sagital e coronal demonstrando hipoperfusão acentuada 
do radiotraçador nas paredes inferior, inferosseptal e inferolateral do ventrículo esquerdo. SPECT/CT: tomografia computadorizada de 
emissão de fóton único/tomografia computadorizada.
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Figura 6 – Gated-SPECT em repouso com uma reconstrução tridimensional do ventrículo esquerdo demonstrando fração de ejeção 
de 31%, aumento dos volumes ventriculares, acinesia inferior e discinesia inferosseptal. SPECT: tomografia computadorizada de 
emissão de fóton único.

Figura 7 – 18F-FDG-PET/CT demonstrando aumento heterogêneo da captação do radiotraçador nas paredes do ventrículo esquerdo, 
envolvendo a região do septo interventricular e com destaque na parede lateral. FDG: fluordesoxiglicose; PET/CT: tomografia por 
emissão de pósitrons/tomografia computadorizada.
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Passo a Passo na Avaliação da Pericardite Constritiva
Step-by-Step Approach to the Evaluation of Constrictive Pericarditis
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Resumo
A Pericardite Constritiva (PC) é uma condição rara, mas 

potencialmente curável, que se manifesta por sintomas de 
insuficiência cardíaca direita e restrição ao enchimento 
ventricular. O diagnóstico pode ser desafiador e requer uma 
abordagem estruturada que integra diversas modalidades de 
imagem cardiovascular. Este artigo oferece um guia prático, 
baseado em evidências e na experiência clínica, para o 
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reconhecimento passo a passo da Pericardite Constritiva, com 
destaque aos achados ecocardiográficos.

Introdução
A PC é uma afecção resultante da inflamação crônica do 

pericárdio, que culmina em fibrose, espessamento, calcificação 
e determina intensa restrição ao enchimento das câmaras 
cardíacas. Embora seja uma complicação da pericardite aguda, 
o processo constritivo leva meses ou até anos para ocorrer.

Dentre as causas de pericardite, incluem-se infecções 
sistêmicas, cirurgia cardíaca prévia, neoplasia, radioterapia 
(principalmente com irradiação mediastinal), doenças 
autoimunes e causas idiopáticas. Nos países endêmicos, a 
tuberculose representa uma causa relevante.1,2

 A suspeita clínica ocorre em quadros de insuficiência 
cardíaca direita, com sinais e sintomas de congestão 
sistêmica (congestão hepática, anasarca, cirrose cardíaca) e 
sinais de baixo débito cardíaco (fadiga, caquexia cardíaca, 
fraqueza muscular), presença de knock pericárdico ao exame DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20250063
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físico, eletrocardiograma com baixa voltagem e alterações 
inespecíficas de segmento ST e onda T; nesse contexto, a 
imagem cardiovascular é essencial para guiar o diagnóstico e 
o manejo (Figura Central). 

O artigo visa apresentar um fluxograma prático e baseado 
em evidências para avaliação diagnóstica da PC, com ênfase 
no uso sequencial das modalidades de imagem.

Fisiopatologia da PC
A cascata inflamatória envolvida após um insulto ao 

pericárdio envolve os mecanismos da imunidade inata, com 
ativação do inflamassoma NLRP3 e produção de citocinas 
pró-inflamatórias, especialmente interleucinas da família IL-1. 
Esta ativação inflamatória leva a infiltração celular que resulta 
em amplificação da resposta inflamatória, com perpetuação do 
processo autoinflamatório. A persistência da inflamação leva à 
proliferação de fibroblastos, formação de tecido de granulação, 
neovascularização patológica e espessamento do pericárdio. O 
processo pode evoluir para fibrose e calcificação, culminando 
na Pericardite Constritiva.3,4

Em condições fisiológicas, o pericárdio possui elasticidade 
suficiente para acomodar alterações do volume cardíaco. 
Na PC, o espessamento do pericárdio determina limitação à 
expansão ventricular durante o período de diástole.

Do ponto de vista hemodinâmico, dois mecanismos se 
destacam: 

1.	 Dissociação entre as pressões intratorácica e intracardíaca, 
causada pelo pericárdio rígido que impede a transmissão 
normal das variações respiratórias; 

2.	 Interdependência ventricular acentuada, em que o 
aumento do retorno venoso para as câmaras direitas 
durante a inspiração, resulta em diminuição do 
enchimento das câmaras esquerdas, uma vez que há 
desvio do septo interventricular em direção ao Ventrículo 
Esquerdo (VE), devido à impossibilidade de expansão da 
parede livre do Ventrículo Direito (VD), dada à restrição 
imposta pelo pericárdio espessado.5

Deste modo, o enchimento ventricular na diástole é 
inicialmente rápido, mas logo interrompido pela limitação 
pericárdica, resultando no aumento das pressões de 
enchimento em câmaras direitas com redução da pré-carga 
em câmaras esquerdas e do débito cardíaco. 

Por fim, as alterações inflamatórias e hemodinâmicas 
também contribuem para o aumento da retenção de sódio e 
água, devido a alterações hormonais relacionadas à ativação dos 
sistemas simpático e sistema renina-angiotensina-aldosterona, 
que perpetuam o quadro clínico e dificultam seu manejo. 

O reconhecimento precoce da pericardite constritiva permite 
a indicação adequada da pericardiectomia, que pode ser curativa 
e restaurar a função diastólica normal em muitos pacientes. 

Apresentação clínica e diagnóstico
A perda da elasticidade do pericárdio impede o adequado 

enchimento diastólico dos ventrículos, resultando em quadro 
clínico predominantemente de insuficiência cardíaca direita, 
frequentemente confundido com doenças hepáticas ou renais, 
especialmente em sua forma avançada.6

Entre os sintomas mais comuns, destaca-se a dispneia aos 
esforços, muitas vezes insidiosa, associada à elevação da pressão 
venosa pulmonar e à redução do débito cardíaco. A fadiga 
é outra queixa frequente e está diretamente relacionada à 
diminuição da perfusão periférica. Pacientes também costumam 
apresentar edema periférico, bilateral e ascendente, como sinal 
de congestão sistêmica. A ascite, por sua vez, ocorre em cerca de 
metade dos casos e pode ser desproporcional ao grau de edema, 
sugerindo, equivocadamente, uma hepatopatia primária.7

Outros achados incluem plenitude abdominal, anorexia e 
saciedade precoce, frequentemente relacionadas à congestão 
hepatoesplênica. Em casos avançados, pode haver caquexia.  

No exame físico é fundamental estar atento a sinais sugestivos, 
como o sinal de Kussmaul (ingurgitamento jugular paradoxal na 
inspiração), pulso paradoxal (queda da pressão sistólica durante 
a inspiração > 10 mmHg) e o característico knock pericárdico: 
som diastólico precoce auscultado no foco mitral ou tricúspide, 
indicativo de parada abrupta do enchimento ventricular.

Os achados descritos, quando presentes em conjunto, 
devem levantar forte suspeita de PC e motivar uma investigação 
detalhada com métodos de imagem complementares (Figura 1).

A PC apresenta subtipos com relevância diagnóstica e 
terapêutica:

•	 Pericardite Constritiva Transitória (PCT): está 
associada à presença de inflamação ativa e espessamento 
pericárdico reversível, caracteriza-se por resolução 
espontânea ou após terapia anti-inflamatória (AINEs, 
colchicina ou corticosteroides), sendo importante a 
identificação precoce para evitar pericardiectomia 
desnecessariamente.6,7

• Pericardite Efusivo-Constritiva (PEC): definida pela 
persistência da fisiologia constritiva após a drenagem 
de derrame pericárdico significativo (PEff). O achado 
hemodinâmico clássico é a manutenção da pressão 
elevada no átrio direito após pericardiocentese. Hoje, 
a PEC pode ser identificada por ecocardiografia com 
sinais constritivos pós-drenagem.6,7

O principal diagnóstico diferencial da PC é com a 
miocardiopatia restritiva, como amiloidose e sarcoidose. A 
distinção é clínica, hemodinâmica e exame de imagem. 

Dentre os exames de diagnóstico por imagem, podemos 
destacar:

•	 Ecocardiograma Transtorácico (ETT): exame inicial 
para avaliação anatômica e hemodinâmica da 
PC. Ecocardiograma transesofágico e sob estresse 
geralmente não são necessários para diagnosticar 
pericardite. Limitações: incapacidade de identificar 
inflamação ativa ou fibrose.

•	 Tomografia Computadorizada (TC): padrão ouro 
para identificação de calcificações pericárdicas e para 
planejamento cirúrgico, permitindo a visualização 
detalhada da relação com estruturas adjacentes.

•	 Ressonância Nuclear Magnética (RNM): modalidade 
complementar que avalia espessamento pericárdico 
(> 3 mm), edema (T2-STIR), inflamação (LGE) e resposta 
terapêutica. É útil também no planejamento cirúrgico e no 
seguimento de formas reversíveis. 
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•	 Cateterismo Cardíaco (CC): utilizado quando exames 
não invasivos são inconclusivos. Demonstra equalização 
das pressões diastólicas, sinal da raiz quadrada e 
discordância respiratória entre as pressões sistólicas do 
VD e VE. Embora invasivo, continua sendo um padrão 
de referência para confirmação em casos duvidosos.

A Tabela 1 resume as principais indicações de cada método 
diagnóstico.

Avaliação ecocardiográfica: passo a passo

Durante a avaliação ecocardiográfica é mandatório a 
utilização de métodos como o Modo-M e o Doppler. Para uma 
avaliação ecocardiográfica ideal o respirômetro sempre deve 
ser usado, especialmente para avaliação de parâmetros como 
a movimentação septal, variação dos fluxos atrioventriculares, 
Doppler da veia hepática e veia cava superior. 

Os principais critérios ecocardiográficos incluem:

1.	 Espessamento pericárdico: apesar de nem sempre 
presente, a identificação de pericárdio espessado ou 
calcificado é sugestiva, além da avaliação do derrame 
pericárdico.

2.	 Alterações hemodinâmicas características:

•	Desvio septa l  re lac ionado à  respiração 
(“septal bounce”): movimento abrupto do septo 
interventricular durante a diástole, com deslocamento 
anterior na inspiração e posterior na expiração (Figura 
2), refletindo a dependência ventricular exacerbada.

•	Variação respiratória das velocidades de enchimento 
mitral e tricúspide: variação inspiratória do fluxo 
mitral (onda E) acima de 25% e do fluxo tricúspide 
(onda E) acima de 40%.

•	Padrão restritivo de enchimento diastólico: relação 
E/A acima de 2 e tempo de desaceleração da onda E 
mitral menor que 140 ms. 

•	Velocidade do fluxo reverso diastólico final 
expiratório na veia hepática: relação entre a 
velocidade de fluxo diastólico final reverso e 
anterógrado ≥ 0,8 é altamente específica. 

3	 Achados do Doppler Tecidual:
•	Velocidade preservada ou aumentada da onda e’ 

medial do anel mitral: onda e’ medial ≥ 9 cm/s é 
altamente específico para PC.

Figura 1 – Apresentação clínica da Pericardite Constritiva

PERICARDITE CONSTRITIVA
APRESENTAÇÃO CLÍNICA

SINAIS CLÍNICOS

FORMAS CLÍNICAS

Pericardite Constritiva 
Transitória (PCT)

Pericardite Efusivo-
constritiva

Dispnéia Fadiga

Sinal de 
Kussmaul

Pulso 
Paradoxal

Knock 
pericárdico

Edema Ascite Caquexia
Anorexia

Saciedade precoce

Tabela 1 – Indicações para Modalidades de Imagem na 
Pericardite Constritiva

ETT
Exame inicial para avaliar função e hemodinâmica; 
detectar sinais sugestivos de PC.

RNM
Identificação de inflamação ativa, fibrose e 
espessamento pericárdico.

TC
Avaliação de calcificações e planejamento pré-
operatório.

CC
Diagnóstico definitivo em casos inconclusivos; 
avaliação hemodinâmica detalhada.
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•	“Annulus reversus”: velocidade da onda e’ medial 
é maior que a onda e’ lateral, devido ao efeito da 
restrição pericárdica.

4.	 Dilatação e ausência de colapso da veia cava inferior 
e veias hepáticas: sinal de pressão atrial direita elevada. 

A combinação dos achados acima aumenta a acurácia 
diagnóstica, especialmente, a presença do desvio septal 
respiratório associado a onda e’ medial ≥ 9 cm/s ou reversão 
diastólica expiratória do fluxo hepático apresentam sensibilidade 
e especificidade elevadas para o diagnóstico de PC.7 

Um tradicional estudo desenvolvido pela Mayo Clinic 
avaliou 130 pacientes com PC confirmada cirurgicamente, 
utilizando as cinco principais variáveis ecocardiográficas 
selecionadas com base em estudos prévios, com o objetivo 
de avaliar a sensibilidade e a especificidade dessas variáveis, 
isoladamente ou em combinação, sendo as seguintes: 
alterações na movimentação do septo interventricular, que 
incluem o respirophasic septal shift e o septal bounce, variação 
na velocidade da onda E do fluxo mitral, velocidade da onda e’ 
no anel septal mitral, relação da onda e’ no anel mitral septal 
e lateral, fluxo reverso diastólico expiratório na veia hepática.8

Além dessas variáveis, a utilização do strain global 
longitudinal e do ecocardiograma tridimensional podem 
oferecer informações adicionais.

Figura 2 – Variação respiratória no movimento do septo interventricular.

O uso integrado de critérios anatômicos e funcionais 
é fundamental para diferenciar pericardite constritiva de 
miocardiopatia restritiva (Tabela 2) e outras causas de 
insuficiência cardíaca diastólica. 

A Figura 3 demonstra um fluxograma prático para 
a abordagem diagnóstica ecocardiográfica na suspeita 
clínica de PC.

Diagnóstico diferencial: Pericardite Constritiva vs 
Miocardiopatia Restritiva

Pericardite constritiva e miocardiopatia restritiva 
compartilham sintomas de disfunção diastólica, mas há 
diferenças marcantes, conforme resumido na Tabela 3.

Conclusão
A PC é uma condição complexa, mas potencialmente 

tratável ,  seu diagnóst ico requer uma abordagem 
sistemática que combine sinais clínicos e ferramentas de 
imagem. A ecocardiografia é essencial na triagem inicial, 
mas a avaliação por imagem multimodal é importante para 
identificar inflamação, fibrose e orientar o tratamento.  A 
adoção de um protocolo integrado permite diagnóstico 
precoce, evita intervenções desnecessárias e contribui 
para melhores desfechos.9-19
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Tabela 2 – Principais características clínicas, ecocardiográficas e laboratorial para o diagnóstico diferencial

Característica Pericardite Constritiva Miocardiopatia Restritiva

Pulso paradoxal Presente em 1/3 dos casos Raro

Knock pericárdico Frequente Ausente

ECG com baixa voltagem QRS Frequente Raro

Variação respiratória nos fluxos mitral/tricúspide Acentuada Ausente ou discreta

Septal bounce Presente Ausente

Espessura da parede ventricular Normal Aumentada

Padrão dip-plateau no cateterismo Presente Variável

BNP Normal ou levemente alto Elevado

Figura 3 – Avaliação ecocardiográfica na Pericardite Constritiva.

Avaliação Ecocardiográfica

Suspeita Pericardite Constritiva

1.	Relação E/A > 0,8
2.	Onda e’ medial ≥ 9 cm/s
3.	Annulus reversus- e’ medial 
> e’ lateral
4.	Velocidade do fluxo reverso 
expiratório na veia hepática / 
Velocidade de fluxo anterógrado 
na veia hepática ≥ 0,8

Doppler

1. Espessamento pericárdico
2. Septal bounce
3. Dilatação veia cava inferior 
e veias hepáticas
4. Ausência de variação 
respiratória da veia cava 
inferior

Anatômica e funcional

Tabela 3 – Parâmetros de imagem para o diagnóstico diferencial 

Característica Pericardite Constritiva Miocardiopatia Restritiva

Espessamento pericárdico Frequente Ausente

e' lateral (Doppler tecidual) Preservado ou aumentado Reduzido

Realce tardio pericárdico (RNM) Frequente Ausente

Septal bounce Presente Ausente

Interdependência ventricular Pronunciada Mínima
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O Uso da Inteligência Artificial no Diagnóstico da Amiloidose 
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The Use of Artificial Intelligence in the Diagnosis of Cardiac Amyloidosis: Integrative Review
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Resumo

Fundamento: A amiloidose cardíaca é uma forma rara de cardiomiopatia infiltrativa caracterizada pela deposição de 
proteínas no miocárdio, resultando em aumento da espessura parietal, comprometimento da função ventricular e possível 
progressão para insuficiência cardíaca. O diagnóstico é desafiador devido à baixa prevalência da doença e à inespecificidade 
das manifestações clínicas. Nesse cenário, a aplicação da inteligência artificial (IA) à análise de exames médicos surge 
como estratégia promissora para detecção precoce, diagnóstico mais preciso e início oportuno do tratamento.

Métodos: Realizou-se revisão integrativa da literatura sobre o uso da IA no diagnóstico da amiloidose cardíaca. Foram 
pesquisados artigos publicados entre 2019 e 2024 nas bases de dados PubMed, Scopus, Web of Science, Embase e 
Cochrane Library.

Resultados: Dos 420 artigos inicialmente identificados, 21 atenderam aos critérios de elegibilidade e foram incluídos na 
análise final. Observou-se predomínio de estudos observacionais retrospectivos com aplicação de modelos de aprendizado 
de máquina. Entre as modalidades diagnósticas avaliadas em associação com IA, o eletrocardiograma e o ecocardiograma 
foram os exames mais frequentemente estudados.

Conclusão: A IA demonstra elevado potencial para aprimorar o rastreio e o diagnóstico da amiloidose cardíaca quando 
aplicada à análise de exames clínicos e de imagem. Os achados desta revisão indicam que a IA pode acelerar o processo 
diagnóstico, reduzir a necessidade de procedimentos invasivos e otimizar o uso de recursos em saúde. Entretanto, para 
ampliar sua integração à prática clínica e sua capacidade de generalização, são necessários aprimoramentos adicionais 
nos modelos e validações em populações mais diversas.

Palavras-chave: Amiloidose; Inteligência Artificial; Diagnóstico.

Abstract
Background: Cardiac amyloidosis is a rare form of infiltrative cardiomyopathy characterized by the deposition of proteins in the myocardium, 
resulting in increased wall thickness, impaired ventricular function, and possible progression to heart failure. Diagnosis is challenging due to the 
low prevalence of the disease and the nonspecific nature of its clinical manifestations. The application of artificial intelligence (AI) to the analysis 
of medical tests emerges as a promising strategy for early detection, more accurate diagnosis, and timely initiation of treatment.

Methods: An integrative literature review was conducted on the use of AI in the diagnosis of cardiac amyloidosis. Articles published between 
2019 and 2024 were searched in the PubMed, Scopus, Web of Science, Embase, and Cochrane Library databases.

Results: Of the 420 articles initially identified, 21 met the eligibility criteria and were included in the final analysis. A predominance of 
retrospective observational studies applying machine learning models was observed. Among the diagnostic modalities evaluated in association 
with AI, electrocardiography and echocardiography were the most frequently studied tests.

Conclusion: AI demonstrates high potential to improve the screening and diagnosis of cardiac amyloidosis when applied to the analysis of clinical 
and imaging tests. The findings of this review indicate that AI may accelerate the diagnostic process, reduce the need for invasive procedures, 
and optimize the use of health care resources. However, to expand its integration into clinical practice and enhance its generalizability, further 
model refinement and validation in more diverse populations are required.

Keywords: Amyloidosis; Artificial Intelligence; Diagnosis.
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Introdução
A amiloidose é um termo genérico utilizado para descrever 

a deposição extracelular de fibrilas formadas por subunidades 
proteicas de baixo peso molecular, derivadas de diferentes 
proteínas precursoras. Os depósitos amiloides podem 
resultar em ampla variedade de manifestações clínicas, que 
variam conforme o tipo de proteína envolvida, a quantidade 
depositada e a localização tecidual. Na gênese desses 
depósitos, peptídeos inicialmente solúveis sofrem alterações 
conformacionais, adquirindo predominantemente uma 
estrutura de folha beta-pregueada antiparalela, o que favorece 
seu empilhamento em fibrilas torcidas.1

Existem dezenas de formas sistêmicas e localizadas de 
amiloidose. Entre elas, quatro proteínas precursoras podem 
originar depósitos tanto localizados quanto sistêmicos. As 
principais formas sistêmicas são a amiloidose de cadeia 
leve de imunoglobulina (AL, em inglês) e a amiloidose por 
transtirretina (ATTR, em inglês). Essas formas são nomeadas de 
acordo com a proteína precursora do depósito amiloide (AL 
ou ATTR) e são responsáveis por aproximadamente 95% dos 
casos de amiloidose cardíaca. As demais formas correspondem 
a outros subtipos de amiloidose, igualmente relevantes do 
ponto de vista clínico.2,3

A amiloidose por ATTR caracteriza-se pelo dobramento 
incorreto e subsequente deposição da transtirretina, proteína 

responsável pelo transporte do hormônio tireoidiano e 
da vitamina A. Pode apresentar-se na forma selvagem ou 
hereditária.2-4 Similarmente, a amiloidose AL decorre do 
acúmulo de cadeias leves de imunoglobulinas mal dobradas, 
produzidas por células plasmáticas associadas a discrasias.2,3

No contexto da amiloidose cardíaca, trata-se de uma 
forma rara de cardiomiopatia progressiva, cuja prevalência 
populacional ainda não está bem estabelecida.5 A doença é 
causada pela deposição miocárdica de proteínas amiloides 
mal dobradas, resultando em cardiomiopatia restritiva, com 
possível progressão para insuficiência cardíaca, distúrbios do 
sistema de condução e morte cardíaca.3,5,6 Pode manifestar-se 
com sinais e sintomas cardiovasculares ou ser diagnosticada 
durante a investigação de manifestações extracardíacas da 
doença.3,6,7 Devido ao fenótipo clínico heterogêneo e às 
manifestações frequentemente inespecíficas, o diagnóstico e 
o manejo tendem a ocorrer de forma tardia.3,6

No que se refere à abordagem diagnóstica da amiloidose 
cardíaca, é fundamental reconhecer cenários clínicos e 
alterações em exames complementares que indiquem a 
necessidade de investigação. Entretanto, o diagnóstico 
é desafiador, especialmente por se tratar de doença 
frequentemente indolente, cujos sintomas podem se sobrepor 
aos de cardiopatias mais prevalentes.3,5 Dependendo 
do contexto clínico e da disponibilidade de recursos, 



Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(1):e20260016 3

Artigo de Revisão

Lemos et al.
IA e amiloidose cardíaca

diversas ferramentas podem ser empregadas, incluindo 
eletrocardiograma (ECG), ecocardiograma, ressonância 
magnética cardíaca (RMC), cintilografia com traçadores ósseos, 
pesquisa de proteína monoclonal por imunofixação e biópsia 
do tecido acometido. Cada método apresenta características 
próprias e diferentes níveis de acurácia diagnóstica (Figura 
Central).

Alguns achados podem aumentar a suspeita clínica de 
amiloidose cardíaca, como a discordância entre o aumento 
da espessura da parede do ventrículo esquerdo (VE) e a baixa 
voltagem do QRS, hipertrofia inexplicada do VE, estenose 
aórtica de baixo fluxo e baixo gradiente, preservação apical 
relativa da deformação longitudinal, padrão de realce tardio 
subendocárdico difuso e circunferencial do VE na RMC e 
avidez miocárdica por traçadores ósseos na cintilografia com 
traçadores ósseos.

Apesar da diversidade de métodos diagnósticos disponíveis, 
a amiloidose cardíaca permanece subdiagnosticada,3,5-7 o 
que implica importantes repercussões na qualidade de vida 
dos pacientes. Paralelamente, o desenvolvimento de terapias 
capazes de melhorar desfechos clínicos tem impulsionado 
a busca por estratégias que ampliem a taxa de diagnóstico. 
Essas intervenções podem reduzir ou estabilizar a deposição 
proteica, com consequente diminuição do risco relativo de 
hospitalizações, da morbidade e da mortalidade associadas 
à doença.

Diante da necessidade de detecção precoce da amiloidose 
cardíaca, torna-se essencial o desenvolvimento de mecanismos 
que otimizem o rastreio e o diagnóstico, com menores custos 
e riscos.3 Nesse contexto, esta revisão tem como objetivo 
apresentar os principais avanços na detecção da doença, 
com ênfase em ferramentas tecnológicas promissoras no 
âmbito da medicina diagnóstica, especialmente a inteligência 
artificial (IA).

A IA constitui um ramo da ciência da computação dedicado 
ao desenvolvimento de sistemas capazes de executar tarefas 
que simulam funções cognitivas humanas, como tomada de 
decisão e raciocínio complexo. No campo do diagnóstico 
médico, esses sistemas são treinados por meio de técnicas 
de aprendizado de máquina, nas quais grandes volumes 
de dados, frequentemente imagens, são utilizados para 
o reconhecimento de padrões. Entre as abordagens mais 
empregadas destacam-se as redes neurais convolucionais 
(CNNs, na sigla em inglês), compostas por múltiplas camadas 
que extraem características progressivamente mais complexas 
dos dados analisados, permitindo a identificação automatizada 
de padrões em imagens e outros tipos de informação. De 
modo geral, quanto maior e mais representativo o conjunto de 
dados utilizado no treinamento, maior tende a ser a precisão 
do modelo.

