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1. Introducao

De acordo com as “Normas para Elaboragao de Diretrizes,
Posicionamentos e Normatizagbes” sancionadas pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia, este documento foi
escrito para atualizar as “Diretrizes das Indicagdes da
Ecocardiografia”, de 2009. O novo documento nao pretende
ser uma ampla revisao da ecocardiografia, mas sim um guia
basico indispensavel para amparar a tomada de decisao clinica
racional do médico que solicita o exame para pacientes
adultos. Embora leve em conta os significativos avancos
tecnoldgicos recentes da ecocardiografia, sua finalidade nao
é descrever com detalhes os métodos ecocardiograficos, mas
resumir de forma clara e concisa as principais situagoes em
que a ecocardiografia traz beneficio para o diagndstico e/
ou a orientagdo terapéutica do individuo. Optou-se, neste
manuscrito, por destacar a classe da indicagao (grau de
recomendagao), conforme a descrigao a seguir:

e Classe I: condigbes para as quais ha evidéncias
conclusivas ou, na sua falta, consenso geral de que o exame
é (til e seguro.

e Classe Il: condigbes para as quais ha evidéncias
conflitantes e/ou divergéncia de opinido sobre utilidade e/ou
seguranca do exame.

o Classe Ila: evidéncias ou opinides favoraveis ao exame.
A maioria dos especialistas aprova.

e Classe Ilb: utilidade e/ou seguranga menos bem
estabelecidas, havendo opinides divergentes.

o Classe IlI: condigbes para as quais hd evidéncias ou
consenso de que o exame ndo é (til e, em alguns casos, pode
ser prejudicial.

Em adicao, foi descrito também o nivel de evidéncia,
conforme a descrigao a seguir:

e A: diversos estudos clinicos randomizados concordantes
ou metanalises robustas;

o B: dados de metandlises menos robustas ou estudo clinico
randomizado Gnico ou estudos observacionais;

e C: opinido de especialistas.

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(1):135-181
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Assim, convencionou-se que, em todas as tabelas com
recomendagao do emprego da ecocardiografia nos diferentes
cenarios clinicos, constam