A incorporação da IA à prática médica possibilita aprimorar 
o rastreio de doenças raras e aumentar a acurácia diagnóstica. 
Nesse cenário, a IA mostra-se particularmente promissora para 
doenças raras, frequentemente pouco reconhecidas na prática 
clínica. Sistemas automatizados podem integrar múltiplos 
sinais, sintomas e achados complementares, contribuindo para 
direcionar o raciocínio clínico. Assim, habilidades centrais na 
medicina, como o reconhecimento de padrões, vêm sendo 

incorporadas a modelos computacionais com o objetivo de 
ampliar a confiabilidade diagnóstica e apoiar a tomada de 
decisão no cotidiano médico.

Diversos estudos têm investigado a aplicabilidade da IA 
no diagnóstico precoce da amiloidose cardíaca. Entre as 
abordagens mais recentes destacam-se a integração da IA a 
métodos de imagem, como tomografia por emissão de fóton 
único (SPECT), cintilografia com traçadores ósseos e RMC, 
bem como sua aplicação na análise automatizada de ECGs, 
dados genéticos e perfis fenotípicos de alterações cardíacas. 
Esses aspectos serão discutidos ao longo desta revisão.

Métodos
O presente estudo caracteriza-se como uma revisão 

integrativa de literatura, com o objetivo de analisar 
criticamente o uso da IA no diagnóstico da amiloidose cardíaca. 
A condução da revisão seguiu seis etapas metodológicas: i) 
definição da pergunta de pesquisa; ii) estabelecimento dos 
critérios de inclusão e seleção da amostra; iii) identificação 
dos estudos pré-selecionados e selecionados; iv) organização 
e representação dos estudos incluídos; v) análise crítica dos 
dados; e vi) síntese do conhecimento disponível.

As buscas foram realizadas nas bases de dados PubMed, 
Scopus, Web of Science, Embase e Cochrane Library. A 
estratégia de busca foi elaborada a partir dos descritores 
“artificial intelligence”, “amyloidosis” e “diagnosis”, presentes 
no Medical Subject Headings e no Embase Subject Headings, 
combinados por meio do operador booleano AND.

Foram incluídos estudos originais e metanálises publicados 
entre 2019 e 2024 que avaliaram a aplicação da IA no 
diagnóstico da amiloidose cardíaca. Foram excluídos artigos 
que não atenderam aos critérios de inclusão, bem como 
revisões narrativas, relatos de caso, editoriais e estudos com 
metodologia considerada inadequada.

Após a seleção dos artigos, procedeu-se à avaliação da 
qualidade metodológica, com o objetivo de assegurar maior 
rigor na interpretação dos achados e robustez às conclusões. 
Para essa etapa, utilizou-se a ferramenta de avaliação crítica 
do JBI, que contempla critérios específicos conforme o 
delineamento do estudo, incluindo aspectos relacionados à 
amostra, metodologia, análise de dados, controle de vieses e 
considerações éticas. A classificação da qualidade baseia-se 
na proporção de respostas afirmativas aos critérios avaliados, 
permitindo a comparação entre estudos e a análise crítica de 
seus resultados.

Resultados
A estratégia de busca resultou em 420 artigos, distribuídos 

da seguinte forma: 124 identificados no PubMed, 61 na 
Web of Science, 84 no Scopus, 147 no Embase e 4 na 
Cochrane Library. Após a remoção de 192 estudos duplicados, 
permaneceram 228 artigos para triagem.

A leitura de títulos e resumos resultou na seleção de 43 
estudos para avaliação na íntegra. Após a aplicação dos 
critérios de elegibilidade, 21 artigos foram incluídos na análise 
final (Figura 1).
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Quanto à avaliação metodológica, segundo os critérios 
do JBI, a maioria dos estudos foi classificada com qualidade 
metodológica entre boa e excelente, com pontuação variando 
de 6 a 8 pontos. Entre os principais fatores que contribuíram 
para essa classificação destacam-se o emprego de métricas 
estatísticas robustas e a utilização de validação cruzada nos 
modelos de IA desenvolvidos.

Como limitações, observou-se a ausência de confirmação 
diagnóstica por padrão-ouro da amiloidose cardíaca em parte 
dos estudos, bem como a escassez de validação externa dos 
modelos propostos, o que limita a generalização dos achados. 
Os resultados detalhados da avaliação metodológica estão 
apresentados na Tabela 1.

Discussão
O uso da IA como ferramenta de apoio ao diagnóstico 

de doenças raras, como a amiloidose cardíaca, tem 
sido considerado promissor, especialmente no contexto 
de patologias com elevada heterogeneidade clínica e 
frequentemente sub-reconhecidas por médicos generalistas. 
A identificação precoce da doença pode modificar sua 
história natural e melhorar o prognóstico. Nesse cenário, 
esta revisão buscou enfatizar o potencial das ferramentas 
diagnósticas já consolidadas para a avaliação da amiloidose 
cardíaca quando associadas a sistemas baseados em 
aprendizado de máquina, abordagem contemplada por 
todos os estudos incluídos.

Com o objetivo de organizar a análise dos achados, o 
desempenho da IA será discutido de acordo com as diferentes 
modalidades diagnósticas empregadas no rastreio e na 
avaliação da amiloidose cardíaca.

Desempenho da inteligência artificial na avaliação de 
dados de prontuários e exames laboratoriais

Entre as estratégias de rastreio da cardiopatia amiloide, 
destaca-se a utilização de dados extraídos de prontuários 
eletrônicos de pacientes com insuficiência cardíaca (IC) com 
fração de ejeção preservada (ICFEp). Com o objetivo de 
diferenciar etiologia amiloide, especialmente do amiloidose 
por ATTR do tipo selvagem (ATTRwt), de etiologia não 
amiloide, Huda et al.8 coletou dados de prontuário eletrônico e 
desenvolveu uma IA capaz de realizar a triagem e identificação 
de pacientes com amiloidose por ATTRwt. O sistema 
apresentou área sob a curva (AUC, em inglês) característica de 
operação do receptor de 0,80. O desempenho foi sustentado 
pela identificação de comorbidades mais prevalentes no grupo 
com etiologia amiloide, como fibrilação atrial e doença renal 
crônica, e no grupo não amiloide, como hipertensão arterial 
sistêmica, diabetes melito, obesidade e doença arterial 
coronariana, utilizadas como variáveis preditoras.

Posteriormente, Castaño et al.9 aprimoraram o modelo ao 
direcionar a análise para 11 fenótipos principais associados à 
amiloidose cardíaca, incluindo síndrome do túnel do carpo e 
arritmias. O modelo apresentou precisão (74%), sensibilidade 

Figura 1 – Fluxograma do processo de seleção dos estudos incluídos na revisão integrativa.
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Estudos identificados nas bases de dados (n = 420)
• PubMed (n = 124)
• Scopus (n = 84)
• Web of Science (n = 61)
• Embase (n = 147)
• Cochrane Library (n = 4)

Estudos excluídos por duplicidade (n = 192)

Estudos após remoção de duplicatas (n = 228)

Estudos selecionados para leitura  
na íntegra (n = 43)

21 artigos incluídos na Revisão
Estudos excluídos após avaliação de 
elegibilidade por não atenderem aos 

critérios de inclusão (n = 22)

Estudos excluídos após triagem de título e 
resumo (n = 149)
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Tabela 1 – Características metodológicas e avaliação da qualidade dos estudos incluídos 

Nº Estudo  
(autor/ano) Delineamento Pontuação 

(JBI/8)
Avaliação 

metodológica

1
Agibetov et al. 

(2021) 18
Estudo observacional retrospectivo com ressonância magnética 

cardíaca e aplicação de aprendizado de máquina
7 Alta qualidade

2 Barbieri et al. 
(2024)11

Estudo com ecocardiograma transtorácico tridimensional automatizado 
associado a aprendizado de máquina

7 Alta qualidade

3 Castaño et al. 
(2024)9

Estudo observacional retrospectivo caso-controle com aplicação de 
aprendizado de máquina

7 Alta qualidade

4 Cotella et al. 
(2023)2

Estudo observacional retrospectivo com ecocardiograma e aplicação de 
aprendizado de máquina

7 Alta qualidade

5 Delbarre et al. 
(2023)14

Estudo observacional retrospectivo multicêntrico com cintilografia com 
traçadores ósseos analisada por aprendizado de máquina

8 Excelente

6 Eckstein et al. 
(2022)7

Estudo observacional de coorte com ecocardiograma e uso de 
aprendizado de máquina

6 Boa qualidade

7 Garofalo et al. 
(2021)20

Estudo computacional preditivo com validação experimental focado em 
avaliação genética por aprendizado de máquina

6 Boa qualidade

8 Goto et al. 
(2021)3

Estudo observacional multicêntrico com uso de eletrocardiograma e 
ecocardiograma

8 Excelente

9 Harmon et al. 
(2023)10

Estudo observacional retrospectivo com eletrocardiograma e aplicação 
de aprendizado de máquina

7 Alta qualidade

10 Huda et al. 
(2021)8

Estudo observacional retrospectivo com aplicação de aprendizado de 
máquina

7 Alta qualidade

11 Ma et al. 
(2024)16

Estudo observacional retrospectivo com ressonância magnética 
cardíaca sem contraste e uso de aprendizado de máquina

7 Alta qualidade

12 Martini et al. 
(2020)19

Estudo observacional prospectivo com ressonância magnética cardíaca 
e aplicação de aprendizado de máquina

8 Excelente

13 Miller et al. 
(2024)13

Estudo observacional retrospectivo com tomografia por emissão de 
pósitrons e segmentação automatizada

8 Excelente

14 Nowak et al. 
(2024)17

Estudo observacional retrospectivo com ressonância magnética 
cardíaca, mapeamento T1 e uso de aprendizado de máquina

7 Alta qualidade

15 Santarelli et al. 
(2021)12

Estudo observacional prospectivo com tomografia por emissão de 
pósitrons e aplicação de aprendizado de máquina

7 Alta qualidade

16 Schrutka et al. 
(2022)6

Estudo observacional prospectivo caso-controle com aplicação de 
aprendizado de máquina

6 Boa qualidade

17 Shiri et al. 
(2025)4

Estudo observacional prospectivo de coorte única com aplicação de 
aprendizado de máquina

7 Alta qualidade

18 Spielvogel et al. 
(2024)15

Estudo observacional retrospectivo multicêntrico com cintilografia com 
traçadores ósseos e uso de aprendizado de máquina

8 Excelente

19 Vrudhula et al. 
(2024)5

Estudo observacional retrospectivo com aplicação de aprendizado de 
máquina

6 Boa qualidade

20 Yang et al. 
(2024)21

Estudo observacional com análise histopatológica digital utilizando rede 
neural e autofluorescência

7 Alta qualidade

21 Zhang et al. 
(2023)1

Estudo observacional retrospectivo com ecocardiograma e aplicação de 
aprendizado de máquina

6 Boa qualidade
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(77%) e especificidade (72%), com AUC de 0,82. Embora 
tenha havido discreta redução em alguns parâmetros de 
desempenho, o modelo foi simplificado em termos de 
programação, favorecendo sua implementação em ambientes 
hospitalares e ampliando o potencial de rastreio populacional.

Os estudos de Huda et al.8 e Castaño et al.9 demonstram 
a viabilidade de triagem automatizada por meio da extração 
sistematizada de dados clínicos, processo que seria oneroso 
e operacionalmente complexo se realizado manualmente. 
Embora tais modelos estejam limitados à qualidade dos 
registros codificados pela Classificação Internacional de 
Doenças e aos fenótipos documentados, sem integração 
direta de exames laboratoriais ou de imagem para tipificação 
definitiva, configuram ferramentas relevantes para rastreio em 
larga escala, direcionando pacientes com maior probabilidade 
para investigação complementar.

Adicionalmente, fenótipos reconhecidos pelo modelo, 
como síndrome do túnel do carpo, podem preceder o 
desenvolvimento de IC, o que sugere potencial aplicação da 
IA em estágios pré-clínicos, com implicações na identificação 
precoce da amiloidose por ATTR.

Desempenho da inteligência artificial na avaliação 
eletrocardiográfica

A aplicação da IA na análise de ECGs tem se destacado 
como estratégia de triagem, considerando que se trata 
de exame amplamente disponível, de baixo custo e não 
invasivo.3,5 A etapa de validação dos modelos constitui 
fase fundamental no desenvolvimento dessas ferramentas, 
pois envolve o teste de múltiplas variáveis em diferentes 
populações.5,6

Harmon et al.10 desenvolveram um algoritmo aplicável 
a populações diversas, incluindo diferentes raças e sexos. 
O modelo apresentou AUC de 0,84 (intervalo de confiança 
[IC] de 95%: 0,82-0,86), mantendo desempenho consistente 
entre subgrupos, com exceção da população hispânica, 
possivelmente sub-representada na amostra. O algoritmo 
apresentou melhor desempenho em ECGs com baixa 
voltagem e padrões compatíveis com infarto prévio, e menor 
desempenho em bloqueio de ramo esquerdo e hipertrofia do 
VE. Esses achados sugerem necessidade de maior diversidade 
amostral, sem invalidar o uso da ferramenta como método 
de triagem.

Vrudhula et al.5 avaliaram aproximadamente 1,3 milhão 
de ECGs provenientes de 341.989 pacientes. Os diferentes 
modelos testados apresentaram AUC variando de 0,660 
(IC 95%: 0,642-0,736) a 0,898 (IC 95%: 0,868-0,924), 
demonstrando potencial relevante para rastreio e indicação de 
investigação complementar. Entretanto, ressalta-se que, diante 
da raridade e do subdiagnóstico da amiloidose cardíaca, os 
modelos frequentemente são treinados com número limitado 
de casos confirmados.

De forma semelhante, Goto et al.3 relataram desempenho 
expressivo, com estatística C de 0,91 (IC 95%: 0,90-0,93) no 
conjunto de teste do Brigham and Women’s Hospital, 0,85 
(0,82-0,87) no Massachusetts General Hospital e 0,86 (0,83-
0,88) na University of California, San Francisco. Contudo, os 
autores enfatizam que características isoladas do ECG não 

apresentam sensibilidade ou especificidade suficientes para 
uso como heurísticas independentes, sendo recomendada sua 
integração com outras variáveis clínicas e diagnósticas para 
otimização do modelo.

Schrutka et al.6 também reforçam que o modelo proposto 
pode auxiliar na suspeição de amiloidose cardíaca mesmo 
na ausência de métodos avançados de imagem. No referido 
estudo, foram avaliados 20 pacientes com amiloidose cardíaca 
por transtirretina, 11 com ICFEp, 30 com amiloidose cardíaca 
e 50 com outras etiologias de IC. A presença de padrão de 
ECG de baixa voltagem associada ao aumento da espessura da 
parede do VE foi altamente sugestiva de amiloidose cardíaca, 
o que permitiu sua diferenciação em relação à cardiomiopatia 
hipertensiva ou hipertrófica. Na análise dos padrões de ECG, 
observou-se que o padrão 1 esteve presente em 78% dos 
pacientes com amiloidose por AL e em 58% daqueles com 
amiloidose por ATTR (p = 0,009), enquanto o padrão 2 foi 
identificado em 7% dos casos de amiloidose por AL e em 23% 
dos casos de amiloidose por ATTR (p = 0,006). A ausência de 
padrão específico foi observada em 16% dos pacientes com 
amiloidose por AL e em 18% dos pacientes com amiloidose 
por ATTR (p = 0,620).

Desempenho da inteligência artificial na avaliação 
ecocardiográfica

Considerando a versatilidade da ecocardiografia e seu 
papel central na investigação diagnóstica da amiloidose 
cardíaca, o desenvolvimento de modelos de IA capazes de 
reduzir a variabilidade operacional e aprimorar a acurácia 
diagnóstica mostra-se relevante.

Xiaofeng Zhang et al.1 observaram que ainda existem 
poucos estudos sobre análise de textura miocárdica baseada 
em ecocardiografia e que a avaliação visual humana apresenta 
limitações para caracterização dessas alterações. Com base 
em ecocardiogramas transtorácicos, os autores desenvolveram 
quatro algoritmos de aprendizado de máquina para diferenciar 
amiloidose cardíaca de outras cardiomiopatias: floresta 
aleatória (RF, em inglês), máquina de vetor de suporte (SVM, 
em inglês), regressão logística (LR, em inglês) e árvores de 
decisão impulsionadas por gradiente (GBDT, em inglês).

Na população analisada, todos os modelos conseguiram 
distinguir de forma eficaz casos de amiloidose cardíaca 
de doenças não amiloides. O modelo de LR apresentou 
o melhor desempenho diagnóstico, superando o método 
ultrassonográfico tradicional (AUC: RF 0,77; SVM 0,81; 
LR 0,81; GBDT 0,71). Os autores propuseram, portanto, a 
aplicação dessa ferramenta como método diagnóstico não 
invasivo para amiloidose miocárdica. Entretanto, o número 
relativamente pequeno de casos de amiloidose cardíaca pode 
ter limitado a sensibilidade do modelo para discriminação 
entre os grupos.

Cotella et al.2 desenvolveram um modelo de IA voltado 
à avaliação automatizada da fração de ejeção do VE (FEVE) 
e do strain longitudinal global (SLG), parâmetros centrais no 
diagnóstico da amiloidose cardíaca. Os autores justificaram 
a incorporação da IA com base no fato de que as medições 
manuais são demoradas e apresentam variabilidade inter 
e intraobservador significativa, o que pode comprometer 
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a precisão diagnóstica e influenciar decisões terapêuticas. 
O estudo demonstrou que as medições automatizadas e 
quantitativas de FEVE e SLG apresentaram alta precisão e 
permitiram a detecção sensível e específica de anormalidades 
quando comparadas à análise manual convencional, tanto em 
exames realizados antes do diagnóstico de amiloidose cardíaca 
quanto no momento do diagnóstico. Não foram observadas 
diferenças estatisticamente significativas entre os valores 
obtidos pelos dois métodos no período pré-diagnóstico (FEVE: 
p = 0,791; SLG: p = 0,105) nem no momento do diagnóstico 
(FEVE: p = 0,463; SLG: p = 0,722). Além disso, verificou-se 
forte correlação entre as medições automatizadas e manuais 
nos ecocardiogramas realizados antes do diagnóstico (r = 0,78 
para FEVE; r = 0,83 para SLG) e no diagnóstico estabelecido 
(r = 0,74 para FEVE; r = 0,80 para SLG).

Goto et al.,3 embora reconheçam que modelos baseados 
em ECG apresentam resultados encorajadores, ressaltam que 
seu desempenho pode não ser suficiente para o diagnóstico 
de doenças de baixa prevalência. Nesse contexto, o modelo 
ecocardiográfico desenvolvido pelos autores demonstrou 
maior precisão preditiva quando comparado ao modelo 
baseado em ECG. As estatísticas C variaram de 0,85-0,91 para 
o ECG e de 0,89-1,00 para a ecocardiografia. Além disso, 
na análise por subtipos, o modelo apresentou desempenho 
superior na identificação da amiloidose por ATTR.

Em uma população mais específica, Shiri et al.4 avaliaram 
o uso de aprendizado de máquina para detecção de 
amiloidose por ATTR em pacientes com estenose aórtica 
grave. Embora diferentes modalidades diagnósticas sejam 
úteis na avaliação inicial desses pacientes, elas não são 
específicas para amiloidose por ATTR. Frequentemente, o 
diagnóstico definitivo de cardiomiopatia por ATTR depende 
de confirmação histopatológica ou da identificação de 
mutação no gene TTR, associada à evidência de captação 
miocárdica significativa na cintilografia com traçadores 
ósseos. Considerando o custo elevado de testes genéticos e da 
cintilografia com traçadores ósseos, especialmente nesse grupo 
de pacientes, os autores desenvolveram modelo não invasivo 
e potencialmente custo-efetivo, baseado em dados clínicos 
e ecocardiográficos de rotina. O desempenho foi satisfatório 
quando comparado a variáveis clínicas, laboratoriais e de 
imagem intervencionista, com AUC de 0,79, sensibilidade 
de 0,80 e especificidade de 0,78.

Eckstein et al.,7 fundamentados em evidências de que a 
análise da deformação miocárdica fornece valor discriminativo 
em múltiplas câmaras cardíacas, desenvolveram modelo 
supervisionado capaz de diferenciar amiloidose cardíaca 
de cardiomiopatia hipertrófica e de indivíduos saudáveis. 
O sistema apresentou desempenho elevado (AUC = 0,996; 
precisão = 94%; sensibilidade = 100%; F1-score = 97%), 
indicando que a análise automatizada da deformação e função 
cardíaca multicâmara pode atuar como ferramenta de suporte 
à decisão clínica, inclusive sem necessidade de contraste.

Com a evolução tecnológica dos métodos de imagem 
cardiovascular, novas abordagens têm sido propostas para o 
rastreio de cardiopatias infiltrativas. Nesse contexto, Barbieri 
et al.11 desenvolveram modelo baseado em ecocardiograma 
transtorácico tridimensional (ETT-3D) associado à IA, com 
o objetivo de diferenciar diversos fenótipos de hipertrofia 

cardíaca, incluindo amiloidose cardíaca. O método propõe 
reformulação da análise da fração de ejeção, tradicionalmente 
baseada em RMC, por meio da utilização do ETT-3D integrado 
a sistema de IA. A aquisição tridimensional permitiu análise 
mais detalhada e precisa do volume do VE, possibilitando 
cálculo mais acurado da fração de ejeção, definida como 
a razão entre o volume sistólico e o volume diastólico final, 
refletindo a capacidade contrátil miocárdica. Essa abordagem 
fornece informações mais precisas sobre encurtamento e 
espessura da parede miocárdica, aspectos fundamentais 
para o reconhecimento de cardiomiopatias infiltrativas. No 
ecocardiograma bidimensional convencional, o aumento da 
espessura parietal pode mascarar redução do encurtamento 
miocárdico, resultando em fração de ejeção aparentemente 
preservada. No contexto da investigação etiológica da 
ICFEp, o modelo mostrou-se promissor, apresentando fração 
de ejeção mais elevada em pacientes com cardiomiopatia 
hipertrófica e com amiloidose cardíaca, sendo que estes 
últimos exibiram valores proporcionalmente ainda maiores. 
O desempenho diagnóstico foi consistente, com sensibilidade 
de 87%, especificidade de 100% e AUC de 0,959, reforçando 
o potencial da integração entre ETT-3D e IA na diferenciação 
fenotípica da hipertrofia miocárdica.

Inteligência artificial na avaliação da tomografia por 
emissão de pósitrons

De maneira semelhante a outras modalidades de imagem, 
a PET-CT tem sido aprimorada com o objetivo de tornar o 
processo diagnóstico da amiloidose cardíaca menos invasivo e 
mais preciso. Nesse contexto, destacam-se modelos baseados 
em deep learning voltados ao reconhecimento automatizado 
de padrões de imagem relacionados à deposição amiloide.

Santarelli et al.12 desenvolveram modelo com o objetivo de 
identificar, de forma rápida, precoce e específica, a presença 
de amiloidose cardíaca e seus subtipos. O sistema demonstrou 
desempenho superior ao da análise realizada por especialista 
com mais de 10 anos de experiência, apresentando 
sensibilidade superior a 0,8 e especificidade superior a 
0,89. O modelo foi capaz de estimar a probabilidade de 
correlação entre a imagem analisada e cada subtipo de 
amiloidose cardíaca. Os autores também destacaram o risco 
de sobreajuste (overfitting), especialmente em cenários com 
número reduzido de imagens para treinamento. Nesse caso, 
o algoritmo pode apresentar desempenho elevado nos dados 
utilizados para treinamento, mas falhar na generalização para 
conjuntos externos. Para mitigar esse risco, foram empregadas 
estratégias como aumento artificial do conjunto de dados 
(data augmentation) e validação cruzada, o que contribuiu 
para maior robustez do modelo.

No estudo de Miller et al.,13 reconhece-se que a 
interpretação visual da SPECT constitui padrão na avaliação 
diagnóstica da amiloidose por ATTR, embora apresente 
caráter subjetivo. Os autores avaliaram abordagem de deep 
learning para quantificação volumétrica automatizada de 
tecnécio-99m (99mTc)-pirofosfato, utilizando segmentação de 
estruturas anatômicas co-registradas em mapas de atenuação 
da tomografia computadorizada em pacientes com suspeita 
de amiloidose por ATTR. Os resultados demonstraram que a 
segmentação baseada em deep learning não foi influenciada 
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pelo padrão de captação do radiotraçador e permitiu 
quantificação automática de imagens de captação focal, 
como as obtidas com 99mTc-pirofosfato. O modelo apresentou 
desempenho elevado (AUC = 0,989; IC 95%: 0,974-1,00), 
indicando potencial para identificação precisa de pacientes 
amiloidose por ATTR. Portanto, tal abordagem apresenta 
potencial de ser usada na identificação precisa de pacientes 
com amiloidose por ATTR.

Desempenho da inteligência artificial na avaliação da 
cintilografia com traçadores ósseos

No contexto do diagnóstico da amiloidose cardíaca por 
meio da aplicação de IA na análise de exames de imagem, 
é possível estruturar sistemas integrados aos prontuários 
eletrônicos, de forma semelhante ao modelo descrito 
por Huda et al.,8 porém direcionados à interpretação 
automatizada de imagens cintilográficas.

Delbarre et al.14 propuseram modelo de deep learning para 
análise automatizada de cintilografia com traçadores ósseos de 
corpo inteiro com 99mTc, fundamentado na premissa de que 
captação cardíaca significativa nesses exames é fortemente 
sugestiva de amiloidose por ATTR. O modelo apresentou 
sensibilidade de 98,9% e especificidade de 99,5% na validação 
cruzada. Na validação externa, observou-se discreta redução 
da sensibilidade para 96,1%, mantendo-se especificidade de 
99,5%, com AUC de 0,999 em ambas as etapas.

Para o desenvolvimento do sistema, utilizou-se como 
variável preditora a captação cardíaca ≥ 2 segundo a escala 
de classificação de Perugini. O algoritmo foi treinado por 
meio de CNNs, utilizando rótulos em nível de imagem 
extraídos de exames registrados nos prontuários eletrônicos, 
permitindo a identificação automatizada de padrões sugestivos 
de amiloidose cardíaca. Assim como ressaltado por Castaño 
et al.,9 a integração entre IA e sistemas de prontuário 
favorece rastreio eficiente de condições frequentemente 
sub-reconhecidas, como a associação entre captação cardíaca 
elevada na cintilografia com traçadores ósseos de corpo inteiro 
e amiloidose por ATTR, contribuindo para identificação em 
estágios mais precoces.

Embora a cintilografia com traçadores ósseos não substitua 
integralmente todos os métodos diagnósticos, Delbarre 
et al.14 destacaram que, quando ela é positiva e não há 
evidência de gamopatia monoclonal, o exame pode permitir 
diagnóstico não invasivo definitivo de cardiomiopatia por 
ATTR, especialmente em pacientes idosos ou fragilizados, nos 
quais a biópsia miocárdica apresenta maior risco.

Considerando que o diagnóstico de amiloidose 
cardíaca pode ser estabelecido de forma não invasiva 
por meio da cintilografia com traçadores ósseos e que 
a avaliação visual é inerentemente subjetiva, podendo 
resultar em interpretações equivocadas, Spielvogel et al.15 
desenvolveram um sistema de IA para triagem padronizada 
e reprodutível da doença. O modelo foi treinado a partir 
de banco de dados multinacional de cintilografia com 
traçadores ósseos marcados com 99mTc, abrangendo 
diferentes traçadores e scanners. Na coorte austríaca, a 
validação cruzada demonstrou AUC de 1,00 (IC 95%: 1,00-
1,00). Na validação externa, os resultados permaneceram 

elevados, com AUC de 0,997 (IC 95%: 0,993-0,999) no 
Reino Unido, 0,925 (IC 95%: 0,871-0,971) na China e 1,00 
(IC 95%: 0,999-1,000) nas coortes italianas. Considerando 
que há cerca de uma década, a biopsia miocárdica 
representa a única modalidade para diagnosticar amiloidose 
cardíaca, a cintilografia com traçadores ósseos representa 
um marco no avanço do diagnóstico da amiloidose cardíaca, 
principalmente quando somada à IA. Até aproximadamente 
1 década atrás, a biópsia miocárdica representava a única 
modalidade definitiva para o diagnóstico de amiloidose 
cardíaca. A consolidação da cintilografia com traçadores 
ósseos constituiu avanço significativo nesse cenário, 
sobretudo no diagnóstico da amiloidose por ATTR. A 
incorporação da IA a essa modalidade amplia ainda mais 
seu potencial, ao reduzir a subjetividade da interpretação 
e aumentar a padronização e a confiabilidade diagnóstica.

No referido estudo multicêntrico, a captação cardíaca 
intensa foi identificada de forma automatizada e consistente 
em todos os traçadores utilizados na investigação da 
amiloidose cardíaca. Adicionalmente, a triagem baseada em 
IA para detecção de captação sugestiva de amiloidose cardíaca 
em pacientes submetidos à cintilografia com traçadores ósseos 
de corpo inteiro configura ferramenta potencialmente valiosa 
para a identificação precoce da doença e para a otimização 
dos fluxos assistenciais. Nesse contexto, a implementação 
dessa estratégia pode favorecer o encaminhamento oportuno 
para avaliação especializada e possibilitar início mais precoce 
de terapias modificadoras da doença, com potencial impacto 
na redução da mortalidade.

Inteligência artificial na avaliação da ressonância 
magnética cardíaca

A RMC com realce tardio pelo gadolínio (RTG) constitui 
método fundamental na investigação da amiloidose cardíaca, 
dada a capacidade de demonstrar alterações morfológicas e 
padrões de realce característicos. Entretanto, sua utilização 
pode ser limitada em pacientes com insuficiência renal 
significativa, condição frequentemente associada à amiloidose, 
devido ao risco relacionado ao uso de contraste.

Ma et al.16 investigaram a viabilidade do diagnóstico por 
meio de RMC sem contraste, utilizando mapeamento de T1 
nativo associado a análise radiômica automatizada baseada 
em IA. O modelo foi treinado para reconhecer padrões 
específicos de deposição amiloide e estimar, de forma indireta, 
o volume extracelular (VEC), parâmetro tradicionalmente 
calculado a partir de sequências pré e pós-contraste com 
gadolínio. Na abordagem proposta, o VEC foi estimado com 
precisão por meio da identificação automatizada das regiões 
de interesse miocárdicas. O modelo apresentou precisão de 
86%, sensibilidade de 94%, especificidade de 85% e AUC de 
0,915 no conjunto de teste. Diferentemente da cintilografia 
com traçadores ósseos, cuja principal aplicabilidade se 
concentra na identificação de amiloidose por ATTR, a RMC 
sem contraste demonstrou potencial para diagnóstico efetivo 
da amiloidose cardíaca, particularmente na amiloidose por AL.

Em consonância com tal perspectiva, Nowak et al.17 
destacaram que o valor diagnóstico da RMC decorre de sua 
capacidade de integrar múltiplas sequências para avaliação 
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detalhada da função miocárdica, edema, inflamação e fibrose. 
O VEC, nesse contexto, permite quantificação não invasiva da 
deposição amiloide miocárdica e pode influenciar decisões 
terapêuticas.

Considerando que a RMC é modalidade de referência 
para o diagnóstico de amiloidose cardíaca, Agibetov et al.18 
observaram que seus achados podem ser inespecíficos, 
especialmente em centros com menor volume de casos. 
Para minimizar esse risco, desenvolveram algoritmo 
baseado em CNNs aplicado a uma coorte de 502 pacientes. 
Independentemente da técnica de deep learning empregada, 
os modelos treinados com imagens de RTG apresentaram 
melhor desempenho. O ajuste fino (fine-tuning) do 
modelo resultou em AUC de 0,96, sensibilidade de 94% 
e especificidade de 90%. A classificação automatizada 
apresentou desempenho semelhante ao de especialistas 
humanos. Contudo, por se tratar de estudo unicêntrico, a 
generalização dos resultados requer cautela.

Martini et al.19 também utilizaram deep learning para 
análise automatizada de imagens de RMC e estimativa da 
probabilidade de amiloidose cardíaca. Entre os achados 
mais específicos, destacaram o padrão de pseudo-hipertrofia 
biventricular associado a RTG transmural difuso. A análise 
automatizada de sequências de RTG nas projeções 2C, 4C 
e eixo curto mostrou-se mais rápida e apresentou acurácia 
semelhante à avaliação especializada, com AUC de 0,982, 
valor preditivo positivo de 83%, recall de 95% e F1-score 
de 89%.

Desempenho da inteligência artificial na avaliação de 
testes genéticos e biópsias

Outro campo promissor na aplicação da IA ao diagnóstico 
da amiloidose cardíaca, especialmente na forma por AL, 
envolve a sistematização da análise de testes genéticos 
voltados à identificação de mutações somáticas em cadeias 
leves de imunoglobulinas. Garofalo et al.20 demonstraram, 
por meio de modelo de aprendizado de máquina, associação 
entre mutações somáticas adquiridas durante a maturação 
dos linfócitos B e o desenvolvimento de amiloidose cardíaca. 
Essas mutações afetam a estabilidade estrutural das cadeias 
leves, favorecendo o dobramento incorreto da proteína e a 
consequente formação de depósitos amiloides. O modelo 
apresentado obteve sensibilidade de 76%, especificidade 
de 82% e AUC de 0,87, evidenciando capacidade preditiva 
relevante na identificação de sequências consideradas 
tóxicas. Além disso, os autores destacaram que a reversão 
dessas mutações pode abolir o fenótipo tóxico, reforçando a 
importância da caracterização molecular detalhada.

Considerando a diversidade das sequências patogênicas 
envolvidas, o uso de IA configura estratégia apropriada para 
organizar e analisar grande volume de variáveis genéticas, 
atuando como preditor de toxicidade. Dessa forma, o 
algoritmo pode identificar perfis moleculares associados a 
maior risco de desenvolvimento de amiloidose cardíaca, 
contribuindo assim para estratificação de risco e potencial 
diagnóstico precoce.

No âmbito da histopatologia, a biópsia permanece como 
evidência diagnóstica definitiva na cardiomiopatia amiloide, 

apesar de seu caráter invasivo. Nesse contexto, a integração 
entre técnicas histológicas e deep learning também tem se 
mostrado promissora. Yang et al.21 propuseram abordagem 
baseada em rede neural capaz de transformar imagens de 
autofluorescência em imagens equivalentes às obtidas por 
microscopia de campo claro e luz polarizada, simulando o 
efeito da coloração pelo vermelho Congo.

Atualmente, o padrão-ouro diagnóstico baseia-se na 
identificação de birrefringência sob luz polarizada cruzada 
após coloração com vermelho Congo. Entretanto, esse 
processo é influenciado por variabilidade técnica na 
coloração, qualidade do preparo das lâminas e disponibilidade 
de equipamentos adequados, além de envolver custos 
elevados. O modelo proposto por Yang et al.21 demonstrou 
que as imagens geradas digitalmente apresentaram qualidade 
comparável às lâminas coradas convencionalmente, com 
potencial redução de custos, menor dependência técnica e 
melhor armazenamento digital das amostras, considerando 
que scanners especializados para captura de birrefringência 
nem sempre estão disponíveis.

Assim, embora haja crescente interesse em métodos 
diagnósticos não invasivos para amiloidose cardíaca, os 
avanços na aplicação da IA à análise genética e histopatológica 
também representam contribuição relevante, o que melhora 
a precisão diagnóstica e a padronização dos processos 
laboratoriais.

Barreiras de implementação da inteligência artificial no 
fluxo de trabalho da medicina

A implementação da IA na prática médica apresenta 
potencial significativo para ampliar a precisão diagnóstica, 
otimizar processos assistenciais, reduzir custos e apoiar a 
tomada de decisão clínica. Contudo, sua incorporação ao 
fluxo de trabalho enfrenta desafios multifatoriais que podem 
ser agrupados em dimensões técnicas, éticas, organizacionais 
e humanas.

Do ponto de vista técnico, os modelos de IA dependem 
de bases de dados estruturadas, completas e padronizadas. 
Entretanto, muitos sistemas de saúde ainda operam com 
registros fragmentados, inconsistentes ou incompletos, o 
que compromete o treinamento adequado e a capacidade 
de generalização dos algoritmos. Além disso, dados 
historicamente enviesados podem perpetuar desigualdades 
assistenciais, resultando em recomendações inadequadas 
para determinados grupos populacionais. A interoperabilidade 
entre diferentes sistemas de informação também constitui 
desafio relevante, dificultando a integração fluida da IA aos 
ambientes clínicos já estabelecidos.

Sob a perspectiva ética e legal, emergem questionamentos 
quanto à responsabilização em caso de erro clínico envolvendo 
recomendações algorítmicas. A definição de responsabilidade 
entre desenvolvedores, instituições e profissionais permanece 
complexa. Soma-se a isso a preocupação com privacidade, 
segurança e governança de dados, especialmente quando 
há compartilhamento interinstitucional para treinamento ou 
validação de modelos.

No âmbito organizacional, a adoção de ferramentas 
baseadas em IA exige integração eficiente aos fluxos 
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assistenciais. Soluções que adicionam etapas ao processo ou 
interrompem rotinas consolidadas tendem a gerar resistência 
e sobrecarga operacional. Além disso, é imprescindível que 
médicos, enfermeiros e demais profissionais sejam capacitados 
para interpretar criticamente as recomendações fornecidas 
pelos sistemas, utilizando-as como suporte e não como 
substituição do julgamento clínico. A implementação também 
demanda investimentos em infraestrutura tecnológica, 
manutenção e atualização contínua dos modelos, o que pode 
representar barreira financeira para determinadas instituições.

Por fim, a dimensão humana envolve aspectos relacionados 
à aceitação profissional e à confiança do paciente. Parte 
dos profissionais pode manifestar desconfiança quanto à 
tecnologia ou perceber a IA como ameaça ao seu papel 
clínico. A chamada “caixa-preta” dos algoritmos, em que 
o processo decisório não é plenamente transparente, pode 
reduzir a confiança na ferramenta e dificultar sua incorporação 
à prática clínica. Do ponto de vista do paciente, a confiança 
em decisões influenciadas por algoritmos ainda não é 
universal. Em contrapartida, há risco de dependência excessiva 
da IA por parte dos profissionais, o que pode comprometer 
o exercício do raciocínio clínico independente caso não haja 
postura crítica e reflexiva.

Conclusão
Com base nos achados desta revisão, a IA configura-se 

como ferramenta promissora na otimização do rastreio e 
do diagnóstico da amiloidose cardíaca. Sua aplicação em 
diferentes modalidades diagnósticas demonstra potencial 
para acelerar a identificação da doença, contribuir para 
maior precisão diagnóstica e, consequentemente, favorecer 
melhores desfechos clínicos.

A elevada capacidade de processamento e análise de 
grandes volumes de dados permite à IA reconhecer padrões 
complexos, ampliar sua capacidade de generalização, 
desde que treinada com bases robustas e representativas, 
e auxiliar na detecção precoce da amiloidose cardíaca. 
Ademais, a utilização de modelos automatizados pode 
reduzir a subjetividade da interpretação humana, minimizar 
a necessidade de procedimentos invasivos em determinados 
contextos e racionalizar o uso de recursos em saúde.

Entretanto, apesar dos avanços observados, a consolidação 
da IA na prática clínica exige aprimoramento contínuo dos 
modelos, validação externa em populações diversas e integração 
eficiente aos fluxos assistenciais. São igualmente fundamentais o 
planejamento estratégico da implementação, a capacitação dos 
profissionais de saúde, a governança ética no manejo de dados 
e o monitoramento permanente do desempenho algorítmico.
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Manifestações Neurológicas da Arterite de Takayasu: Relato de Caso 
e Revisão de Literatura
Neurological Manifestations of Takayasu Arteritis: A Case Report and Literature Review

Amanda Antunes Arantes Rolim,1  Tainá Cândida de Almeida Gontijo Carneiro,1  Flávia de Campos,1  Dilson 
Palhares Ferreira1

Hospital Regional de Sobradinho, Sobradinho,1 Brasília, DF – Brasil

Resumo
A arterite de Takayasu (AT) é uma vasculite rara de grandes 

vasos que acomete principalmente a aorta e seus principais 
ramos e afeta predominantemente mulheres em idade 
reprodutiva. Relatamos o caso de uma mulher que apresentou 
um acidente vascular encefálico (AVE) isquêmico aos 20 anos e 
um ataque isquêmico transitório aos 53 anos, com diagnóstico 
de AT realizado apenas após o segundo evento cerebrovascular. 
Embora o AVE isquêmico seja uma manifestação inicial 
incomum da AT, o reconhecimento precoce e o manejo 
oportuno são essenciais para prevenir novas complicações e 
melhorar os desfechos a longo prazo.

Introdução
A arterite de Takayasu (AT) é uma vasculite rara e crônica 

que acomete vasos de grande e médio calibre, principalmente 
a aorta e seus principais ramos. A AT afeta predominantemente 
mulheres em idade reprodutiva.1 A doença é caracterizada 
por inflamação arterial progressiva, que pode levar a estenose, 
oclusão e formação de aneurismas. Embora sua etiologia exata 
permaneça incerta, têm sido implicadas suscetibilidade genética 
e mecanismos autoimunes, particularmente envolvendo as vias 
de linfócitos Th1 e Th17.2

As manifestações iniciais são frequentemente inespecíficas 
e podem incluir febre, perda de peso, fadiga e artralgia.1 À 
medida que a doença progride, os achados vasculares tornam-
se mais proeminentes, incluindo diminuição ou ausência de 
pulsos em membros superiores (84%-96%), claudicação de 
membros, discrepâncias de pressão arterial entre os braços, 
hipertensão arterial sistêmica (33%-83%) e sopros arteriais (80%-
94%).1 Aproximadamente 10% dos pacientes permanecem 
assintomáticos.3

Eventos cerebrovasculares, incluindo acidente vascular 
encefálico (AVE) isquêmico e ataque isquêmico transitório 
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(AIT), ocorrem em 10%-20% dos pacientes com AT1,4,5 e 
raramente representam a manifestação inicial da doença.5 
Em uma coorte de 320 pacientes, 20% apresentaram eventos 
cerebrovasculares, dos quais 65% tiveram AVE isquêmico e 35% 
tiveram AIT.4 Fatores de risco identificados incluíram histórico 
prévio de AVE isquêmico ou AIT e diagnóstico tardio.

A AT deve ser suspeitada em mulheres jovens que 
apresentem sintomas cardiovasculares e manifestações 
cerebrovasculares. O diagnóstico precoce e o início imediato 
de terapia imunossupressora são essenciais para prevenir 
a progressão da doença, reduzir complicações e melhorar 
o prognóstico.1 Este estudo relata um caso de AT que se 
apresentou inicialmente com AVE isquêmico.

Relato de caso
Uma mulher de 53 anos deu entrada no serviço de 

emergência após queda da própria altura causada por fraqueza 
súbita do membro inferior direito. O episódio foi acompanhado 
por desvio da comissura labial para a esquerda e disartria. Seu 
histórico médico era notável por um AVE isquêmico aos 20 anos, 
resultando em hemiparesia espástica persistente à direita. Ela não 
havia realizado acompanhamento médico desde esse evento.  
A paciente era sedentária e negava tabagismo, consumo de 
álcool ou uso regular de medicamentos.

Ao exame físico, os sinais vitais estavam estáveis e não 
foram observadas outras alterações. Os exames laboratoriais 
não apresentaram alterações relevantes, incluindo proteína C 
reativa de 3,18 mg/l. A tomografia computadorizada de crânio 
inicial demonstrou sequela de infarto lacunar nos núcleos da 
base à esquerda, sem evidência de lesões isquêmicas agudas. 
O ecocardiograma transtorácico foi normal. A ultrassonografia 
Doppler de carótidas revelou estenose de aproximadamente 
31% nos segmentos proximal e médio da artéria carótida 
comum esquerda, com espessura de parede variando de 1,2 a 
1,4 mm. A artéria carótida comum direita apresentava 20% de 
estenose e espessura de parede de 1,4 mm. A artéria vertebral 
esquerda foi descrita como hipoplásica.

Uma tomografia computadorizada de crânio repetida após 
48 horas não mostrou alterações em relação ao exame anterior. 
Como os déficits neurológicos regrediram em até 3 horas, foi 
estabelecido o diagnóstico clínico de AIT.

Diante da suspeita de AT, a pressão arterial foi aferida 
nos quatro membros, sem discrepâncias significativas. 
No entanto, foi auscultado sopro sobre a artéria carótida 
esquerda. A paciente negava sintomas constitucionais ou 
isquêmicos prévios.DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20250110
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a paciente apresentou AIT e sopro carotídeo à esquerda. De 
acordo com os critérios de classificação de 2022 do American 
College of Rheumatology/European Alliance of Associations for 
Rheumatology,10 seus achados clínicos e de imagem foram 
compatíveis com AT.

Os achados angiográficos na angio-RM classificaram a 
doença como Tipo V segundo a classificação angiográfica de 
Hata11 (Figura 4), que é o subtipo mais frequente, seguido pelo 
Tipo I.7,11 Essa classificação auxilia principalmente no planejamento 
cirúrgico e não possui valor prognóstico consolidado.1

Fatores de risco para complicações vasculares na AT 
incluem doença progressiva, acometimento da aorta torácica 

Figura 1 – Angiorressonância magnética cervical. Fonte: Arquivo 
pessoal do autor (2025).

Figura 2 – Angiorressonância magnética torácica. Fonte: Arquivo 
pessoal do autor (2025).

Figura 3 – Angiorressonância magnética abdominal. Fonte: 
Arquivo pessoal do autor (2025).

A angiorressonância magnética (angio-RM) cerebral confirmou 
a sequela do AVE isquêmico prévio no hemisfério cerebral 
esquerdo. A angio-RM cervical (Figura 1) demonstrou estenose 
de aproximadamente 60% da porção proximal da artéria carótida 
comum esquerda, acentuado estreitamento das artérias carótida 
interna e externa esquerdas com fluxo filiforme, e hipoplasia difusa 
da artéria vertebral esquerda.

A angio-RM torácica (Figura 2) evidenciou dilatação fusiforme 
focal da aorta torácica descendente.

A ARM abdominal (Figura 3) revelou estenose segmentar da 
aorta abdominal infrarrenal, iniciando ao nível das origens das 
artérias renais.

A paciente recebeu alta com encaminhamentos para 
ambulatórios de reumatologia, neurologia e cardiologia. No 
entanto, não compareceu às consultas agendadas e permaneceu 
sem tratamento específico para a doença, apesar das tentativas 
repetidas de seguimento.

Discussão
As artérias mais comumente acometidas na AT são os vasos 

supra-aórticos de grande e médio calibre, envolvidos em 
aproximadamente 85% dos casos.6,7 As artérias subclávia (83,73%) 
e carótida comum (73,22%) são os vasos mais frequentemente 
afetados.7 O acometimento das artérias renais ocorre em 24%-
68% dos casos,8 e o envolvimento de vasos intracranianos foi 
relatado em 23,7%, particularmente afetando a artéria carótida 
interna.9 A oclusão das artérias vertebrais e carótidas está 
fortemente associada a eventos isquêmicos cerebrovasculares.

No presente caso, o primeiro evento isquêmico aos 20 anos 
provavelmente refletiu lesão vascular pré-existente. Aos 53 anos, 
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e retinopatia.12 No entanto, os desfechos são influenciados por 
múltiplas variáveis, e o manejo deve ser individualizado.

Marcadores inflamatórios tradicionais, como proteína C 
reativa e velocidade de hemossedimentação, são insuficientes 
para avaliar com precisão a atividade da doença.13 Biomarcadores 
adicionais, incluindo metaloproteinases da matriz, citocinas 
e pentraxinas, têm sido investigados,13 mas não estão 
rotineiramente disponíveis na prática clínica.

A avaliação da atividade da doença permanece desafiadora. 
Instrumentos como os critérios do National Institutes of 
Health, o Disease Extent Index for Takayasu Arteritis e o Indian 
Takayasu Clinical Activity Score incorporam parâmetros clínicos, 
laboratoriais e de imagem, embora sua acurácia varie.13 O 
Takayasu Arteritis Integrated Disease Activity Index demonstrou 
alta sensibilidade e especificidade, mas ainda requer validação 
externa adicional.14 A combinação de biomarcadores com 
modalidades avançadas de imagem pode aprimorar o 
monitoramento da doença e a tomada de decisão terapêutica.

As estratégias de tratamento dependem da atividade 
e da gravidade da doença. Doença ativa ou grave requer 
glicocorticoides em altas doses, com administração intravenosa 
reservada para manifestações com risco de órgão. Em casos 
não graves, a terapia combinada com glicocorticoides e agentes 
imunossupressores, como metotrexato, inibidores do fator de 
necrose tumoral ou azatioprina, tem demonstrado maior eficácia. 
Após 6-12 meses de remissão contínua, recomenda-se a redução 
gradual dos glicocorticoides. Em pacientes com acometimento 
craniano crítico ou vertebrobasilar, a terapia antiplaquetária reduz 
o risco de eventos isquêmicos.15

Pacientes sem complicações maiores geralmente apresentam 
prognóstico favorável.16 O início precoce do tratamento melhora 
os desfechos a longo prazo e reduz o risco de aterosclerose 
acelerada.17 Pacientes mais jovens tendem a apresentar menores 
taxas de remissão, enquanto pacientes mais idosos podem 
necessitar de terapia farmacológica menos intensiva, mas 
frequentemente exibem maior comprometimento funcional 
devido a comorbidades.18

Conclusões
Embora seja rara, a AT pode levar a eventos neurológicos 

graves, incluindo AVE. O reconhecimento precoce, 
especialmente em mulheres jovens com déficit de 
pulso, discrepâncias de pressão arterial ou claudicação 
de membros, é essencial. O diagnóstico oportuno e o 
tratamento adequado melhoram os desfechos clínicos e 
reduzem o risco de complicações a longo prazo.
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Resumo
O derrame pericárdico é um achado comum na prática 

cardiológica, sendo frequentemente identificado em exames 
de acompanhamento ambulatorial, hospitalar e, sobretudo, no 
período pós-operatório de cirurgias cardíacas. Em pacientes 
clinicamente estáveis, sua avaliação adequada pode permitir 

a detecção precoce de sinais de deterioração clínica. Já em 
pacientes em estado de choque, a análise criteriosa do derrame 
pericárdico pode confirmar ou excluir essa condição como 
causa principal da instabilidade hemodinâmica. A identificação 
precisa da localização, a caracterização anatômica da gravidade 
e a análise da repercussão hemodinâmica por meio do Doppler 
são elementos essenciais para orientar a conduta médica. Além 
da avaliação técnica, é igualmente importante o cuidado na 
descrição dos achados nos laudos de imagem. Isso porque 
a repercussão hemodinâmica observada na ecocardiografia 
nem sempre corresponde à gravidade clínica apresentada 
pelo paciente.

Introdução
O derrame pericárdico (DP) ocorre devido ao acúmulo de 

líquido no saco pericárdico. Dentre as etiologias, estão causas 
inflamatórias, infecciosas, neoplásicas, autoimunes, metabólicas, 
traumáticas e iatrogênicas.¹ A avaliação da repercussão do DP 

AD: átrio direito; AE: átrio esquerdo; VCI: veia cava inferior; VD: ventrículo direito; VE: ventrículo esquerdo.
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nem sempre é simples, pois fatores como etiologia, velocidade 
de instalação e condições hemodinâmicas podem tornar 
essa avaliação um grande desafio na prática clínica. Embora 
vários métodos consigam avaliar e quantificar o DP, dadas 
as características inerentes ao método, a ecocardiografia é o 
método inicial mais aplicado, dispondo de ferramentas para 
avaliação e decisão rápidas – sobretudo em pacientes críticos.

Considerações anatômicas e fisiopatológicas
O pericárdio é uma estrutura sacular que contém o coração 

e estruturas adjacentes, formado por um componente fibroso 
e um seroso. O componente fibroso externo é formado 
principalmente por fibras colágenas com fibrilas elásticas curtas 
intercaladas. O envoltório fibroso é contínuo com a adventícia 
dos grandes vasos superiormente e está fixado ao diafragma 
inferiormente. O componente seroso consiste em uma única 
camada de mesotélio que forma uma camada parietal e 
uma camada visceral, envolvendo a cavidade pericárdica. A 
camada parietal reveste o pericárdio fibroso e, juntas, essas 
estruturas formam o pericárdio parietal. A camada visceral 
também é conhecida como epicárdio e reveste o coração. 

Entre o pericárdio visceral e o miocárdio, há uma 
quantidade variável de tecido adiposo epicárdico. A 
gordura epicárdica é mais abundante ao longo dos sulcos 
atrioventriculares e interventriculares, sendo um importante 
diagnóstico diferencial ao avaliar o DP. 

Em condições fisiológicas o espaço pericárdico 
normalmente contém uma pequena quantidade de fluido, 
tipicamente variando entre 10 e 50 mL, com importante 
função relacionada à lubrificação do coração, reduzindo o 

atrito durante o movimento entre os tecidos e permitindo os 
movimentos de translação e rotação do coração.

Aumentos lentos nesse volume tendem a ter um impacto 
menor na pressão pericárdica e sua transmissão às cavidades 
cardíacas, devido à manutenção da complacência do 
pericárdio. Em aumentos rápidos isso não ocorre e a pressão 
pericárdica apresenta um aumento progressivo e rápido que 
irá interferir na hemodinâmica do coração (Figura 1).

A parede ventricular direita é mais fina que a do 
ventrículo esquerdo (VE); por esse fato, mais da metade da 
pressão diastólica no ventrículo direito (VD), em condições 
fisiológicas, deve-se ao pericárdio, tornando-o uma câmara 
particularmente importante na avaliação da repercussão do 
DP por ser uma das mais precocemente acometidas. 

O entendimento do fenômeno de interdependência 
ventricular, inerente à fisiologia cardíaca, é essencial para 
a compreensão das alterações que norteiam o diagnóstico 
do DP com repercussão hemodinâmica. O VD e o VE são 
bombas que compartilham uma mesma parede, o septo 
interventricular que os separa, e ambos estão contidos no 
saco pericárdico. Portanto, variações nos volumes e pressões 
de enchimento dos ventrículos podem gerar abaulamento 
do septo para um dos lados a depender das condições de 
pressão. Isso ocorre em condições normais, inclusive durante 
a inspiração e a expiração fisiológica, mas sem impacto 
significativo no enchimento do VE (Figura 2).

Quando há aumento do volume pericárdico e aumento da 
pressão em todo o coração, o enchimento ventricular direito 
durante a inspiração pode abaular o septo para o lado esquerdo, 
limitando o volume que preencherá o lado esquerdo (efeito 

Figura 1 – Imagem demonstrando comparativamente o aumento das pressões pericárdicas em dois cenários possíveis. Na curva A, 
evidencia-se um cenário em que o acúmulo de líquido pericárdico ocorre em um curto período de tempo com rápido incremento das 
pressões pericárdicas com transmissão às cavidades cardíacas. Na curva B, evidencia-se um cenário em que o acúmulo de líquido 
pericárdico ocorre em um período mais longo de tempo com lento e gradativo incremento das pressões pericárdicas e apenas após um 
grande acúmulo de fluido ocorre a transmissão pressórica às cavidades cardíacas. Adaptado da Diretriz Americana de Ecocardiografia.²
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Bernheim reverso). Durante a expiração, o inverso ocorre.3 
Na prática, isso explica, em casos extremos, o pulso paradoxal 
e o aumento na variação dos fluxos mitral e tricúspide entre 
a inspiração e a expiração.

Dado que o DP pode impactar a função cardíaca, levando 
ao baixo débito, é essencial conhecer as ferramentas para 
avaliação do DP e sua repercussão. Embora o DP possa ser 
avaliado também pela ressonância magnética e tomografia, o 
ecocardiograma é parte fundamental nessa avaliação devido 
à sua sensibilidade para derrames volumosos, portabilidade 
e facilidade de acompanhamento evolutivo.

Identificação correta do derrame pericárdico 
Toda a discussão que ocorrerá a seguir fundamenta-se 

no conceito primário de que o diagnóstico de DP está 
correto. Um simples, porém acurado parâmetro de análise 
é a localização do acúmulo de líquido (conteúdo anecóico). 

No caso em que o líquido se localizar predominantemente 
em posição anterior à aorta torácica descendente na janela 
paraesternal longitudinal, o diagnóstico mais provável será 
de DP. Se o mesmo estiver em topografia retroaórtica, o 
diagnóstico será de derrame pleural esquerdo, considerando 
que a aorta neste segmento se apresenta anterior e à esquerda 
da coluna vertebral (Figura 3). 

Outro achado que pode levar a um diagnóstico equivocado 
é a gordura epicárdica, que difere do derrame por ser mais 
ecogênico que o miocárdio, se move acompanhando o 
movimento cardíaco e naturalmente não gera impacto 
hemodinâmico (Figura 4).

Avaliação ecocardiográfica: quantificação
Por definição, um volume de líquido pericárdico acima de 

50 mL é considerado anormal² e deve, sempre que possível, 
ser descrito no laudo final. Sua quantificação ecocardiográfica 
pode ser realizada através de parâmetros dimensionais ou 
volumétricos, sendo o primeiro mais comumente utilizado na 

prática clínica e recomendado segundo a diretriz da American 
Society of Echocardiography, em sua última publicação. Essa 
medida é realizada pela ecocardiografia bidimensional, sendo 
um parâmetro descrito de forma semiquantitativa e com base 
no tamanho do espaço livre de eco visto entre o pericárdio 
parietal e visceral no final da diástole. Considerando essa 
medida, podemos classificar o DP em discreto (< 10 mm), 
moderado (10 a 20 mm) e importante ou volumoso (> 20 
mm), conforme descrito na Tabela 1.

A Figura 5 apresenta um caso de DP de etiologia 
inflamatória, com as medidas dos maiores diâmetros 
diastólicos, avaliação que deve sempre ser realizada através 
de múltiplas janelas ecocardiográficas.

Outro parâmetro descrito é a estimativa volumétrica 
considerando a correlação entre diâmetros e volumes medido 
no ecocardiograma bidimensional. Infere-se que um derrame 
considerado discreto (< 10 mm) teria entre 50 e 100 mL de 
líquido pericárdico, moderado (10 a 20 mm) entre 100 e 
500 mL e importante (> 20 mm) mais de 500 mL². Existe 
limitada acurácia entre essa medida e o volume real de 
líquido pericárdico drenado cirurgicamente. A avaliação 
volumétrica aferida considerando a medida através do método 
de Simpson, preferencialmente na janela subcostal como 
publicado por DeMaria et al. no Journal of the American 
Society of Echocardiography em 2019,4 parece ser de maior 
valia. Na Figura 6, podemos observar como essa quantificação 
poderia ser realizada em um caso real.

Um derrame uniforme e homogêneo sugere a possibilidade 
de transudato, assim como achados de distribuição assimétrica 
e conteúdo heterogêneo sugerem exsudato. Coágulos e 
derrames durante o pós-operatório podem ser um desafio 
diagnóstico, por vezes necessitando de avaliação com outros 
métodos. 

Durante a instalação do derrame, a repercussão 
hemodinâmica ocorre quando a pressão pericárdica 
comprime as cavidades cardíacas – sobretudo as de menor 
pressão, e limita o enchimento das cavidades. Para avaliação 

Figura 2 – Interdependência ventricular demonstrando como se comporta a variação fisiológica do fluxo transvalvar mitral e tricúspide 
durante a inspiração e expiração. Variações de fluxo menores que 20% são esperados em pacientes saudáveis. VD: ventrículo direito; 
VE: ventrículo esquerdo.

INTERDEPENDÊNCIA VENTRICULAR FISIOLÓGICA
Variação normal do fluxo transvalvar mitral e tricúspide: < 20% a 25%
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Figura 4 – Imagens ecocardiográficas na janela paraesternal longitudinal e eixo curto de um paciente com síndrome metabólica e 
extensa camada de gordura epicárdica. O diagnóstico diferencial com derrame pericárdico é essencial devido a diferença na investigação 
complementar e tratamento clínico. AE: átrio esquerdo; VD: ventrículo direito; VE: ventrículo esquerdo.

Figura 3 – Diferenças ecocardiográficas entre o derrame pericárdico (Imagem A) e o derrame pleural (Imagem B), avaliando como 
parâmetro anatômico de referência a aorta torácica descendente.

Derrame 
pericárdico

Derrame 
pleural

Acúmulo de líquido anterior à aorta 
descendente Acúmulo de líquido posterior à aorta 

descendente

IMAGEM A IMAGEM B

VD VD

VE
VE

AE

Pericárdio parietal

Pericárdio seroso

Gordura epicárdica

Pericárdio visceral

Gordura pericárdica

Miocárdio

Gordura epicárdica

Paraesternal longitudinal Paraesternal eixo curto

da repercussão do derrame, a análise buscará os sinais de 
sobrecarga pressórica no espaço pericárdico.

Apesar de ser o exame de primeira linha na avaliação de 
líquido no espaço pericárdico algumas limitações devem ser 
lembradas: 

• Pacientes com janelas acústicas limitadas (doença pulmonar 
obstrutiva crônica, obesos, pós-operatório de cirurgia cardíaca)

• Operador dependente

• Baixa razão sinal-ruído (signal-to-noise ratio) no espaço 
pericárdico
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• Limitada caracterização tecidual
• Limitada avaliação em derrames loculados

Avaliação ecocardiográfica: gravidade (repercussão 
hemodinâmica)

Avaliação unidimensional: modo M 
Devido à alta resolução temporal, esse método ainda 

é bastante utilizado na determinação do maior diâmetro 
de líquido pericárdico, desde que o eixo de avaliação não 
esteja oblíquo em relação à linha de análise.

• A quantificação será realizada considerando a 
classificação descrita previamente. 
• Método que identifica de forma mais acurada a 
temporalidade do colapso do átrio direito (AD) e do VD 
em relação ao ciclo cardíaco (Figura 7).
• Permite a identificação do “bounce” septal relacionado 
ao aumento da interdependência ventricular, porém 
deve-se excluir outras patologias que possam apresentar 
o mesmo sinal, como a doença pulmonar obstrutiva 
crônica. 

Avaliação bidimensional: modo 2D
A avaliação bidimensional irá envolver a análise de 

parâmetros anatômicos dinâmicos como a distensibilidade 
da veia cava inferior (VCI), colapsabilidade do AD e 
VD e também adicionará o estudo de fluxos cavitários 
para identificar precocemente alterações relacionadas a 
repercussão hemodinâmica.

Avaliação anatômica dinâmica da veia cava inferior 
e veias hepáticas

No DP, as pressões das câmaras cardíacas direitas estão 
aumentadas devido à compressão pelo derrame. Quando há 
repercussão hemodinâmica, a pletora da VCI é parâmetro 
praticamente obrigatório e o achado esperado é um diâmetro 
acima de 21 mm e variação menor que 50%. A pletora da 
VCI esteve presente em 92% dos pacientes que necessitaram 
de drenagem pericárdica.5 Quando não é possível avaliar a 
VCI adequadamente, pode-se inferir a presença da pletora 
da mesma pela dilatação das veias hepáticas.

O fluxo das veias hepáticas também se modifica no 
derrame com repercussão. O fluxo venoso hepático normal 
é bifásico, com velocidade sistólica maior que a diastólica 

Tabela 1 – Classificação do derrame pericárdico segundo o diâmetro diastólico máximo e o volume estimado

Classificação ASE/EACVI – Diâmetro no final da diástole

Classificação Diâmetro Volume estimado

• Normal Observado apenas na sístole 10 – 50 mL

• Mínimo < 5 mm

• Discreto 5 – 9 mm < 100 mL

• Moderado 10 – 20 mm 100 – 500 mL

• Volumoso > 20 mm > 500 mL

• Muito volumoso > 25 mm > 700 mL

Observação: A estimativa do volume do DP deve ser interpretada apenas como um parâmetro de referência e não como um dogma 
científico. ASE: American Society of Echocardiography; DP: derrame pericárdico; EACVI: European Association of Cardiovascular Imaging.

Derrame 
pericárdico

(DP)

Derrame 
pericárdico

(DP)
Derrame 

pericárdico
(DP)

Derrame pericárdico – muito volumoso

DP (parede inferolateral): 25 mm DP (parede livre do VD): 17,5 mm DP (parede inferior): 35,5 mm

A B C

Figura 5 – Derrame pericárdico muito volumoso avaliado através de múltiplas imagens (A, B e C), envolvendo circunferencialmente 
o coração, com diâmetro máximo de 35,5 mm apresentado na Imagem C. DP: derrame pericárdico; VD: ventrículo direito.
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Figura 6 – Quantificação volumétrica através do método de Simpson. Inicialmente é realizado a medida do pericárdio em seu 
componente mais externo englobando todo o líquido presente, como demonstrado na Imagem A. Na Imagem B, é realizado a medida 
do volume cardíaco na fase do ciclo em que o mesmo se apresenta com maiores dimensões e volumes. Para o cálculo do volume 
do líquido pericárdico, é realizada a simples diferença entre essas duas medidas.

Derrame pericárdico
Quantificação volumétrica

Volume do derrame pericárdio: 2056 – 637 = 

1419 mL

Imagem A 
Janela subcostal

Imagem B
Janela subcostal

Volume total (método de Simpson)
2056 mL

Volume cardíaco (método de Simpson)
637 mL

Figura 7 – Colabamento diastólico da parede livre do VD avaliado pelo modo M com fácil identificação do componente sistólico e diastólico. 
Neste caso o corte unidimensional passando pela valva aórtica ajudou a correlacionar cada período com o eletrocardiograma que se 
apresentava com baixa voltagem devido ao derrame pericárdico significativo. AE: átrio esquerdo; Ao: aorta; VD: ventrículo direito.

Sístole

Modo 2D
Modo M

Sístole
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Figura 8 – Doppler de onda pulsada da velocidade do fluxo venoso hepático em um paciente normal (Imagem A) e em um 
tamponamento cardíaco (Imagem B). Velocidades abaixo da linha de base zero estão demonstrando fluxo em direção ao coração 
e aquelas acima da linha de base representam do fluxo reverso. O fluxo anterógrado reduzido reflete a diminuição do retorno 
venoso. Na Imagem, B observa-se que durante a apneia, o fluxo anterógrado é visto apenas durante a sístole ventricular (S). Com 
a inspiração, o fluxo sistólico predomina, mas o fluxo diastólico (D) também existe. Na primeira análise de fluxo após a expiração, 
há uma reversão do fluxo diastólico (seta branca), o que indiretamente equivale a exacerbação da interdependência ventricular. DP: 
derrame pericárdico.

Imagem A Imagem B

Fluxo reverso 
expiratório

Apneia
Inspiração Expiração

Fluxo – Veias hepáticas
(Fluxo normal)

S: Sístole ventricular
V: Enchimento atrial
D: Abertura da valva tricúspide
A: contração atrial

S
D

AV

Fluxo – Veias hepáticas
(Fluxo alterado – DP com repercussão)

(em geral em torno de 50 cm/s), e interrompido (ou com 
refluxo reverso) na sístole atrial. Os fluxos tendem a aumentar 
na inspiração. Quando há repercussão hemodinâmica, 
inicialmente as velocidades reduzem para 20 a 40 cm/s, 
com o fluxo diastólico reduzindo progressivamente até 
aparecer apenas na inspiração.² Quando o fluxo sistólico 
ocorre apenas na inspiração, a parada cardíaca é iminente. 
Esse achado, quando associado à análise das câmaras 
cardíacas, tem alto valor preditivo positivo e negativo para 
tamponamento clínico (82% e 88%, respectivamente),6 
conforme ilustrado na Figura 8.

Avaliação anatômica dinâmica das cavidades 
cardíacas direitas

Com o aumento da pressão no pericárdio, o colapso 
ou indentação do AD e VD (câmaras cardíacas mais 
sensíveis à pressão externa) refletem o quanto o derrame 
impacta o enchimento das cavidades direitas. Essa análise 
é particularmente útil no tamponamento de baixa pressão, 
contexto em que não há pletora significativa da VCI.

A indentação/colapso do AD ocorre no pico da onda R 
(diástole atrial), e quando tem duração acima de um terço 
do ciclo cardíaco, tem alta sensibilidade e especificidade 
para tamponamento clínico.7 

De modo análogo, a indentação/colapso do VD ocorre 
após a onda T (diástole ventricular) e sua presença 
denota que a pressão pericárdica já supera a pressão no 
VD. Inicialmente ocorre apenas durante a inspiração, 
perdurando durante todo o ciclo respiratório à medida 
que o derrame se instala. Quanto maior a duração, maior 
a repercussão,8 conforme ilustrado na Figura 9.

A ausência de colapso de qualquer câmara tem > 
90% de valor preditivo negativo para derrame com 
repercussão.6 Por outro lado, a ausência de colapso do VD 
pode ocorrer em contextos clínicos de elevadas pressões 
no VD (hipertrofia do VD, hipertensão pulmonar severa, 
ou disfunção do VE coexistente).9,10 

Há um contexto clínico que merece avaliação ainda 
mais cuidadosa: quando coexiste hipovolemia. Nesses 
casos, o colapso das cavidades cardíacas direitas 
e, mais raramente, das cavidades esquerdas ocorre 
mais precocemente devido à redução da pressão nas 
câmaras cardíacas. Nesse cenário, a expansão volêmica 
e a reavaliação precoce dos achados ecocardiográficos 
apresentados são de grande utilidade e ajudam na 
orientação da conduta clínica, muitas vezes evitando uma 
intervenção cirúrgica.
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Figura 9 – Colapso sistodiastólico do VD secundário à rotura da parede livre, uma rara complicação mecânica associada a um 
extenso infarto de parede anterior. IAM: infarto agudo do miocárdio; VD: ventrículo direito; VE: ventrículo esquerdo.

Derrame pericárdico com repercussão hemodinâmica
Complicação mecânica de IAM

Colapso diastólico do VD

FLUXOFLUXO

VDVD VEVE

Avaliação hemodinâmica: Doppler 

Na avaliação dos fluxos transvalvares, observa-se aumento da 
variação das velocidades da onda E mitral e tricúspide, a qual 
está relacionada à exacerbação da interdependência ventricular. 
Para o cálculo, usa-se a fórmula seguinte:

Variação do fluxo transvalvar =
(expiração – inspiração)

expiração

O fluxo transmitral na inspiração tende a diminuir, enquanto 
o fluxo pela tricúspide tende a aumentar na inspiração. Como 
ambos são calculados do mesmo modo, o cálculo da variação 
pela valva tricúspide deverá resultar em valor negativo. Valores 
acima de 30% para a valva mitral e de 60% para a valva 
tricúspide são indicativos de repercussão hemodinâmica11 
(Figuras 10 e 11). Ao analisar essas variações, deve-se ter a 
precaução de reduzir a velocidade de varredura do Doppler 
espectral, o que ajudará a identificar de forma mais acurada as 
variações conforme o ciclo respiratório e, idealmente, analisá-las 
junto ao gráfico do respirômetro. 

Embora seja uma ferramenta útil, a avaliação dos fluxos não 
deve ser usada na ausência de pletora da VCI ou colapso de 
alguma câmara cardíaca, já que o aumento da variação pode 
ocorrer também em outros contextos clínicos (fibrilação atrial, 
ventilação mecânica).

Assim como nas valvas mitral e tricúspide, ocorre variação 
no fluxo pela via de saída do VE, sendo possível documentar 
ecocardiograficamente o fenômeno que clinicamente 
reconhecemos como pulso paradoxal. Embora útil, ocorre em 
fases muito tardias, orientando uma intervenção imediata para 
evitar um possível colapso circulatório.

Na Figura 12, são resumidos os principais parâmetros 
ecocardiográficos que orientam para uma possível repercussão 
hemodinâmica.

Cuidados ao reportar o derrame pericárdico
Ao relatar o achado de DP é importante caracterizar o 

derrame com aspecto, localização, tamanho, e sinais de 
repercussão hemodinâmica. Essa caracterização é essencial, 
pois possibilita a comparação evolutiva e a identificação da 
repercussão hemodinâmica, auxiliando a equipe assistente 
na tomada de decisão, já que nem todo derrame com sinais 
ecocardiográficos de repercussão hemodinâmica implicará 
em repercussão clínica imediata. O termo “tamponamento” 
deve ser evitado uma vez que, por definição, é de diagnóstico 
clínico.

Abaixo uma sugestão para descrição de um DP (caso 
hipotético):

“...Presença de derrame pericárdico difuso, de grau 
importante, com diâmetro máximo de 27 mm adjacente 
às cavidades direitas. Observa-se colapso diastólico do 
átrio direito durante mais de um terço do ciclo cardíaco, e 
identificado aumento da variação da velocidade da onda E 
transmitral de 50%.

O conjunto de achados descritos é compatível com 
derrame pericárdico importante com sinais ecocardiográficos 
de repercussão hemodinâmica.”

Conclusão
A avaliação do DP e de sua repercussão é rotineira, 

especialmente em pacientes críticos. A caracterização do 
tamanho, a identificação da pletora da VCI e a análise 
das implicações hemodinâmicas, seja pela observação do 
colapso de cavidades ou pelo aumento da variação dos 
fluxos transvalvares, sempre considerando as limitações de 
cada parâmetro, exigem atenção e devem ser considerados 
o conjunto dos achados. Assim, por fornecer informações 
rápidas e poder ser realizada à beira do leito, a ecocardiografia 
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Figura 10 – Fórmula e parâmetros ecocardiográficos para o correto cálculo da variação respiratória transvalvar mitral e tricúspide. 
Como demonstrado na figura, é de fundamental importância, sempre que possível e disponível, o uso do respirômetro com a 
correta identificação das fases respiratórias associado ao parâmetro de variação dos fluxos. No caso de não existir a possibilidade 
do respirômetro, considera-se que a maior velocidade da onda E através da valva mitral ocorre na fase expiratória, enquanto na 
valva tricúspide ocorre na fase inspiratória. AD: átrio direito; AE: átrio esquerdo; DP: derrame pericárdico; VD: ventrículo direito; VE: 
ventrículo esquerdo; VR: variação respirofásica.
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Figura 11 – Observa-se a variação respiratória acima do valor de normalidade, através do fluxo transvalvar mitral, em um paciente 
com tamponamento secundário a rotura de parede livre do AD: átrio direito; AE: átrio esquerdo; VD: ventrículo direito; VE: ventrículo 
esquerdo; VR: variação respirofásica.
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Figura 12 – Principais parâmetros ecocardiográficos na avaliação de um derrame pericárdico com repercussão hemodinâmica. AD: 
átrio direito; AE: átrio esquerdo; DP: derrame pericárdico; Espec: especificidade; Sens: sensibilidade; VCI: veia cava inferior; VD: 
ventrículo direito; VE: ventrículo esquerdo; VR: variação respirofásica.

PARÂMETROS ECOCARDIOGRÁFICOS DE DP COM REPERCUSSÃO

Veia cava inferior dilatada:
- VCI > 21 mm

- Colapsabilidade < 50%

Colapso protodiastólico do VD:
- Sens: 60 - 90%

- Espec: 85 - 100%

Variação respirofásica (VR)

VR: Expiração - Inspiração
Expiração

• VR do fluxo transmitral:

> 30%

• VR do fluxo transtricúspide:

> 60%

• Colapso do AD > 1/3 ciclo cardíaco: 
- Sens: 94% 

- Espec: 100%
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Início da analise Final da onda “T”

Início da analise

VCI
AD

Mitral

inspiraçãoExpiração

VD
VD

AD AE

AEAD

VE

VE VE

AD AE

é um método de excelência para a caracterização e a avaliação 
da repercussão do DP, sendo de fundamental importância para 
embasar a tomada de decisão da equipe assistente.
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Como Eu Faço a Avaliação do Fluxo Coronariano ao Ecocardiograma 
Transtorácico
My Approach to Coronary Flow Assessment With Transthoracic Echocardiography

José Maria Del Castillo,1  Issam Shehadeh1,2
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Cardiovision,2 Esteio, RS – Brasil 

Resumo
A avaliação da reserva de fluxo coronariano constitui uma etapa 

extremamente importante da ecocardiografia de estresse, dentro 
e fora do contexto da doença arterial coronariana.  Para alguns, 
é vista como um parâmetro impossível; para outros, é essencial. 
De todo o modo, tudo começa com a adequada visualização 
das artérias coronárias em repouso. Neste artigo, abordaremos 
conceitos teórico-práticos para a incorporação do estudo do fluxo 
coronariano à rotina do ecocardiografista.

Introdução
O estudo do fluxo coronariano pela ecocardiografia ainda é 

considerado, por muitos autores, uma utopia. De maneira prática, 
aprendemos que a avaliação das coronárias se limita à visualização 
de seus óstios, muitas vezes apenas ao estudo transesofágico. No 
entanto, a identificação do fluxo da Artéria Descendente Anterior 
(ADA) em repouso, no terço médio distal, é possível em mais de 
90% dos pacientes.¹ A incorporação do estudo da Reserva do 
Fluxo Coronariano (RFC) ao ecocardiograma de estresse adiciona 
importantes informações, tanto do ponto de vista diagnóstico 
quanto prognóstico.² Além disso, os padrões de fluxo coronariano, 
mesmo que em repouso, podem ser de grande auxílio no 
diagnóstico não só da Doença Arterial Coronariana (DAC), mas 
também de outras doenças.

Fisiopatologia do fluxo coronariano
O fluxo coronariano é bifásico, devido às mudanças de 

resistência que sofre o sistema vascular miocárdico durante o ciclo 
cardíaco. O fluxo coronariano (Q) é regulado pela relação entre 
a pressão de perfusão (P) e a resistência oferecida pelas artérias 
extramurais (R1), arteríolas intramurais (R2) e pela compressão 
sobre as arteríolas subendocárdicas, provocada pela contração 
ventricular sobre o sangue no interior do Ventrículo Esquerdo 
(VE) (R3). Como essas resistências são menores na diástole, 
o fluxo coronariano é predominantemente diastólico para a 
coronária esquerda e balanceado para a coronária direita, onde 
a compressão subendocárdica é menor (Figura Central).
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Assim, distinguem-se dois componentes no fluxo coronariano: 
o fluxo de capacitância, que depende da descompressão parietal 
do VE e da dilatação das arteríolas intramurais (tônus vascular) e 
o fluxo de condutância, dependente da resistência oferecida à 
passagem do sangue pelo sistema arteriolar-capilar (resistência 
vascular). Quanto mais complacente for o leito vascular, maior a 
aceleração do fluxo de condutância; e quanto menor a resistência 
oferecida à passagem do fluxo, mais rápida a desaceleração do 
componente de condutância (Figura 1).

O fluxo coronariano fornece oxigênio ao miocárdio por 
demanda. Quando há aumento da demanda de O2, durante 
o exercício por exemplo, as coronárias aumentam o fluxo 
por vasodilatação, o que provoca aumento da velocidade, 
principalmente nas artérias epicárdicas e intramurais.  
A diferença de velocidade entre o estado de repouso e a hiperemia 
(provocada pelo aumento da oferta de O2 para o miocárdio) 
permite estimar a denominada RFC. Os métodos empregados para 
medi-la por meio do estudo hemodinâmico ou pela obtenção do 
fluxo de coronárias pela ultrassonografia, são o esforço físico ou 
a vasodilatação induzida por fármacos (dipiridamol, adenosina, 
papaverina). 

Ajuste de Preset específico
Sem dúvida, a principal limitação para o estudo do fluxo 

coronariano é a ausência de um preset específico. Alguns 
equipamentos já o disponibilizam de fábrica. No entanto, muitas 
vezes, são necessários ajustes adicionais. Como a coronária no 
terço médio distal é uma estrutura muito sutil e o fluxo é de baixa 
velocidade, de maneira geral, devemos realizar os seguintes ajustes 
ao Doppler colorido e pulsátil:

Doppler Colorido Doppler Pulsátil

Frequência na faixa de 2,5 a 2,9 MHz
Frequência na faixa 
de 2,5 a 2,9 MHz

PRF de cerca de 20 cm/s
Escala velocidade 

de cerca de 50 cm/s

Ganho elevado
Filtro de baixa 

velocidade reduzido

Persistência elevada
Volume de amostra 

entre 2 a 4 mm

Filtro de baixa velocidade elevado Low PRF desativado

Velocidade de quadros elevada Layout “lado a lado”

Volume de amostra de cerca de 1 mm

Priorização de tecido baixaDOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20260006
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Figura Central: Como Eu Faço a Avaliação do Fluxo Coronariano ao Ecocardiograma Transtorácico Imagem
Cardiovascular
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Embora existam variações nesses parâmetros entre aparelhos, 
de forma geral, essa é a abordagem conceitual. Não é obrigatório 
utilizar transdutor pediátrico, já que os transdutores adultos atuais 
trabalham com uma ampla faixa de frequência. Se disponível, 
pode ser que o emprego de um transdutor com frequência mais 
elevada facilite a visualização das coronárias. 

Técnica

Artéria descendente anterior no terço médio distal

O ponto chave para visualizar a ADA é identificar o sulco 
interventricular anterior. Para isso, duas abordagens podem ser 
utilizadas:

1. Eixo curto modificado

A partir do corte paraesternal de eixo menor, aproximadamente 
ao nível dos músculos papilares, procura-se visualizar o sulco 
interventricular anterior, na transição entre o VD e o VE, na região 
subepicárdica da junção entre as paredes anteroseptal e anterior, 
onde passa a porção média da artéria descendente anterior. Uma 
vez detectado o fluxo, predominantemente diastólico, pode-se 
girar o transdutor lentamente em sentido horário para melhor 
alinhar o feixe ultrassônico com o sulco interventricular anterior 
e, assim, detectar segmentos maiores da artéria.  

2 Corte paraesternal longitudinal modificado

A partir do corte paraesternal longitudinal tradicional, desliza-se 
o transdutor um ou dois espaços intercostais abaixo. Em seguida, 
anterioriza-se o feixe de ultrassom, direcionando o transdutor em 
direção ao ombro esquerdo do paciente. Essa manobra é crucial 

para retirar parte do ventrículo direito da imagem e expor o 
sulco interventricular. Caso ainda permaneça parte do ventrículo 
direito nesse corte, deve-se girar o transdutor no sentido horário 
até que essa cavidade desapareça. O corte obtido será uma 
imagem de transição entre o eixo longo paraesternal e o eixo 
curto. Assim, o sulco interventricular será exposto. Sua localização 
é bastante superficial no tórax do paciente, o que aumenta a 
taxa de sucesso na visualização da ADA em comparação com 
as demais coronárias. 

Após esse passo, deve-se ativar o Doppler colorido. A ADA é 
visualizada como uma pequena estrutura tubular, pulsátil, com 
fluxo ascendente (vermelho) e predominantemente diastólico. 
Caso se identifique uma estrutura circular com as mesmas 
características descritas anteriormente, deve-se girar sutilmente 
o transdutor no sentido horário, para abrir longitudinalmente 
o vaso (Vídeo 1). É de extrema importância, ao estudar o fluxo 
coronariano, ativar a monitorização eletrocardiográfica. 

Muitas vezes é possível realizar uma varredura da ADA em 
ampla extensão, tanto proximal quanto distal, o que permite 
estudar o fluxo em diferentes pontos. Não é incomum encontrar 
áreas com aliasing ao Doppler colorido, o que pode corresponder 
a um segmento estenótico.

Ao Doppler pulsátil, identifica-se um fluxo bifásico, com 
componente diastólico predominante, de aspecto trapezoidal. 
A velocidade diastólica costuma ser aproximadamente o dobro 
da velocidade sistólica. Alguns autores, em vez de avaliar apenas 
as velocidades, estudam o integral de velocidade. Do ponto 
de vista prático, a análise das velocidades parece muito mais 
simples e rápida, especialmente quando utilizada durante a 
ecocardiografia de estresse.

O fluxo coronariano (Q) é regulado pela relação pressão de perfusão (P) e resistência oferecida pelas arterias extramurais (R1), arteriolas 
intramurais (R2) e compressão sobre as arteriolas subendocárdicas provocada pela contração ventricular sobre o sangue no interior do 
VE (R3). Como estas resistências são menores na diástole, o fluxo coronário é predominantemente diastólico para a coronária esquerda e 
balanceado para a coronária direita, onde a compressão subendocárdica é menor
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Ramo descendente posterior da artéria coronária direita
A taxa de sucesso de visualização do ramo Descendente 

Posterior (DP) é entre 60 e 70%.³ O corte utilizado é o apical duas 
câmaras modificado. A partir desse plano, o transdutor deve ser 
girado ligeiramente no sentido anti-horário e o feixe de ultrassom 
direcionado posteriormente. Trata-se de um plano de transição 
entre os cortes de duas câmaras e três câmaras. Ao longo da 
parede inferior, deve-se procurar um fluxo pulsátil, diastólico e 
ascendente (vermelho). Esse fluxo pode ser identificado tanto no 
nível basal quanto em regiões mais apicais da parede inferior. Por 
isso, é importante realizar uma varredura cuidadosa da parede 
em busca desse vaso (Vídeo 2). As características observadas ao 
Doppler pulsátil são semelhantes às da ADA, conforme descrito 
anteriormente.

Ramo marginal da artéria circunflexa
Dentre as três coronárias, esta é a tecnicamente mais difícil, 

com factibilidade inferior a 60%.4 Parte-se do corte apical quatro 
câmaras, girando o transdutor ligeiramente no sentido horário para 

expor bem a parede lateral. Uma dica prática é deixar o ventrículo 
direito bem aberto na tela. Logo após, posterioriza-se o feixe do 
ultrassom, como se fôssemos estudar o seio coronário. A parede 
lateral deve ficar bem exposta, mesmo que a imagem fique fora de 
plano (Vídeo 3). Ressalta-se aqui que esses cortes são específicos 
para estudar as coronárias e não o ventrículo esquerdo. Isso pode 
gerar um pouco de estranheza inicialmente. 

O Doppler colorido irá demonstrar um ou mais pequenos vasos 
na parede lateral, pulsátil, ascendente (vermelho) e diastólico. 
Novamente, destaca-se aqui a importância de realizar o estudo 
sempre com monitorização eletrocardiográfica. As características 
ao Doppler pulsátil são semelhantes às demais coronárias, como 
descritas anteriormente.

Pitfalls
Durante a avaliação do fluxo coronariano, podemos nos 

deparar com algumas estruturas que simulam a ADA. Um 
vaso comumente encontrado em topografia semelhante é 
a artéria torácica interna. No entanto, o padrão de fluxo 

Figura 1 – Doppler transtorácico de fluxo coronário com padrão sisto-diastólico normal.

Sistole

Fluxo de 
capacitância

Fluxo de 
condutância

Diástole



Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(1):e202600064

Artigo de Revisão

Del Castilho & Shehadeh
Avaliação do fluxo coronariano ao ecocardiograma

Vídeo 1 – Passo a passo da visualização da ADA. 1 Corte paraesternal rebaixado. 2 Direcionar o feixe de US ao ombro esquerdo 
do paciente. 3 Giro horário para retirar o VD da imagem e identificar o sulco interventricular. 4 Doppler colorido evidenciando 
pequeno vaso com fluxo diastólico.
Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3901/2026-0006_video_01.mp4

Vídeo 2 – Passo a passo da visualização da DP.  1 Corte duas câmaras tradicional. 2 Corte intermediário entre duas e três câmaras. 
3 Posteriorizar o feixe de ultrassom. 4 Doppler colorido evidenciando pequeno vaso com fluxo diastólico na parede inferior.
Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3901/2026-0006_video_02.mp4

ao Doppler é distinto: predominantemente sistólico e com 
maior velocidade. Pequenos derrames pericárdicos podem 
ter fluxo semelhante ao Doppler colorido; porém, ao 
estudo com o Doppler pulsátil não se identifica o padrão 
diastólico predominante. Em certas situações, um fluxo azul 
(descendente) pode ser identificado no sulco interventricular, 

em oposição ao vermelho habitual; isso pode indicar oclusão 
da ADA com fluxo retrógrado ou a identificação de um ramo 
septal da própria ADA. O fluxo da DP pode ser confundido 
com o fluxo da via de entrada do ventrículo direito. Entretanto, 
o fluxo ao Doppler pulsátil é bastante diferente do fluxo 
coronariano característico.

http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3901/2026-0006_video_01.mp4
http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3901/2026-0006_video_02.mp4
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Aplicações clínicas

Repouso
Geralmente, a velocidade diastólica do fluxo coronariano 

é inferior a 40 cm/s. Obviamente que essa velocidade 
é influenciada por diversos fatores. Hiperdinamia, 
taquicardia, hipertensão e anemia, por exemplo, podem 
elevá-la mesmo na ausência de estenose. O componente 
sistólico não costuma exceder a 60% da velocidade do 
componente diastólico. 

De acordo com um recente estudo de Cortigiani et 
al.,5 em pacientes com síndromes coronárias crônicas e 
fração de ejeção do ventrículo esquerdo preservada, uma 
velocidade do fluxo coronariano em repouso na ADA igual 
ou superior a 32 cm/s foi independentemente associada a 
uma pior sobrevida.5 A combinação dessa velocidade em 
repouso com uma RFC reduzida foi, inclusive, o cenário 
de pior prognóstico.

Na doença arterial coronariana, a simples identificação 
de um fluxo pérvio da ADA distal em um paciente com 
alteração de motilidade no mesmo território, adiciona uma 
importante informação do ponto de vista clínico. Não é 
infrequente a visualização direta de pontos com o fluxo 
turbulento e de alta velocidade ao Doppler. Alguns autores 
sugerem o ponto de corte acima de 80 cm/s, outros acima 
de 1 m/s, para detecção de obstrução significativa.6,7 

A identif icação de “salto de velocidade” é um 
interessante parâmetro que levanta a possibilidade de 
estenose importante da ADA. Isso ocorre quando a 
velocidade diastólica duplica em diferentes regiões do 
vaso estudado (por exemplo proximal x distal). Além disso, 
um incremento na velocidade do componente sistólico do 

fluxo coronariano é outro achado relevante. Uma relação 
da velocidade diastólica e sistólica inferior a 1,5 apresenta 
sensibilidade de 81,8% e especificidade de 85,7% para o 
diagnóstico de estenose coronária7 (Vídeo 4). 

O padrão de fluxo coronariano com rápida desaceleração 
diastólica, frequentemente acompanhada de fluxo sistólico 
reverso, é um forte indicador do fenômeno de no-reflow 
em pacientes com síndrome coronariana aguda submetidos 
a intervenção coronária percutânea. Sua fisiopatologia 
reside em danos na microcirculação coronariana, como 
lesão endotelial e embolização distal, que impedem o 
preenchimento adequado do leito, elevando a pressão distal 
e acelerando a desaceleração do fluxo. Estudos demonstram 
que o tempo de desaceleração é significativamente menor 
nesses pacientes (152 ± 109 ms) em comparação com 
aqueles sem o fenômeno (395 ± 128 ms), indicando grave 
comprometimento da perfusão miocárdica.8

De forma similar, em pacientes com miocardiopatia 
hipertrófica, o Doppler coronário também evidencia um 
padrão atípico de fluxo, marcado pela redução, ausência 
ou inversão do fluxo sistólico9 (Figura 2). Essa semelhança 
com o padrão observado no no-reflow é atribuída ao 
aumento anormal da pressão intramiocárdica durante a 
sístole, que resulta na compressão dos pequenos vasos 
intramurais e na elevação da resistência coronária. Além 
disso, a detecção do fluxo nas artérias comunicantes septais 
representa outro padrão relevante, sendo um achado 
comum e particularmente prevalente nas morfologias apical 
e mista,10 conferindo-lhe um valor auxiliar significativo no 
diagnóstico diferencial de condições que podem mimetizar 
a cardiomiopatia hipertrófica apical (Vídeo 5).

Vídeo 3 – Passo a passo da visualização da Mg. 1 Corte quatro câmaras tradicional. 2 Giro anti-horário para “abrir” o VD. 3 
Posteriorizar o feixe de ultrassom. 4 Doppler colorido evidenciando pequenos vasos com fluxo diastólico na parede lateral.
Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3901/2026-0006_video_03.mp4

http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3901/2026-0006_video_03.mp4


Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(1):e202600066

Artigo de Revisão

Del Castilho & Shehadeh
Avaliação do fluxo coronariano ao ecocardiograma

Figura 2 – Fluxo de ADA em paciente com MCH. Observa-se inversão do componente sistólico .

Vídeo 4 – Identificação de fluxo patológico de ADA em repouso e salto de velocidade. 1 Fluxo laminar da ADA terço médio 
distal. 2 Registro de PW evidenciando relação de velocidade diastólica (30 cm/s) e sistólica (24 cm/s) de 1,25 (sugestivo de 
estenose). 3 Fluxo turbulento da ADA ao “escanear o vaso mais proximalmente”. 4 Registro de PW evidenciando velocidade de 
70 cm/s (incremento de 2,3 vezes). Coronariografia evidenciou lesão importante de tronco e ADA proximal.
Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3901/2026-0006_video_04.mp4

http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3901/2026-0006_video_04.mp4
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Vídeo 5 – Fluxo de ramos comunicantes apicais (azul) em paciente com miocardiopatia hipertrófica apical.
Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3901/2026-0006_video_05.mp4

Reserva de fluxo coronariano
A incorporação de múltiplos parâmetros, além da 

avaliação da motilidade parietal, na ecocardiografia de 
estresse transforma esse método em uma ferramenta clínica 
poderosa e extremamente versátil.¹¹ Além de ampliar 
seu poder diagnóstico, também acrescenta informações 
prognósticas relevantes e não redundantes.¹² Diversas 
publicações demonstram a importância da avaliação da RFC 
em diferentes cenários clínicos,13-15 e a Sociedade Europeia 
de Cardiologia recomenda seu uso rotineiro desde a diretriz 
de ecocardiografia de estresse de 2008.16,17 

A adição da avaliação do fluxo coronariano ao 
ecocardiograma de estresse, após treinamento adequado, 
não aumenta significativamente o tempo de execução do 
exame. Sua interpretação leva poucos segundos e é baseada 
na relação entre a velocidade da coronária ao estresse e em 
repouso. O valor discriminatório de 2,0 separa o normal do 
patológico. Todas as modalidades de estresse permitem a 
avaliação da RFC. A taxa de sucesso é maior nos estudos com 
vasodilatador (acima de 90%), seguida da dobutamina (por 
volta de 80%) e do exercício em bicicleta (cerca de 70%).18

Metodologia com vasodilatador
Após realizar a captura de todas as imagens necessárias 

para a linha de base, registra-se a velocidade diastólica 
da ADA o mais distal possível. Sem retirar o transdutor do 
tórax do paciente, mantendo a visualização da coronária 
continuamente no mesmo ponto e na mesma angulação, 
inicia-se a administração de dipiridamol na dose de 0,84 mg/
Kg em quatro minutos. Registra-se, então a velocidade máxima 
obtida até um minuto após o término da infusão (quinto 
minuto de exame). Em situações normais, a velocidade da 
ADA duplica poucos minutos após o início da prova. 

Metodologia com dobutamina
Diferentemente do protocolo com dipiridamol, no qual a 

ADA é monitorizada continuamente, no teste com dobutamina 
a velocidade da ADA é aferida em repouso e, novamente, após 
um incremento de 50 batimentos em relação à frequência 
cardíaca basal e/ou quando se atinge 75% da frequência 
cardíaca máxima prevista, o que geralmente ocorre nas etapas 
de altas doses do fármaco.19

Metodologia com exercício em bicicleta supina
A avaliação da RFC durante o exercício é mais desafiadora. 

À medida que a carga aumenta, a movimentação do tronco e 
a hiperventilação prejudicam a janela acústica e dificultam a 
visualização da ADA. 

Para operadores menos experientes, recomendamos uma 
estratégia análoga ao protocolo com dipiridamol: localizar 
a ADA em repouso com Doppler colorido e assegurar sua 
visualização contínua no setor de imagem desde o início do 
exame. Essa abordagem favorece a mensuração da velocidade 
sempre no mesmo ponto e com a mesma angulação. No 
entanto, a principal limitação dessa abordagem é a perda dos 
registros do exame bidimensional em baixa carga de esforço, 
particularmente úteis em estudos realizados no cicloergômetro. 

Outro enfoque, mais difícil do ponto de vista técnico, é iniciar 
a monitorização da ADA durante o esforço imediatamente 
após a aquisição das imagens bidimensionais em carga baixa, 
garantindo que a velocidade seja mensurada no mesmo ponto 
e com a mesma angulação utilizados em repouso (Vídeo 6).

Em indivíduos normais, a velocidade da coronária duplica 
já nas etapas iniciais do exercício (até 75 watts). Utilizam-se 
os mesmos conceitos aplicados ao protocolo com dobutamina 
em relação à frequência cardíaca para avaliação da RFC, caso 
essa duplicação não ocorra rapidamente.

http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3901/2026-0006_video_05.mp4
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Vídeo 6 – RFC de ADA ao exercício. 1 Fluxo em repouso. 2 Velocidade diastólica de 36 cm/s. 3 Fluxo ao esforço (75W). 4 Velocidade 
diastólica de 92 cm/s. RFC de 2,55 (normal acima de 2).
Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3901/2026-0006_video_06.mp4

Vale destacar que, embora a avaliação da RFC na ADA 
seja a mais utilizada, ela também pode ser realizada nas 
demais coronárias; contudo, a taxa de sucesso tende a 
ser menor.

Conclusão
A avaliação do fluxo coronariano por ecocardiografia 

deixou de ser uma utopia e já se consolidou como 
uma realidade capaz de transformar os laboratórios 
de ecocardiografia. Em repouso ou sob estresse, com 
vasodilatadores ou durante o exercício, as possibilidades 
são amplas e as informações obtidas, altamente relevantes. 
É possível detectar obstruções coronarianas significativas 
em repouso e antecipar os resultados do ecoestresse antes 
mesmo do surgimento de isquemia. Identificar maior risco 
em pacientes com motilidade segmentar normal, mas com 
RFC reduzida, tem impacto clínico direto. A ecocardiografia, 
portanto, não deve ser tratada como um mero coadjuvante, 
mas sim como protagonista.
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Como Eu Faço Avaliação do VExUS pela Ecocardiografia Transesofágica: 
Um Guia Passo a Passo
My Approach to VExUS Assessment Using Transesophageal Echocardiography: A Step-by-Step Performance Guide
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Resumo
A monitorização da congestão venosa sistêmica tornou-

se essencial no manejo de pacientes críticos, permitindo o 
diagnóstico preciso, a graduação da severidade e a definição 
de prognóstico. A literatura demonstra que a presença de 
congestão está fortemente associada ao desenvolvimento de 
lesão renal aguda e maior mortalidade, quando comparada 
a estados de volemia otimizada.

Neste contexto, o uso do Ecocardiograma Transesofágico 
(ETE) durante o procedimento cirúrgico surge como uma 
ferramenta avançada e versátil. Além de permitir a avaliação 
detalhada da função cardíaca, o ETE é eficaz na análise do 
grau de volemia e na predição de fluido-responsividade 
através da mensuração dinâmica do volume sistólico e 
do grau de congestão sistêmica. Também possibilita a 
visualização direta de vasos abdominais, como as veias 
hepáticas, porta e intrarrenais, facilitando a identificação 
de fluxos pulsáteis patológicos mesmo em pacientes com 
janela transtorácica limitada.

A integração de protocolos como o VExUS (ou sua versão 
modificada mVExUS) permite uma abordagem personalizada, 
focando na “perfusão sem congestão”. Esta revisão detalha 
a aplicação prática da avaliação do VExUS pelo ETE, suas 
limitações técnicas e como utilizá-las para guiar uma 
ressuscitação hemodinâmica que minimize danos orgânicos 
e otimize o desfecho clínico.

Introdução
Durante décadas, a monitorização hemodinâmica 

perioperatória e em terapia intensiva esteve centrada 
quase exclusivamente nos parâmetros da macrocirculação 
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relacionados ao fluxo anterógrado, como a pressão arterial 
média, o débito cardíaco e o volume sistólico, enquanto 
o sistema venoso sistêmico permaneceu amplamente 
negligenciado. Nesse contexto, a pressão venosa central foi 
utilizada como o principal — e frequentemente único — 
marcador do compartimento venoso, de forma inadequada 
como guia de reposição volêmica, apesar de evidências 
consistentes demonstrarem sua baixa capacidade de predizer 
fluido-responsividade e sua associação com congestão venosa 
sistêmica, disfunção de órgãos-alvo e piores desfechos clínicos.1 
A compreensão contemporânea da fisiopatologia circulatória 
integra a avaliação da fluido-responsividade e da fluido-
tolerância, resgatando o papel fundamental do sistema venoso 
na monitorização hemodinâmica global. Esse paradigma orienta 
intervenções personalizadas e guiadas por marcadores de 
microcirculação, como o Tempo de Enchimento Capilar (TEC) 
e a Espectroscopia Próximo ao Infravermelho (NIRS), visando 
preservar a coerência entre macro e microcirculação (coerência 
hemodinâmica) e otimizar a perfusão tecidual.

A avaliação da congestão venosa sistêmica evoluiu de forma 
significativa com a incorporação da análise ultrassonográfica 
dos vasos viscerais, permitindo uma compreensão integrada 
do acoplamento entre o sistema venoso e o coração direito, 
incluindo a interação entre volemia, função ventricular 
direita e condições que limitam o enchimento cardíaco, 
como as doenças do pericárdio. Nesse contexto, a análise 
dos padrões de fluxo da veia cava inferior, das veias supra-
hepáticas, da veia porta e das veias intrarrenais passou a 
fornecer informações fisiológicas diretas sobre a transmissão 
da pressão venosa elevada aos órgãos-alvo.2 Já em 20143 a 
Ecocardiografia Transesofágica (ETE) era empregada para a 
avaliação do sistema venoso na instabilidade hemodinâmica 
e, posteriormente, estudos publicados em 20174 e 20185 
demonstraram seu relevante valor prognóstico para desfechos 
em cirurgia cardiovascular, antecedendo a descrição formal 
do escore VExUS (Venous Excess UltraSound) em 2020, 
pelo grupo canadense liderado por Beaubien-Souligny et 
al.,6 que sistematizou essa avaliação ao integrar múltiplos 
territórios venosos em um escore graduado de congestão. Essa 
ferramenta, inicialmente destinada a pacientes submetidos 
à cirurgia cardíaca, rapidamente ganhou relevância para 
a abordagem do paciente com Insuficiência Cardíaca (IC) 
aguda e no ambiente de terapia intensiva como método 
para quantificação da congestão venosa sistêmica, tendo sido 
associada a desfechos clínicos relevantes, como insuficiência 
renal aguda, necessidade de terapia renal substitutiva, DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20260012
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delirium, maior tempo de internação e mortalidade. 
Operacionalmente, pacientes com diâmetro da veia cava 
inferior < 2 cm são classificados como VExUS 0, enquanto 
aqueles com VCI ≥ 2 cm são estratificados em VExUS 1 a 3 
de acordo com os padrões Doppler das veias esplâncnicas. 
Mais do que um escore descritivo, o VExUS consolidou-se 
como ferramenta funcional para avaliação da fluido-tolerância 
(nível de sobrecarga hídrica) e para a tomada de decisão 
hemodinâmica personalizada, justificando a adaptação 
e a aplicação sistemática de seus critérios por meio da 
ecocardiografia transesofágica no ambiente perioperatório.

Nos últimos anos, um corpo crescente de evidências 
consolidou o impacto prognóstico do VExUS em diferentes 
cenários clínicos, com aplicação inicial na cirurgia cardíaca 
e rápida expansão para a insuficiência cardíaca aguda e 
ambientes de terapia intensiva, sendo inclusive incorporado 
a protocolos contemporâneos de avaliação hemodinâmica 
no choque séptico. Na insuficiência cardíaca aguda, o 
VExUS mostrou-se uma ferramenta factível, reprodutível e 
prognosticamente relevante desde a admissão. Saddi et al. 
demonstraram que pacientes hospitalizados por insuficiência 
cardíaca aguda que apresentaram melhora do escore VExUS 
após reavaliação em 72 horas tiveram uma redução de 58% na 
mortalidade intra-hospitalar em comparação àqueles que não 
responderam à terapia diurética.7 De forma complementar, 

Lozano-Jiménez et al. evidenciaram que, no momento da alta 
hospitalar, aproximadamente 24% dos pacientes considerados 
clinicamente compensados ainda apresentavam congestão 
venosa sistêmica residual (VExUS ≥ 1), grupo este que 
evoluiu com maior incidência de eventos adversos em seis 
meses, incluindo mortalidade, reinternações por insuficiência 
cardíaca e atendimentos de urgência por descompensação, 
em magnitude semelhante à observada em pacientes com 
congestão clinicamente manifesta na alta.8

A utilização do ecocardiograma transesofágico (ETE) para a 
avaliação sistematizada do escore VExUS foi descrita de forma 
protocolar a partir de 2024 pelo grupo liderado por Waldron et 
al., da Mayo Clinic, ampliando a aplicabilidade do método no 
ambiente perioperatório.9 Pelo ETE, a obtenção das imagens da 
veia cava inferior, das veias supra-hepáticas e da veia porta é, na 
maioria dos casos, factível e reprodutível, enquanto a avaliação 
das veias intrarrenais pode ser tecnicamente limitada. Nesse 
contexto, estudo de 2025 validou o VExUS modificado, no qual 
a exclusão do Doppler intrarrenal não compromete a acurácia 
diagnóstica.10 Em comparação ao cateterismo cardíaco direito, 
o VExUS modificado apresentou desempenho semelhante 
ao VExUS tradicional na identificação de pressão atrial direita 
elevada (RAP > 12 mmHg), com áreas sob a curva comparáveis 
(AUC 0,85 vs. 0,87) e concordância quase perfeita entre os 
métodos (κ = 0,85), superando a acurácia da avaliação isolada do 

Fluxo sequencial para avaliação do VExUS pelo ETE. Legenda: Avaliação sequêncial para análise do VExUS pelo ecocardiograma 
transesofágico. Para avaliação das veias intrarrenais iniciar ao nível do esôfago distal localizando a aorta descendente (no eixo curto 
ou longo). Após esse passo realizar rotação anti-horária e introduzir a sonda.

Figura Central: Como Eu Faço Avaliação do VExUS pela Ecocardiografia Transesofágica: Um Guia 
Passo a Passo Imagem
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Avaliação VEXUS por Ecocardiografia Transesofágica (ETE) – Fluxo Sequencial

1. VCI (Diâmetro)
Diâmetro ≥ a 2cm ou indice 
de esfericidade ≥ 0,69.

3. Veia Porta (Doppler)
Análise do índice de 
pulsatilidade.

2. Veias Hepáticas (Doppler)
Avaliação do Doppler pulsado 
para identificar padrões de 
ondas S e D.

4. Veias Intrarrenais (Doppler)
Passo final e mais profundo 
para identificar padrões de 
fluxo continuo ou descontínuo.

Esôfag
o médio: 50-80°

Esôfago médio-distal: 50-80°

Esôfago médio-distal: 50-80°

Iniciar no esôfago distal*
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diâmetro da veia cava inferior. Esses achados sustentam o uso de 
protocolos abreviados baseados nos territórios venosos acessíveis 
pelo ETE para estimativa confiável da congestão venosa sistêmica 
no perioperatório, permitindo uma avaliação hemodinâmica 
personalizada, num conceito de monitorização multimodal.

Técnica para obtenção do VExUS pelo ETE

Imagem 1: Avaliação da VCI (Figura 1)
A imagem da Veia Cava Inferior (VCI) e da junção cavoatrial 

inferior pode ser obtida tanto pela janela médio-esofágica 
quanto pela transgástrica, desde que sejam realizados ajustes 
adequados de rotação, profundidade e flexão da sonda. Na 
prática, a VCI é frequentemente visualizada a partir da janela 
médio-esofágica, utilizando a visão bicaval como referência 
inicial, com rotação horária da sonda e avanço progressivo 
até a identificação da junção cavoatrial e das veias hepáticas. 
Nessa etapa, o ajuste do ângulo multiplanar do corte bicaval, 
habitualmente entre 110–120°, para aproximadamente 50-
80°, permite uma visualização mais adequada da VCI em 
seu eixo longo.

A mensuração da VCI em dois planos é fundamental, pois 
sua secção transversal é tipicamente elíptica e varia ao longo 
do ciclo respiratório. Assim, avaliações unidimensionais no 
eixo longo frequentemente não refletem de forma fidedigna 
sua morfologia real nem a relação entre geometria vascular, 
complacência venosa e Pressão Venosa Central (PVC). 
Nesse contexto, Seo et al. demonstraram que o índice de 
esfericidade, que a razão entre o menor diâmetro e o maior 
diâmetro da VCI no seu corte transverso foi o que melhor 
definiu o grau de congestão sistêmica e apresenta melhor 
desempenho na detecção de PVC > 10 mmHg, com valor 
de referência de 0.69 e com AUC de 0,98.11 A utilização 
desse índice parece ser mais promissor para a avaliação da 

congestão, sobretudo em pacientes com baixa superfície 
corporal, nas quais uma VCI menor do que 2,0 cm já pode 
refletir pressões venosas elevadas.

Com base nesses achados, recomenda-se a obtenção 
de imagens da VCI a aproximadamente 2 cm da junção 
venoatrial, de modo a permitir a avaliação confiável do 
diâmetro da VCI e, se possível, avaliar o índice de esfericidade.

Armadilhas técnicas: os pacientes, por apresentarem 
pressão intratorácica positiva (prótese ventilatória), apresentam 
VCI geralmente com calibres mais aumentados, o que requer 
cuidados na análise.

Imagem 2: Avaliação das veias supra-hepáticas (Figura 2)
Na maioria dos casos, a própria imagem da Veia Cava Inferior 

(VCI) permite identificar a confluência das veias supra-hepáticas, 
sendo por vezes necessário apenas um leve avanço da sonda 
para otimizar a visualização, geralmente no esôfago médio-distal/
gástrico. No ETE, a veia supra-hepática localiza-se inferiormente 
à VCI, apresenta paredes finas e drena diretamente para ela, com 
fluxo dirigido em direção ao transdutor. Em condições fisiológicas, 
nesse plano, os fluxos sistólico e diastólico são observados em 
vermelho ao Doppler colorido e posicionam-se acima da linha 
de base no Doppler pulsado.

A janela transgástrica constitui uma alternativa eficaz para 
a avaliação das veias hepáticas, produzindo uma imagem 
semelhante à obtida na janela subcostal do ecocardiograma 
transtorácico. Nessa abordagem, as veias hepáticas aparecem 
no campo próximo, enquanto a VCI é visualizada no campo 
distante. Em condições normais, o Doppler colorido demonstra 
os fluxos sistólico e diastólico hepáticos em azul, refletindo 
fluxo afastando-se da sonda. Um diferencial relevante dessa 
via é a facilidade de acesso à veia porta: com ajustes do plano 
de corte entre 20–60°, seus ramos podem ser visualizados em 

Figura 1 – Esquerda: VCI obtida pela janela médio-esofágica, com angulação aproximadamente entre 50-80°, permite uma visualização 
mais adequada da VCI em seu eixo longo (LAX) e angulação entre 140-170° para o eixo transverso (SAX). A VCI apresenta-se 
túrgida (2,5 cm) e aspecto circular ao SAX, demonstrando congestão sistêmica (índice de esfericidade de 0,88). Direita: paciente 
evolutivamente demonstrando melhora da congestão com VCI: 1,8 cm e imagem ovalada da VCI ao SAX (índice de esfericidade: 0,61).
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eixo longo, possibilitando a aplicação completa do protocolo 
VExUS de forma semelhante à técnica trans-hepática.

Na ausência de congestão sistêmica significativa, o fluxo da 
veia supra-hepática apresenta onda S com amplitude maior 
que a onda D (padrão tipo 1). À medida que a congestão 
venosa se intensifica, ocorre redução progressiva da onda 
S, com inversão da relação S/D (S < D), ainda mantendo 
fluxo anterógrado (padrão tipo 2), até que, nos estágios mais 
avançados de congestão, observa-se inversão da onda S, 
caracterizando o padrão tipo 3. 

Armadilhas técnicas: devido às baixas velocidades, o 
ajuste da escala do Doppler colorido deve situar-se entre 
20–30 cm/s, com o volume de amostra do Doppler pulsado 

posicionado a 1–2 cm da junção com a VCI. Outro erro 
frequente é a não utilização do traçado eletrocardiográfico 
para diferenciar corretamente as ondas S e D, o que pode 
levar a interpretações equivocadas.

Em pacientes com insuficiência tricúspide grave, o Doppler 
da veia porta constitui o marcador ultrassonográfico mais 
confiável para monitorar a retirada de volume, enquanto a 
avaliação do fluxo das veias supra-hepáticas e das veias renais 
apresenta limitações relevantes, conforme demonstrado em 
estudo recente.12

Imagem 3: Avaliação da veia porta (Figura 3) 

A avaliação da veia porta pode ser feita tanto pelo 
esôfago médio-distal, quanto pela janela transgástrica da 

Figura 2 – Esquerda: Leve introdução da sonda em relação a visualização de VCI demonstra a veia supra-hepática esquerda. Observa-se 
congestão sistêmica significativa, demonstrado pela inversão da onda S (retrógrada) enquanto a onda D permanece anterógrada 
(fluxo tipo 3). A onda S retrógrada é facilmente identificada após o complexo QRS do ECG. Direita: Melhora evolutiva do paciente 
acima, com onda S anterógrada, com padrão S>D (fluxo tipo 1). Onda S : seta verde. Onda D: seta amarela.

Figura 3 – Esquerda: Veia porta com variabilidade de fluxo acima de 50%, caracterizando congestão acentuada (fluxo tipo 3). Direita: 
recuperação total da fasicidade da veia porta caracterizando resolução da congestão (fluxo tipo 1).
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Figura 4 – Fluxo da veias interlobares renais, mostrando padrão de fluxo contínuo (fluxo contínuo abaixo da linha de base), característico 
de ausência de congestão renal (tipo 1).

mesma maneira que obtemos a visualização dos vasos supra-
hepáticos, podendo ser necessário pequenos movimentos de 
rotação do transdutor ou introdução/retirada da sonda.

A veia porta caracteriza-se  por apresentar paredes espessas 
e por ter fluxo que se afasta do transdutor ao Doppler (azul ao 
color Doppler, abaixo da linha de base ao Doppler pulsado). 
Em situações que não há congestão sistêmica o fluxo tem um 
índice de pulsatilidade (Vmaior-Vmenor/Vmaior x 100) < 30% 
(tipo 1) e à medida que ocorre congestão essa variabilidade 
se acentua (30-50%; tipo 2) até que a congestão se torna 
bastante acentuada (> 50%; tipo 3). Isso ocorre pois à 
medida que a congestão se estabelece, há dilatação dos vasos 
sinuisoidais, que funcionam como barreira para a transmissão 
da pulsatilidade sistêmica, tornando a pulsatilidade mais 
acentuada com a piora da congestão. O índice de pulsatilidade 
da veia porta é o que melhor monitora a retirada de volume, 
em relação aos demais parâmetros, principalmente em alguns 
fenótipos de congestão, como a regurgitação tricúspide grave.

Armadilhas técnicas: semelhante as veias supra-hepáticas, por 
também apresentarem velocidades baixas, a velocidade Doppler 
colorido deve estar entre 20-30 cm/s. Pacientes cirróticos podem 
ter comprometimento na análise do fluxo da veia porta.

Imagem 4: Avaliação da veia interlobar renal (Figura 4) 
Em relação a análise dos vasos viscerais a veia interlobal 

renal é a que tem maior dificuldade técnica, tanto pela 
ecocardiografia transtorácica quanto a transesofágica. Por se 
tratar de vasos pequenos e que são extremamente móveis 
com a respiração, nem sempre a sua análise é possível. 
Atualmente há trabalhos que demonstram que a avaliação 
da veia interlobar renal não é necessária para estimar o 
escore VExUS, bastando a análise da VCI, veia porta e veia 
supra-hepática para a quantificação da congestão sistêmica, 
não sendo, portanto, essencial a sua análise durante o 
procedimento cirúrgico. Entretanto os trabalhos iniciais 
demonstram que o comprometimento do fluxo intrarrenal 
estava mais relacionado à evolução para a insuficiência renal 
do que o comprometimento dos demais vasos. São necessárias 
investigações adicionais para compreender plenamente o 
papel da avaliação renal, bem como seu valor diagnóstico e 
prognóstico na congestão sistêmica durante o ato cirúrgico.

Para localizar o rim esquerdo via transesofágica, inicie 
girando a sonda em 180° para identificar a aorta descendente 
(esôfago distal). Após a localização, avance o dispositivo 
aplicando uma rotação para a esquerda (anti-horária) até 
encontrar o parênquima renal. Se preferir uma imagem 
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longitudinal, gire para 90° e rode a sonda no sentido anti-
horário a partir da imagem do eixo curto da aorta, avançando 
até a identificação do órgão. Em relação a análise do fluxo, 
pacientes com fluxo venoso contínuo não apresentam 
congestão sistêmica significativa (tipo 1). Já o tipo 2 é 
caracterizado por fluxo venoso do tipo descontínuo bifásico, 
com pico de fluxo na sístole e outro na diástole. À medida 
que a congestão se acentua, temos o fluxo do tipo 3, em que 
o fluxo só é visto na diástole. Dependendo da orientação, o 
fluxo venoso pode ser visualizado acima ou abaixo da linha 
de base, e geralmente acompanhado do fluxo da artéria 
interlobar, em direção contrária ao fluxo venoso, por se tratar 
de vasos próximos.

Pitfalls: imagem de difícil obtenção pelo ETE, com 
qualidade nem sempre satisfatória. Por se tratar de vasos com 
baixa velocidade, o ajuste de velocidade do Color Doppler 
tem que ser < 20 cm/s. 

O sequenciamento da obtenção das imagens ao ETE pode 
ser visualizado de forma bem objetiva na figura central.

Discussão
O VExUS deve ser entendido não como uma ferramenta 

isolada, mas como um elemento estratégico dentro de 
uma monitorização hemodinâmica verdadeiramente 
multimodal, em consonância com modelos fisiopatológicos 
contemporâneos, como a teoria das interfaces hemodinâmicas 
proposta por Rola et al.13 Nesse artigo, o modelo conceitual de 
quatro interfaces propõe uma visão holística e personalizada 
para a ressuscitação do choque, movendo o foco para além 
da simples normalização da Pressão Arterial Média (PAM) e 
da infusão protocolada de fluidos.

•	 Interface I (Acoplamento Ventrículo-Arterial): Foca na 
relação entre a capacidade de contração do Ventrículo 
Esquerdo (VE) e a resistência (pós-carga) imposta pelo 
sistema arterial. 

•	 Interface II (Acoplamento Arteriolar-Capilar): 
Representa a transição da macrocirculação para a 
microcirculação, especificamente onde o sangue passa 
das arteríolas para os capilares. 

•	 Interface III (Capilar para Venular): Concentra-se no 
lado venoso. Destaca que a Pressão Venosa Central 
(PVC) elevada prejudica a perfusão ao causar estase 
e edema, mesmo que o fluxo arterial pareça normal.

•	 Interface IV (Ventrículo Direito para Artéria 
Pulmonar): Avalia o acoplamento e a interação entre 
o Ventrículo Direito (VD) e a circulação dos pulmões. 
Nesse contexto, o propósito da monitorização 
hemodinâmica transoperatória vai além da simples 
normalização de variáveis macro-hemodinâmicas. O 
objetivo central passa a ser a otimização da perfusão 
tecidual (interface 2) e da função orgânica. É justamente 
nesse ponto que o VExUS se posiciona de forma clara, 
ao avaliar a Interface 3 (capilar/venular), relacionada 
ao acoplamento do componente capilar com o venoso 
da circulação, à drenagem dos órgãos e à presença de 

congestão venosa sistêmica — hoje reconhecida como 
um mecanismo causal relevante de disfunção orgânica.

Ao mesmo tempo a Interface 3, embora fundamental, 
representa apenas uma parte da avaliação hemodinâmica 
global. A utilização do VExUS de forma isolada, desconectada 
das demais interfaces, pode resultar em interpretações parciais e 
decisões clínicas incompletas. Nesse cenário, o ecocardiograma 
assume um papel central e singular, por permitir uma avaliação 
integrada tanto da Interface I (acoplamento VE/Aorta), interface 
IV (acoplamento VD/AP) e da Interface III (capilar/ venular), 
por meio da análise da VCI e dos fluxos venosos sistêmicos 
(hepático/portal e renal).

Dessa forma, especialmente em procedimentos 
transoperatórios, o ecocardiograma consolida-se como um 
monitor hemodinâmico ímpar, capaz de integrar produção 
de fluxo, distribuição e drenagem venosa, superando a visão 
fragmentada baseada em parâmetros isolados. Inserido nesse 
modelo, o VExUS complementa e refina a interpretação da 
congestão venosa e orientando estratégias de descongestão de 
maneira fisiologicamente consistente. Em síntese, a principal 
contribuição do VExUS, é qualificar a avaliação da Interface 3, 
permitindo identificar cenários em que a limitação da 
perfusão tecidual não decorre de falha de oferta, mas de 
comprometimento da drenagem venosa. Integrado a uma 
abordagem multimodal guiada pelas interfaces hemodinâmicas, 
o VExUS reforça a transição de uma monitorização centrada 
em números para uma monitorização centrada em fisiologia, 
perfusão e desfechos clínicos relevantes.

Conclusão
 A realização do protocolo VExUS pelo ETE (ou sua versão 

modificada, mVExUS) durante o procedimento cirúrgico é 
exequível e permite uma abordagem personalizada, focada 
no conceito da “perfusão sem congestão”, podendo auxiliar 
no controle volêmico e evitando sobrecarga de volume que 
gere sérias consequências durante a fase intraoperatória ou 
no pós operatório imediato.
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Implante de Stent Pós-Dilatável em Coartação da Aorta por Acesso 
Carotídeo em Recém-Nascido com Anomalia de Ebstein: Relato de Caso
Implantation of a Post-Dilatable Stent in Aortic Coarctation Via Carotid Access in a Newborn With Ebstein’s 
Anomaly: Case Report

Jonathan Guimarães Lombardi,1  Paulo Correia Calamita,1  Orlando Carlos Barbosa,1  Mayra Rosana Palmeira 
Barreto,1,2  Giulliano Gardenghi3,4
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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 anomalia de Ebstein é uma cardiopatia congênita 

complexa que ocorre em um a cada 200 000 nascidos vivos. 
Sua associação com lesões obstrutivas do lado esquerdo é 
condição rara1 e de difícil manejo clínico e cirúrgico. Neste 
relato de caso, apresentamos um paciente recém-nascido com 
anomalia de Ebstein associada à estenose supra valvar mitral 
e coartação da aorta (CoA), que foi submetido a cateterismo 
cardíaco para implante de stent pós-dilatável no istmo aórtico 
por via carotídea.

Relato de caso
Recém-nascido prematuro (35 6/7 semanas de idade 

gestacional) foi admitido no serviço com cinco dias de vida 
em uso de prostaglandina.

Ecocardiograma evidenciou anomalia de Ebstein, dilatação 
acentuada de Átrio Direito (AD), Forame Oval Pérvio (FOP) 
com fluxo bidirecional, Via de Saída do Ventrículo Direito 
(VSVD) com baixo fluxo anterógrado, Valva Mitral (VM) 
com membrana supra valvar com gradiente médio de 6,6 
mmHg, Ventrículo Esquerdo (VE) com disfunção moderada a 
importante, valva aórtica tricúspide com abertura bicúspide, 
CoA e canal arterial pérvio (Figura 1).

Angiotomografia demonstrou CoA, canal arterial patente e 
cavidade livre do Ventrículo Direito (VD) reduzida (Figura 2).

Paciente apresentou insuficiência cardíaca, sinais 
de baixo débito sistêmico, enterocolite e necessitou de 
antibioticoterapia e infusão de drogas vasoativas.

Considerada a CoA a lesão mais importante e pelo risco 
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cirúrgico elevado, optado pelo tratamento percutâneo que 
ocorreu aos 28 dias de vida e 2,23 kg. 

Procedimento intervencionista
Foi puncionada a artéria carótida direita sob auxílio de 

ultrassom, com posicionamento de introdutor transradial 
slender 5F. Administrou-se cefazolina endovenosa e heparina 
na dose de 100 UI/kg pelo introdutor. Foram realizadas 
cineangiografias.

Com o suporte de cateter diagnóstico JR 4F e fio-guia 
hidrofílico 0,035” de 150 cm, cruzou-se a coartação. 
Posicionou-se então fio-guia teflonado 0,035” standard 
ponta J de 260 cm na aorta descendente. Sob suporte 
do guia, o introdutor carotídeo foi trocado por introdutor 
femoral 7F.

Implantou-se stent PALMAZ GENESIS 1910, crimpado 
manualmente em cateter balão POWERFLEX 7x20 mm, no 
istmo aórtico. Cineangiografias de controle evidenciaram stent 
bem posicionado e adequadamente aposto às paredes da 
aorta, com melhora significativa do fluxo aórtico anterógrado 
e redução do shunt pelo canal arterial (Figura 3).

Após retirada do introdutor arterial, realizou-se compressão 
hemostática manual seguida de curativo oclusivo compressivo. 
A heparina foi revertida com protamina.

Paciente teve internação prolongada, com tempo de 
ventilação mecânica invasiva de 28 dias e recebeu alta 
hospitalar após 85 dias de internação. Realizou ultrassom 
doppler de artérias carótidas que não evidenciaram alteração. 
Hoje paciente segue estável e faz seguimento ambulatorial 
aguardando ganho de peso para próxima etapa cirúrgica.

Discussão
A CoA é uma malformação congênita caracterizada pelo 

estreitamento do istmo aórtico, com incidência de 1:1000 
nascidos vivos. O tratamento da CoA evoluiu muito nas últimas 
décadas, seja cirúrgico2 ou percutâneo.3 

O implante de stent pós-dilatável até o diâmetro da aorta 
adulta em pacientes lactentes apresenta um desafio: o perfil 
do material é grande para a via de acesso tradicional, a artéria 
femoral, o que aumenta o risco de complicações vasculares 
graves. Em pacientes com CoA, as artérias carótidas possuem 
calibres consideravelmente maiores do que as artérias DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20250085
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Figura 1 – Ecocardiograma Doppler transtorácico. A) Corte subcostal evidenciando forame oval patente com fluxo bidirecional. B) Dilatação 
do átrio direito, presença de porção atrializada do ventrículo direito e ventrículo direito funcional pequeno. C) Doppler no plano da via 
de saída do ventrículo direito evidenciando integral velocidade-tempo (VTI) baixa. D e E) Membrana supravalvar mitral com gradiente 
médio de 6,6 mmHg. F) Valva aórtica bicúspide. FOP: Forame Oval Patente. AD: Átrio Direito. AE: Átrio Esquerdo. VD: Ventrículo Direito. 
VM: Valva Mitral. VE: Ventrículo Esquerdo.
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Figura 2 – Angiotomografia da aorta. A) Corte transversal evidenciando porção atrializada do ventrículo direito e valva tricúspide com 
deslocammento apical dos folhetos. B) Corte sagital demonstrando coartação da aorta. C) Via de saída do ventrículo direito com estenose, 
canal arterial amplo e coartação da aorta. VT: Valva Tricúspide; VSVD: Via de Saída do Ventrículo Direito.
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femorais. Assim, o acesso carotídeo configura uma alternativa 
viável para o cateterismo, podendo ser realizado por dissecção 
cirúrgica ou por punção segura.4

A taxa de complicações da parede aórtica em pacientes 
submetidos à aortoplastia com balão é maior do que 
naqueles tratados cirurgicamente ou com implante de stent. 
Por outro lado, o tempo de hospitalização e a incidência de 
complicações agudas são menores nos pacientes tratados 
com implante de stent em comparação aos submetidos à 
cirurgia.5 

A literatura sobre o tratamento da CoA em pacientes 
lactentes com implante de stent é escassa, sendo esta 
abordagem geralmente reservada para pacientes com alto 

risco cirúrgico, nos quais o implante de stent não pós-dilatável 
é mais frequente.

No caso descrito, o tratamento percutâneo por punção 
carotídea e implante de stent pós-dilatável na coarctação 
apresenta a vantagem da terapia com stent sem a desvantagem 
de não acompanhar o crescimento somático do paciente, 
uma vez que este dispositivo pode ser pós-dilatado até o 
diâmetro da aorta adulta com cateter balão em dois ou três 
procedimentos hemodinâmicos adicionais ao longo dos anos.6

A ausência de complicações vasculares na artéria carótida, 
avaliada por ultrassom Doppler, e a evolução clínica favorável 
do paciente demonstram a eficácia e a segurança, pelo menos 
em curto prazo, desse procedimento.

Figura 3 – Cateterismo cardíaco. A) Coartação da aorta e canal arterial amplo. B) Stent PALMAZ GENESIS 1910 crimpado sobre cateter 
balão POWERFLEX 7x20mm sendo posicionado no istmo aórtico. C) Stent sendo implantado no istmo aórtico. D) Stent implantado 
no istmo aórtico com melhora importante do fluxo do arco aórtico para aorta descendente e diminuição do fluxo efetivo pelo canal 
arterial pela malha lateral do stent.

Canal arterial

Canal arterial
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Aorta
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Conclusão
No caso relatado, o tratamento percutâneo da CoA em 

recém-nascido foi escolhido devido à associação de defeitos 
cardíacos e ao estado clínico do paciente. Consideramos que 
a opção de tratar a coarctação em lactentes com implante 
de stent pós-dilatável até o diâmetro da aorta adulta reúne 
os benefícios da aortoplastia com stent – menor índice de 
complicações agudas e menor tempo de internação hospitalar 
em comparação ao tratamento cirúrgico – somados à 
possibilidade de adequar o tamanho do stent ao crescimento 
somático do paciente.

Este relato de caso demonstra a eficácia e a segurança, 
pelo menos em curto prazo, desse procedimento. Contudo, 
novos estudos são necessários para confirmar a segurança e 
a eficácia dessa técnica em médio e longo prazo.
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Repercussão Hemodinâmica da Cardiomiopatia Hipertrófica em 
Repouso e Durante o Esforço em Bicicleta Supina: Valor Adicional da 
Avaliação Pós-Prandial
Hemodynamic Impact of Hypertrophic Cardiomyopathy at Rest and During Supine Bicycle Exercise: Additional 
Value of Postprandial Assessment

Marília Esther Benevides Abreu,1  Tereza Cristina Pinheiro Diógenes,1  Isadora Sucupira Machado Chagas,1  
Humberto Mororó Xerex,1  José Sebastião De Abreu1

Clinicárdio Métodos Diagnósticos,1 Fortaleza, CE – Brasil

Resumo
Paciente com cardiomiopatia hipertrófica (CMH) grave 

e sintomática, sem gradiente expressivo na via de saída do 
ventrículo esquerdo (VSVE) em repouso, requer avaliação 
adicional. Durante o ecocardiograma sob esforço (EE) em 
bicicleta supina, uma obstrução dinâmica subestimada ou latente 
pode ser identificada em tempo real, sendo particularmente 
relevante a avaliação em condição pós-prandial.

Relato do caso
Paciente do sexo feminino, 42 anos, com atendimentos 

prévios em serviço de emergência por desconforto precordial 
irradiado para dorso e sensação de desfalecimento. Em 
um desses episódios, observou-se elevação de troponina. 
Posteriormente, foi submetida à angiotomografia, que 
demonstrou artérias coronárias epicárdicas normais (Figura 1).

Apresentava cardiomiopatia hipertrófica (CMH) com 
espessura diastólica septal de 34 mm. O movimento anterior 
sistólico (MAS) da valva mitral estava ausente em repouso 
e em condição de jejum. Observou-se ventrículo esquerdo 
hiperdinâmico, fração de ejeção de 69% e strain global 
longitudinal de −13%. Os volumes atriais eram normais e as 
valvas competentes (Figura 1).

Em uso de propranolol, a paciente foi submetida ao 
ecocardiograma sob esforço (EE) em bicicleta na posição 
supina, método que permite a avaliação contínua da 
contratilidade miocárdica e das modificações do gradiente na 
via de saída do ventrículo esquerdo (VSVE) ao longo de todo 
o procedimento (Figura 2). O primeiro exame foi realizado 
pela manhã, em jejum. Em seguida, foi orientada a realizar 
almoço com 1000-1500 kcal, predominantemente composto 
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por carboidratos. No mesmo dia, cerca de 30 min após a 
refeição, retornou para a realização de novo EE.

A carga inicial foi de 25 W, com incrementos de 25 W a 
cada 2 min. O exame foi interrompido com 75 W devido à 
exaustão e fadiga. A frequência cardíaca variou de 56 a 120 
bpm, sem ocorrência de dor torácica, hipotensão ou arritmias 
(Tabela 1). Não havia sopro audível em repouso; entretanto, 
durante o EE, surgiu sopro sistólico ++/4 no bordo esternal 
esquerdo. Observou-se que os maiores gradientes na VSVE 
ocorreram na fase de recuperação, com frequência cardíaca 
inferior a 100 bpm.

Em jejum, o gradiente na VSVE foi de 8 mmHg em repouso, 
sem MAS. Durante o esforço em jejum, o gradiente atingiu 
36 mmHg. Em condição pós-prandial, o MAS passou a ser 
identificado já em repouso, com gradiente basal de 16 mmHg 
e gradiente de 48 mmHg durante o esforço (Figura 3).

Discussão
A CMH apresenta prevalência estimada de 1:200-1:500 na 

população, porém apenas uma parcela menor dos casos (10%-
20%) é diagnosticada clinicamente. A apresentação clínica 
reflete variações de pré-carga e pós-carga, que influenciam a 
obstrução dinâmica e a sintomatologia. Manobras fisiológicas 
podem intensificar a obstrução dinâmica e o sopro cardíaco; 
contudo, a condição pós-prandial pode provocar acentuação 
relevante do gradiente na VSVE, tanto em repouso quanto 
durante o esforço, mesmo quando manobras adicionais não 
demonstram efeito significativo.1-3

A repercussão hemodinâmica da CMH obstrutiva pode 
variar substancialmente em um mesmo paciente, mesmo 
sob tratamento farmacológico. A identificação de maior 
repercussão pode indicar necessidade de otimização 
terapêutica medicamentosa ou consideração de estratégias 
adicionais, como miomectomia septal, ablação septal 
(alcoolização ou radiofrequência) ou implante de marcapasso.4

Nos estudos que avaliam CMH durante o esforço, são 
frequentemente utilizados testes em esteira ou bicicleta na 
posição vertical, com mensuração do gradiente na VSVE após 
a interrupção do exercício. No presente caso, utilizou-se 
bicicleta supina, permitindo avaliação contínua da dinâmica 
cardíaca e mensuração do gradiente em tempo real, sem 
interrupção do exame.

Em parcela significativa dos pacientes com CMH, o 
gradiente pode ser exacerbado em condição pós-prandial. DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20250049
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Figura 1 – Caracterização estrutural e funcional na cardiomiopatia hipertrófica: angiotomografia coronariana e avaliação 
ecocardiográfica multimodal. A) Angiotomografia coronariana – reconstrução tridimensional evidenciando TCE e seus ramos 
(vista anterior); B) angiotomografia coronariana – reconstrução tridimensional evidenciando coronárias epicárdicas e ramos (vista 
complementar); C) ecocardiografia transtorácica em modo bidimensional e modo M demonstrando morfologia e espessamento 
miocárdico; D) ecocardiografia transtorácica em modo bidimensional e modo M com avaliação adicional da dinâmica ventricular; 
E) ecocardiografia com quantificação volumétrica atrial (método biplanar); F) análise de GS do VE (mapa polar/bull’s-eye).  
AD: átrio direito; AE: átrio esquerdo; CD: coronária direita; Cx: artéria circunflexa; DA: artéria descendente anterior; Dg1: primeiro 
ramo diagonal; Dg2: segundo ramo diagonal; Dg3: terceiro ramo diagonal; DP: artéria descendente posterior; GS: strain longitudinal 
global; Mg1: primeiro ramo marginal (marginal obtuso); Mg2: segundo ramo marginal (marginal obtuso); Mg3: terceiro ramo marginal 
(marginal obtuso); TCE: tronco da coronária esquerda; VD: ventrículo direito; VE: ventrículo esquerdo; VP: ramo ventricular posterior.
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Figura 3 – Variação do gradiente na via de saída do ventrículo esquerdo em jejum e pós-prandial durante repouso e esforço.  
FC: frequência cardíaca.

Repouso

Je
ju

m
P

ó
s-

p
ra

n
d

ia
l

8 mmHg

16 mmHg

36 mmHg

48 mmHg

FC = 78 bpmFC = 57 bpm

FC = 68 bpm FC = 80 bpm

Esforço

Figura 2 – Repercussão Hemodinâmica da Cardiomiopatia Hipertrófica em Repouso e Durante o Esforço em Bicicleta Supina: Valor 
Adicional da Avaliação Pós-Prandial

Repouso

8 mmHg

36 mmHg

16 mmHg

48 mmHg

Esforço

Jejum Pós-prandial

Esforço

Repouso



Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(1):e202500494

Relato de Caso

Abreu et al.
Avaliação pós-prandial da cardiomiopatia

Entre 30-60 min após a refeição, pode ocorrer redução 
da resistência vascular sistêmica, principalmente por 
vasodilatação arterial mesentérica, além de diminuição do 
retorno venoso e da pré-carga. A subsequente estimulação 
adrenérgica favorece aumento do inotropismo e do 
cronotropismo. Essas interações hemodinâmicas podem 
intensificar um gradiente previamente existente ou revelar 
gradiente latente na VSVE.3,5

Estudos que avaliam o gradiente na VSVE em pacientes 
com CMH durante o esforço em condição pós-prandial 
geralmente incluem comparação com avaliação em jejum 
para demonstrar possíveis diferenças. Não há padronização 
quanto ao tipo de refeição. Recomenda-se, de modo 
geral, ingestão moderada (1000-1500 kcal). A composição 
ideal permanece controversa, embora refeições ricas em 
carboidratos sejam frequentemente utilizadas.3,5,6

Nos casos de CMH com aumento do gradiente na VSVE 
em condição pós-prandial, a terapêutica medicamentosa 
pode ser iniciada ou ajustada. Recomenda-se orientar o 
paciente a realizar refeições mais frequentes e em menores 
volumes, além de manter adequada hidratação.7,8

Conclusão
Na avaliação da gravidade da CMH, a análise em 

condição pós-prandial é relevante tanto no exame em 
repouso quanto durante o esforço, contribuindo para a 
otimização terapêutica e para a orientação de mudanças 
de hábitos.
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Tabela 1 – Parâmetros hemodinâmicos

Variáveis Repouso Esforço (75 W) Recuperação

Pressão arterial – jejum 100 × 80 mmHg 150 × 90 mmHg 120 × 80 mmHg

Pressão arterial – pós-prandial 100 × 70 mmHg 160 × 100 mmHg 100 × 80 mmHg

Frequência cardíaca – jejum 57 bpm 123 bpm 78 bpm

Frequência cardíaca – pós-prandial 68 bpm 120 bpm 80 bpm
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Aneurisma da Porção Supra-Hepática da Veia Cava Inferior: Relato 
de Caso
Aneurysm of the Suprahepatic Inferior Vena Cava: A Case Report

Gabriella Ghattas Mariano,1  Calina Araujo Thaines,1  Gabrielle Silva Desani,1  Letícia de Castro Gouvêa,1  
Paulo Vítor Cabral Covilo,1  Rogério de Paula Garcia Caravante1

Centro Universitário Católico Salesiano Auxilium,1 Araçatuba, SP – Brasil 

Introdução
Os aneurismas da veia cava inferior (VCI) constituem 

achados raros no sistema cardiovascular e podem manifestar-se 
com sinais e sintomas variados. Em muitos casos, os pacientes 
permanecem assintomáticos, o que contribui para a dificuldade 
no estabelecimento do diagnóstico.1 Aneurismas venosos são 
definidos como uma dilatação anormal e persistente de uma 
veia em uma região focal, apresentando diâmetro pelo menos 
duas vezes maior que o considerado normal. Nesse contexto, 
o aneurisma da VCI representa uma forma específica de 
aneurisma venoso.2 A relevância do presente relato de caso é 
evidenciada pela raridade dessa condição, visto que, até 2021, 
aproximadamente 70 casos haviam sido descritos na literatura.3

Essa condição pode surgir em decorrência de fragilidade 
na parede do vaso, podendo ser desencadeada por diferentes 
fatores, como hipertensão, traumas, infecções ou condições 
genéticas. Além desses fatores, tabagismo, aterosclerose e 
doença pulmonar obstrutiva crônica também são considerados 
fatores de risco para o desenvolvimento de aneurismas. Embora 
possam ocorrer em diferentes regiões do corpo, os locais mais 
frequentemente acometidos são as artérias cerebrais, a aorta 
e as artérias periféricas.4

As manifestações clínicas associadas aos aneurismas variam 
de acordo com o tamanho, a localização e a estabilidade 
da dilatação vascular, podendo inclusive permanecer 
assintomáticas. Entretanto, em situações mais graves, pode 
ocorrer ruptura do vaso acometido, resultando em hemorragias, 
embolias ou trombose, eventos que podem evoluir para 
desfechos fatais.5 Entre os pacientes sintomáticos com 
aneurisma de VCI, os achados clínicos mais frequentemente 
descritos incluem dor abdominal, edema de membros inferiores 
(MMII) e dispneia. As complicações associadas podem 
incluir trombose da veia cava, trombose venosa profunda 
(TVP) e embolia pulmonar, condições que representam risco 
significativo à vida dos pacientes.6
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Relatos de Casos.

O objetivo deste estudo é relatar um caso de aneurisma 
de VCI diagnosticado em consultório particular na cidade de 
Araçatuba, estado de São Paulo, Brasil, classificado como Tipo I 
por localizar-se na porção supra-hepática do vaso.7 Destacam-
se a apresentação clínica, caracterizada por manifestações 
inespecíficas, bem como o processo diagnóstico e a estratégia 
de acompanhamento adotada.

Relato de caso
Paciente do sexo feminino, 75 anos, branca, procurou 

atendimento com médico pneumologista após apresentar 
dor difusa na região dorsal associada a tosse. Diante da 
suspeita inicial de quadro respiratório, foi solicitada tomografia 
computadorizada (TC) de tórax com contraste, na qual se 
identificou, incidentalmente, uma formação protuberante de 
aspecto sacular no quadrante superior do abdome.

O exame de imagem evidenciou a presença de aneurisma 
da VCI em localização supra-hepática, classificado como Tipo 
I segundo a classificação de Gradman e Steinberg,7 adjacente 
ao átrio direito, sem evidências de obstrução venosa, medindo 
4,2 cm em seu maior diâmetro. Observou-se, ainda, área 
cardíaca de dimensões normais e vasos mediastinais centrados, 
sem outras alterações relevantes. Esses achados estão ilustrados 
nas Figuras 1 e 2.

De acordo com o histórico clínico, a paciente apresenta 
estilo de vida saudável, com prática regular de atividade física 
e alimentação equilibrada, negando etilismo e tabagismo. Foi 
recentemente diagnosticada com diabetes mellitus tipo  2, 
encontrando-se em tratamento. Relata antecedentes de crises 
convulsivas na infância e dois partos vaginais na segunda 
década de vida. O histórico cirúrgico inclui apendicectomia, 
hiatoplastia gastroesofágica, colecistectomia, histerectomia, 
ooforectomia, artroplastia e curetagem uterina após episódio 
de gravidez ectópica. Além disso, refere episódios recorrentes 
de desconforto associados a palpitações ao longo da vida.

Após o achado incidental, a paciente foi encaminhada 
para avaliação cardiológica e, posteriormente, para consulta 
com cirurgião cardiovascular, a fim de realizar investigação 
mais detalhada. No momento da avaliação especializada, 
encontrava-se oligossintomática, apresentando apenas dor 
dorsal persistente, que se intensificava com o movimento 
e apresentava melhora com o repouso. Ao exame físico, 
observou-se discreta proeminência abdominal, sem dor à 
palpação, achado compatível com os resultados do exame de 
imagem previamente realizado.

Durante o acompanhamento, a paciente apresentou 
melhora significativa da dor após tratamento sintomático e 
permanece em seguimento clínico conservador, em virtude da DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20250055
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Figura 1 – TC de tórax. A) TC de tórax com administração de contraste intravenoso, em corte sagital, evidenciando aneurisma da VCI 
(círculo branco); B) TC de tórax com administração de contraste intravenoso, em corte coronal, demonstrando aneurisma supra-
hepático da VCI adjacente ao átrio direito (seta branca). TC: tomografia computadorizada; VCI: veia cava inferior.

Figura 2 – Tomografia computadorizada de tórax com administração de contraste intravenoso, em corte axial, evidenciando aneurisma 
da veia cava inferior com 42,24 mm de maior diâmetro e 31,58 mm de menor diâmetro (linhas brancas).
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estabilidade do quadro. Atualmente, realiza acompanhamento 
periódico com cirurgião cardiovascular, com consultas 
semestrais e exames de imagem seriados, com o objetivo de 
monitorar possíveis alterações nas dimensões ou características 
do aneurisma da VCI.

Discussão
De acordo com a classificação proposta para os aneurismas da 

VCI, existem quatro formas de apresentação (Figura 3). O Tipo I 
corresponde ao aneurisma localizado na porção supra-hepática 
da VCI, sem obstrução venosa. O Tipo II está associado à 
interrupção da VCI. O Tipo III refere-se ao aneurisma localizado 
na porção infrarrenal da VCI. Por fim, o Tipo IV corresponde ao 
aneurisma envolvendo a veia ilíaca, associado à presença de VCI 
à esquerda.7 Com base nessa classificação, o caso apresentado 
foi caracterizado como aneurisma da VCI do Tipo I, em razão 
de sua localização supra-hepática.

No presente relato, a paciente, do sexo feminino, possui 75 
anos e manteve-se oligossintomática ao longo de sua história 
clínica. Estudos prévios descrevem que a maioria dos pacientes 
diagnosticados com aneurisma de VCI é do sexo masculino, 
com idade média de 63,5 anos entre os casos classificados como 
Tipo I, sendo grande parte deles assintomática.6 Esses dados 
demonstram que pode haver variação no perfil epidemiológico 
dos indivíduos acometidos por essa condição.

Neste caso, o diagnóstico de aneurisma de VCI foi estabelecido 
após a realização de TC de tórax. Para a identificação dessa 
condição, os exames de imagem constituem o principal método 
diagnóstico, destacando-se a TC, a angiorressonância magnética e 
a venografia, pois permitem a avaliação detalhada da morfologia 
e das características do aneurisma venoso.8 No caso relatado, a 
TC possibilitou a visualização precisa da localização, do formato 
e das dimensões da lesão.

Entre as principais complicações associadas ao aneurisma da 
VCI destacam-se ruptura, TVP, embolia pulmonar e síndrome 
da VCI. A ruptura ocorre com maior frequência nos aneurismas 
classificados como Tipos II e III, podendo manifestar-se com 
dor abdominal intensa, dor dorsal e edema de MMII, levando 
a quadros clínicos mais graves.9 Considerando a classificação 
do aneurisma descrito neste relato, do Tipo I, bem como a 
história clínica da paciente, não foram observadas complicações 
até o momento.

A literatura descreve como manifestações clínicas mais 
comuns em pacientes com aneurisma de VCI dor abdominal, 
dispneia, dorsalgia, edema de MMII e sensação de peso nos 
MMII. Entretanto, nos aneurismas classificados como Tipo I, os 
casos assintomáticos ou oligossintomáticos são mais frequentes.6 
Em concordância com esses achados, a paciente deste relato 
apresentou como principal manifestação clínica a dorsalgia, que 
pode estar relacionada ao aneurisma identificado.

O tratamento adotado neste caso foi conservador, com 
acompanhamento clínico periódico por meio de exame físico 
e exames de imagem, incluindo TC realizada a cada 6 meses. 
Essa conduta está em concordância com o algoritmo terapêutico 
proposto por Montero-Baker et al.,5 que recomenda manejo 
conservador com monitoramento regular para aneurismas 
da VCI classificados como Tipo I. Para os Tipos II, III e IV 
a literatura frequentemente indica intervenção cirúrgica, 

como embolização ou ressecção, em razão do maior risco de 
complicações.5

Conclusão
Devido à escassez de estudos sobre o tema, as particularidades 

descritas neste caso podem contribuir para aprimorar o 
diagnóstico e a conduta em pacientes que apresentem quadro 
clínico e sintomatologia semelhantes. Por se tratar de uma 
alteração cardiovascular com possíveis repercussões sistêmicas 
e, frequentemente, sem manifestações clínicas evidentes, o 
aneurisma da VCI pode evoluir de forma silenciosa. Nesse 
contexto, a identificação precoce é fundamental para o 
adequado manejo clínico e acompanhamento do paciente.
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Figura 3 – Representação esquemática dos quatro tipos de aneurisma da VCI. A) Tipo I: aneurisma localizado na porção supra-hepática 
da VCI, sem obstrução do fluxo venoso; B) Tipo II: aneurisma infrarrenal associado à interrupção do segmento supra-hepático da 
VCI; C) Tipo III: dilatação aneurismática na região infrarrenal, sem obstrução; D) Tipo IV: aneurisma envolvendo a veia ilíaca, com 
posicionamento da VCI à esquerda. Imagem adaptada de Gradman e Steinberg.7 VCI: veia cava inferior.



Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(1):e202500555

Relato de Caso

Mariano et al.
Aneurisma da veia cava inferior

Este é um artigo de acesso aberto distribuído sob os termos da licença de atribuição pelo Creative Commons

1. 	 Marsafi O, Ibenyahia A, Moussaoui A, Belmekia A, Wakrim S. Aneurysm of the 
Inferior Vena Cava : A Case Report. Ann Cardiol Angeiol. 2022;71(4):235-9. doi: 
10.1016/j.ancard.2022.05.002. 

2. 	 Hai TD, Minh LN, Dung NT, Van Dung L, Tuong CT, Van Phuoc L. Large 
Intra-Abdominal Venous Malformations in Associated with Inferior Vena 
Cava Aneurysm. Radiol Case Rep. 2023;18(5):1733-7. doi: 10.1016/j.
radcr.2023.01.085. 

3. 	 Chang H, Bae J, Chung TN. A Unique Case of Inferior Vena Cava Aneurysm 
Complicated with Pulmonary Embolism and Cerebral Infarction. J Cardiovasc 
Dev Dis. 2021;8(11):147. doi: 10.3390/jcdd8110147. 

4. 	 Brito CJ, Silva RM, Loureiro E. Cirurgia Vascular: Cirurgia Endovascular e 
Angiologia. 4th ed. Rio de Janeiro: Thieme; 2020.

5. 	 Montero-Baker MF, Branco BC, Leon LL Jr, Labropoulos N, Echeverria A, 
Mills JL Sr. Management of Inferior Vena Cava Aneurysm. J Cardiovasc Surg. 
2015;56(5):769-74. 

6. 	 Wang M, Wang H, Liao B, Peng G, Chang G. Treatment Strategies for 
Inferior Vena Cava Aneurysms. J Vasc Surg Venous Lymphat Disord. 
2021;9(6):1588-96. doi: 10.1016/j.jvsv.2021.03.017. 

7. 	 Gradman WS, Steinberg F. Aneurysm of the Inferior Vena Cava: Case 
Report and Review of the Literature. Ann Vasc Surg. 1993;7(4):347-53. 
doi: 10.1007/BF02002888. 

8. 	 Duarte ML, Abreu BFBB, Silva AQPD, Prado JLMA, Silva MQPD. Idiopathic 
Inferior Vena Cava Aneurysm - Tomographic Diagnosis. Rev Port Cardiol. 
2017;36(10):7812. doi: 10.1016/j.repc.2016.11.014. 

9. 	 Momeni M, Momeni F. Ruptured Inferior Vena Cava Aneurysm in the 
Setting of Mural Vascular Malformation: A Case Report. J Clin Ultrasound. 
2019;47(7):423-5. doi: 10.1002/jcu.22708.

Referências

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(1):e20250030 1

Relato de Caso

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

Resumo

Fundamento
A dispneia é um s intoma cl ín ico comum que 

frequentemente leva à internação hospitalar e está 
associada a significativa morbidade. Embora geralmente 
resulte de condições cardiopulmonares prevalentes, 
anomalias cardiovasculares congênitas raras também 
podem se manifestar com dispneia. A Conexão Venosa 
Pulmonar Anômala Parcial (PAPVC) e as Fístulas de Artéria 
Coronária (FACs) são malformações congênitas incomuns 
do sistema cardiovascular, cuja presença simultânea é 
extremamente rara. O reconhecimento precoce dessas 
anomalias é fundamental para evitar comprometimento 
hemodinâmico progressivo e orientar estratégias de manejo 
adequadas.

Apresentação do Caso  
Apresentamos o caso de um homem de 55 anos que 

apresentou início agudo de dispneia com duração aproximada 
de duas horas. A avaliação clínica inicial e os exames de rotina 
– incluindo exame físico, ecocardiografia, eletrocardiografia e 
cateterismo cardíaco direito e esquerdo – levantaram suspeita 
de uma anomalia cardíaca subjacente, motivando investigação 
adicional. A subsequente Ressonância Magnética Cardíaca 
(RMC) e a Tomografia Computadorizada Multidetector 
(TCMD) revelaram a presença de uma Conexão Venosa 
Pulmonar Anômala Parcial acompanhada de FACs. Dadas as 
características não complexas do shunt neste caso, foi tomada 
uma decisão compartilhada com o paciente de prosseguir com 
tratamento conservador.

Discussão  
A PAPVC e as FACs são entidades raras que devem 

ser consideradas no diagnóstico diferencial. No entanto, 
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recomendá-las como hipóteses diagnósticas iniciais pode 
resultar em investigações desnecessárias.

Introdução
Um padrão venoso pulmonar normal com quatro 

veias distintas é observado em aproximadamente 60-70% 
da população.¹ Anomalias do desenvolvimento podem 
resultar em Conexão Venosa Pulmonar Anômala Parcial 
(PAPVC, do inglês partial anomalous pulmonary venous 
connections) ou Total (TAPVC, total anomalous pulmonary 
venous connections), com padrões de drenagem anômala 
relatados em até 38% dos indivíduos.² A PAPVC pode ocorrer 
isoladamente, em associação com um Defeito do Septo 
Atrial (DSA), ou como parte de uma cardiopatia congênita 
complexa, e frequentemente permanece não diagnosticada 
devido a sintomas leves ou ausentes.3,4

A PAPVC envolve um shunt esquerda-direita e geralmente 
é hemodinamicamente insignificante. Frequentemente é 
descoberta de forma incidental, por exemplo, durante exames 
de imagem realizados para posicionamento de um cateter 
venoso central que parece mal colocado. Apesar de sua 
apresentação discreta, anomalias associadas podem aumentar 
o risco de morbidade e mortalidade.5

As Fístulas de Artéria Coronária (FACs) são anomalias 
congênitas raras, sendo os casos adquiridos ainda mais incomuns 
e, na maioria das vezes, são detectadas incidentalmente. FACs 
pequenas são tipicamente assintomáticas, enquanto fístulas 
maiores podem levar à dilatação das câmaras cardíacas ou à 
isquemia se não tratadas.

Relatamos um caso raro de coexistência de PAPVC e 
FACs – uma combinação incomum que apresenta desafios 
diagnósticos. Embora cada condição seja individualmente rara, 
sua ocorrência simultânea é excepcionalmente incomum e 
raramente documentada na literatura.6,7

Relato do Caso
Um paciente de 55 anos apresentou-se para avaliação 

adicional de dispneia. Ele relatou uma leve sensação de 
queimação retroesternal irradiando caudalmente abaixo 
dos arcos costais esquerdos. O desconforto torácico 
não era relacionado ao esforço. Não havia histórico de 
diabetes, doenças do tecido conjuntivo, outras anomalias 
sistêmicas ou antecedentes familiares significativos de 
doença.

No exame físico, o paciente estava afebril, sem 
taquipneia (frequência respiratória: 13/min), saturação DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20250030
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de oxigênio de 93% e pressão arterial de 150/95 mmHg. 
Sem alterações no restante do exame. No dia da admissão, 
o eletrocardiograma demonstrou ritmo sinusal com 
frequência cardíaca de 92 bpm. Os níveis de troponina 
cardíaca de alta sensibilidade estavam elevados, medindo 
39 ng/L na linha de base e 41 ng/L após uma hora 
(referência <14 ng/L), indicando lesão miocárdica sem 
alteração dinâmica significativa. O NT-proBNP foi de 89 
pg/mL (normal <227 pg/mL em homens de 50-65 anos).

Neste caso, o cateterismo cardíaco esquerdo foi 
realizado antes da ressonância magnética cardíaca devido 
à suspeita clínica de um shunt esquerda-direita e à 
necessidade de excluir anomalias das artérias coronárias. 
O procedimento invasivo permitiu a identificação precisa 
de uma fístula da Artéria Descendente Anterior (ADA) 
esquerda para o tronco pulmonar, fornecendo detalhes 
anatômicos essenciais para o planejamento terapêutico 
subsequente.

Embora a ressonância magnética ofereça uma avaliação 
estrutural abrangente, o cateterismo cardíaco continua 
sendo o padrão-ouro para a visualização direta das 
coronárias e avaliação hemodinâmica nesses cenários.

O paciente permaneceu em grande parte assintomático, 
sem evidência de cianose ou angina. Após consulta 
médica detalhada, ele optou por manejo conservador 
com betabloqueadores e diuréticos. Dada a ausência de 
um shunt esquerda-direita significativo, a intervenção 
cirúrgica não foi indicada.

Ecocardiografia e Eletrocardiografia
A ecocardiografia, que atua tanto como padrão-

ouro quanto como principal modalidade diagnóstica 
no departamento de emergência, demonstrou sinais de 
dilatação do coração direito. As funções sistólicas dos 
ventrículos direito e esquerdo estavam preservadas, com 
frações de ejeção normais — diâmetro interno do ventrículo 
direito (VD) na diástole (RVIDd) basal: 49 mm, RVIDd médio:  
27 mm, FAC: 55%, TAPSE: 31 mm. Além disso, havia 
evidência de regurgitação tricúspide leve (Grau I), com 
pressão da artéria pulmonar de 34 mmHg e uma relação 
Qp:Qs de 1,4. Esses achados são compatíveis com 
sobrecarga de volume do coração direito, provavelmente 
secundária a um shunt esquerda-direita.

A eletrocardiografia revelou alterações inespecíficas, 
mas corroborou a evidência ecocardiográfica de sobrecarga 
de volume do coração direito.

Para esclarecer melhor o diagnóstico diferencial, o 
paciente foi submetido a uma avaliação hemodinâmica 
abrangente, incluindo cateterismo cardíaco direito e 
esquerdo.

Cateterismo Cardíaco Direito e Esquerdo
No mesmo dia, o paciente realizou cateterismo 

cardíaco abrangente. Durante o cateterismo direito, foi 
observada evidência direta de um shunt esquerda-direita. 
As medidas de saturação de oxigênio revelaram valores 
mais elevados na veia cava superior em comparação com 

a veia cava inferior (SVC: 83%, IVC: 79%, AD: 81%, VD: 
83%, AP: 85%).

O cateterismo esquerdo (Figura 1) identificou uma 
fístula entre a ADA esquerda e o tronco pulmonar. Não foi 
detectada estenose das artérias coronárias, o que permitiu 
avançar para a próxima etapa da avaliação (Figura 1).

À luz desses achados do cateterismo, foi realizada 
Ressonância Magnética Cardíaca (RMC) para esclarecer 
melhor o diagnóstico.

Ressonância Magnética Cardíaca (RMC)
Para obter melhor visualização das estruturas cardíacas, 

foi realizada RMC. A função ventricular esquerda estava 
normal. Observou-se disfunção ventricular direita leve 
com dilatação do VD, sem evidência de cardiomiopatia 
arritmogênica do VD (Tabela 1). Não foram detectados 
sinais de inflamação ou fibrose miocárdica.

Foi identificada uma rede fistulosa, com conexões envolvendo 
o segmento proximal da ADA esquerda, o cone arterioso da artéria 
coronária direita e o tronco pulmonar (Figuras 2 e 3).

Imagem de estresse/avaliação fisiológica não foi 
realizada para avaliar isquemia atribuível à fístula 
coronário-pulmonar. Essa decisão baseou-se no estado 
clínico estável do paciente, na natureza não complexa do 
shunt e na ausência de sintomas isquêmicos.

TCMD (Tomografia Computadorizada Multidetector)
Como a TCMD representa a modalidade de escolha 

para avaliação detalhada da anatomia cardíaca e das 
anomalias estruturais, optamos por realizar esse exame. 
A TCMD revelou drenagem anormal das veias pulmonares 

Figura 1 – Angiografia coronária mostrando a artéria descendente 
anterior esquerda com uma conexão fistulosa para o tronco 
pulmonar.
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superiores e parcialmente das inferiores esquerdas para 
a veia braquiocefálica esquerda. A veia braquiocefálica 
esquerda apresentava ectasia, com diâmetro máximo 
de aproximadamente 25 mm. O tronco pulmonar 
encontrava-se dilatado, medindo 32 mm (normal ≤ 29 
mm em homens), com dilatação associada de ambas as 
artérias pulmonares. Também foi observada dilatação do 
ventrículo direito e do átrio direito. Além disso, foram 
confirmadas as conexões fistulosas extensas previamente 
identificadas entre o segmento proximal da LAD e o tronco 
pulmonar (Figuras 4 e 5).

Discussão  
A PAPVC é um defeito congênito raro em que uma ou 

mais veias pulmonares drenam para a circulação venosa 
sistêmica — como a veia cava superior ou o átrio direito — 
em vez de para o átrio esquerdo. Isso resulta em um shunt 
parcial esquerda-direita e frequentemente é detectado de 
forma incidental, com prevalência relatada de 0,4–0,7%.

Tanto a PAPVC quanto as FACs são anomalias raras, e 
sua coexistência é extremamente incomum. A apresentação 
clínica varia de acordo com a gravidade e a localização da 
drenagem anômala.

FACs de médio a grande porte ou sintomáticas podem 
requerer fechamento por via transcateter, idealmente 
realizado em centros especializados. Em casos envolvendo 
grandes aneurismas coronários, pode ser necessário reparo 
cirúrgico e anticoagulação. Recomenda-se acompanhamento 
por imagem para monitorar possível recanalização.

Tabela 1 – Volumetria de ventrículo esquerdo (VE) e ventrículo 
direito VD – medidas dos volumes de ambos os ventrículos, 
incluindo Volume Diastólico Final (VDF), Volume Sistólico Final 
(VSF), Volume Sistólico (VS) e Fação de Ejeção (EF)

Volumetria do VE e do VD

VE absoluto Norm (m) (w)

VE-FE 66 (%) 56-78 57-78

VE-VDF 156 mL 77-195 52-141

VE-VSF 53 mL 19-72 13-51

VE-VS 103 mL 51-133 33-97

VE-Massa 138 g 118-238 75-175

VD absoluto Norm (m) (w)

VD-FE 44 (%) 47-74 47-80

VD-VDF 286 mL 88-227 58-154

VD-VSF 160 mL 23-103 12-68

VD-VS 126 mL 52-138 35-98

Figura 2 – Imagens coronais de projeção de intensidade máxima 
de um caso de conexão venosa pulmonar anômala parcial cardíaca 
à esquerda

Figure 3 – magens coronais de projeção de intensidade máxima 
demonstrando uma fístula de artéria coronária originada da 
artéria descendente anterior esquerda e drenando para o tronco 
pulmonar; a conexão fistulosa está indicada pela seta
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Conclusão
A PAPVC e as FACs são anomalias cardíacas congênitas 

raras, cuja coexistência é pouco relatada na literatura.  
A apresentação clínica varia amplamente, desde achados 
incidentais até sintomas influenciados pela extensão 
da drenagem venosa anômala, pelo local da conexão 
anatômica e por defeitos cardíacos associados.

Figura 4 – Duas imagens de renderização volumétrica em diferentes orientações do nosso paciente com conexão venosa pulmonar 
anômala parcial; a veia pulmonar inferior esquerda drena para a veia braquiocefálica

Figura 5 – Imagens de tomografia computadorizada com renderização volumétrica em duas orientações diferentes, demonstrando 
uma fístula de artéria coronária originada da artéria descendente anterior esquerda e drenando para o tronco pulmonar; a conexão 
fistulosa está indicada pela seta

Técnicas avançadas de imagem, como a angiografia por 
tomografia computadorizada multidetector e a angiografia 
por ressonância magnética desempenham papel crítico 
na delimitação precisa dessas anomalias. Sua capacidade 
de fornecer detalhes anatômicos tridimensionais de 
alta resolução auxilia significativamente os clínicos no 
diagnóstico, na avaliação clínica e na formulação de 
estratégias de manejo adequadas.8,9
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Integral Velocidade–Tempo do Trato de Saída do Ventrículo Esquerdo 
(LVOT VTI) Como Marcador de Desempenho Cardíaco: Dados de 
Mortalidade da Coorte ELSA-Brasil
Left Ventricular Outflow Tract Velocity-Time Integral (LVOT VTI) as a Marker of Cardiac Performance: Mortality 
Data of the ELSA-Brasil Cohort

Mariana de Castro Lopes,1  Altair Ivory Heidemann Jr.,1  Eduardo G. Pianca,1  Bruce B. Duncan,2,3  Murilo 
Foppa,1,2  Angela B.S. Santos1,2

Cardiology Division, Hospital de Clínicas de Porto Alegre,1 Porto Alegre, RS – Brasil 
Post-Graduate Program in Cardiology and Cardiovascular Sciences, Medical School, Universidade Federal do Rio Grande do Sul,2 Porto 
Alegre, RS – Brasil 
Post-Graduate Program in Epidemiology, Universidade Federal do Rio Grande do Sul,3 Porto Alegre, RS – Brasil

A Ecocardiografia Transtorácica (ETT) é uma ferramenta 
amplamente estabelecida para a avaliação da função 
cardíaca e da hemodinâmica. Embora parâmetros de 
função sistólica e diastólica do Ventrículo Esquerdo (VE) 
sejam comumente utilizados, o Débito Cardíaco (DC) 
permanece central na avaliação do estado hemodinâmico, 
especialmente em contextos de cuidados intensivos. 
Parâmetros derivados da ETT, como a Integral Velocidade–
Tempo do Trato de Saída do Ventrículo Esquerdo (LVOT 
VTI) e a área do trato de saída, quando combinados a 
características antropométricas e à frequência cardíaca, 
permitem estimativas não invasivas do débito cardíaco. 
Entretanto, a precisão dos cálculos de DC pode diminuir 
quando múltiplas covariáveis são incluídas, sendo o 
diâmetro da LVOT uma das principais fontes de erro.1 Em 
contraste, a LVOT VTI isoladamente pode representar um 
marcador substituto mais simples e potencialmente mais 
reprodutível do desempenho cardíaco.  

Em pacientes com Insuficiência Cardíaca com Fração 
de Ejeção reduzida (ICFEr), valores de LVOT VTI inferiores 
a 12 cm ou 8 cm foram associados a piores desfechos 
cardiovasculares, com aumento progressivo do risco à 
medida que o VTI diminui.2,3  De forma semelhante, 
em casos de embolia pulmonar de risco intermediário 
a alto, uma LVOT VTI ≤  15 cm associou-se a maior 
mortalidade intra-hospitalar, parada cardiorrespiratória, 
choque e necessidade de terapia de reperfusão.4 Na 
insuficiência mitral secundária, uma LVOT VTI ≤ 17 cm 
prediz mortalidade cardiovascular mortalidade por todas 
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as causas.5  Em adultos ambulatoriais com Doença Arterial 
Coronariana (DAC) estável, LVOT VTI ≤ 18 cm esteve 
associado à hospitalização por insuficiência cardíaca e 
à mortalidade.6 Apesar desses achados, ainda há dados 
limitados quanto à utilidade da LVOT VTI em adultos 
vivendo na comunidade.  

Neste estudo, buscamos avaliar a associação entre 
LVOT VTI e mortalidade entre participantes da coorte 
ELSA-Brasil, um estudo multicêntrico ocupacional com 
adultos brasileiros.7 Os participantes foram submetidos à 
ETT padronizada entre 2008 e 2010, conforme diretrizes 
publicadas. Todos os exames foram posteriormente 
analisados em laboratório central.7 As medidas incluíram 
LVOT VTI, Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo (FEVE), 
Índice de Volume Sistólico (IVS) e Índice Cardíaco (IC).  A 
mortalidade foi avaliada por acompanhamento anual e 
adjudicada pelos investigadores até dezembro de 2022. 

Dados ecocardiográficos estavam disponíveis para 2.237 
participantes (58,6 ± 9,1 anos; 46% do sexo masculino).  A 
média da LVOT VTI foi 19,6 ± 4,0 cm, e 11% apresentaram 
valor inferior ao ponto de corte pré-especificado (< 15 
cm), semelhante aos pontos de corte adotados em outros 
estudos e situado entre os percentis 10 e 25 da distribuição 
da amostra. Participantes com LVOT VTI < 15 cm eram 
ligeiramente mais velhos (57 ± 9,9 vs. 58,8 ± 8,9 anos; 
p = 0,009) e apresentavam maior proporção de homens 
(63% vs. 44%; p < 0,001) em comparação ao grupo com 
LVOT VTI ≥ 15 cm. A prevalência de outros parâmetros 
de desempenho cardíaco abaixo dos limiares estabelecidos 
de anormalidade4,5 foi:  FEVE < 50% (n = 71; 3%), IVS 
< 38 mL/m² (n = 1.673; 74%) e IC ≤ 2 L/min/m² (n = 
905; 40%).  A distribuição das demais variáveis relevantes 
encontra-se na Tabela 1. Durante acompanhamento médio 
de 11,8 ± 2,2 anos, ocorreram 199 óbitos (8,9%), sendo 
137 em homens e 62 em mulheres.  

A mortalidade foi maior entre os participantes com 
LVOT VTI < 15 cm em comparação àqueles com valores 
≥ 15 cm (12,6% vs. 8,4%; teste de log-rank χ² = 4,68; p 
= 0,026; Figura 1). Na análise multivariada por modelo 
de riscos proporcionais de Cox, essa associação mostrou-
se independente de idade e sexo (Modelo 1: HR 1,48; IC 
de 95% 1,00–2,18; p = 0,048). A associação permaneceu DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20260013
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Tabela 1 – Características basais.

 Geral  
(N = 2.237) 

LVOT VTI < 15 cm
N = 246 

​​LVOT VTI ​≥ 15 cm
N = 1.991​ Valor de p 

Sexo masculino (%) 1028 (46) 157 (64) 871 (44) < 0,001 

Idade (anos) 58,6 ± 9 57 ± 9,9 58,8 ± 8,9 0,009 

Frequência cardíaca (bpm) 67 ± 10 73,9 ± 11,6 66,7 ± 10,1 < 0,001 

PAS 125,1 ± 18,8 126,1 ± 18,3 125 ± 18,8 0,38 

PAD 76,1 ± 10,7 78,8 ± 11,1 75,8 ± 10,7 < 0,001 

Altura (cm) 163,9 ± 9,3 165,9 ± 9,7 163,7 ± 9,3 < 0,001 

Peso (kg) 72 ± 13,5 72,4 ± 13,6 71,9 ± 13,6 0,57 

Área de superfície corporal (m2) 1,77 ± 0,19 1,79 ± 0,2 1,77 ± -0,19 0,073 

índice de massa corporal kg/m²) 26,5 ± 4,2 25,9 ± 3,55 26,6 ± 4,12 0,11 

Hipertensão, (%) 1019 (45,6) 119 (48) 900 (45) 0,364 

Diabetes (%) 459 (20,5) 53 (21) 406 (20) 0,675 

FEVE (%) 66 ± 8,2 60,5 ± 11,7 67,1 ± 7,3 < 0,001 

Índice de SV (mL/m²) 32,8 ± 8,7 25,3 ± 5,9 33,8 ± 8,5 < 0,001 

Débito cardíaco (L/min) 3,89 ± 1,1 3,3 ± 0,98 3,9 ± 1,1 < 0,001 

Índice cardíaco (L/min2) 2,19 ± 0,58 1,8 ± 0,5 2,2 ± 0,59 < 0,001 

 As variáveis ​​contínuas são expressas como média ± desvio padrão e as variáveis ​​categóricas como número (percentagem). PAS: 
Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica; VS: Volume sistólico, FEVE: Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo.

Figura 1 – Sobrevida de Kaplan-Meier de acordo com a categoria VTI da LVOT (< 15 cm vs. ≥ 15 cm).
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significativa após ajuste para área de superfície corporal 
(Modelo 2) e apresentou discreta atenuação após ajuste 
adicional para pressão arterial sistólica (Modelo 3: HR 1,46; 
IC de 95% 0,99–2,15; p = 0,053) (Tabela 2). De modo 

geral, valores mais baixos de LVOT VTI associaram-se de 
forma consistente a maior risco de mortalidade em todos os 
modelos, mesmo após ajustes sequenciais para covariáveis 
demográficas e hemodinâmicas.
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Tabela 2 – Modelos multivariados de Cox para mortalidade por todas as causas segundo LVOT VTI (< 15 cm vs. ≥ 15 cm) 

 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

 HR (IC de 95%) - Valor de p 

Idade (anos) 
1,09 (1,07–1,12),

p < 0,001 
1,09 (1,07–1,12),  

p < 0,001 
1,08 (1,06–1,11),  

p < 0,001 

Sexo masculino 
2,58 (1,91–3,50),

p < 0,001 
2,70 (1,90–3,84),  

p < 0,001 
2,47 (1,74–3,52),  

p < 0,001 

LVOT-VTI  
< 15 cm 

1,48 (IC 1.00–2.18), p = 0,048 
1,48 (1,00–2,17),  

p = 0,048 
1,46 (0,99–2,15),  

p = 0,053 

Área de superfície 
corporal (m²) 

— 
0,81 (0,34–1,92),  

p = 0,637 
0,83 (0,35–1,98),  

p = 0,682 

PAS (mmHg) — — 
1,01 (1,01–1,02),  

p < 0,001 

p (modelo global) < 0,001 < 0,001 < 0,001 

LVOT VTI: integral velocidade–tempo do trato de saída do ventrículo esquerdo; ASC: área de superfície corporal; PAS: pressão 
arterial sistólica; HR: razão de risco; IC: intervalo de confiança.

Observou-se ainda correlação fraca entre LVOT VTI e altura 
(r = -0,073; p < 0,001), e ausência de correlação significativa com 
peso (r = 0,039; p = 0,067) ou com área de superfície corporal 
(r = 0,0003; p = 0,99), reforçando a relativa independência do 
LVOT VTI em relação às características antropométricas. 

Em síntese, uma LVOT VTI < 15 cm foi associada a maior 
mortalidade em adultos residentes na comunidade em um 
país de renda média. A LVOT VTI pode representar uma 
métrica simples para rastreamento do desempenho cardíaco 
na estratificação de risco cardiovascular em populações gerais, 
independentemente de ajustes para variáveis demográficas 
e hemodinâmicas. Estudos adicionais são necessários para 
confirmar o papel independente da LVOT VTI na classificação 
de risco e para definir pontos de corte clinicamente relevantes 
em diferentes contextos clínicos. 
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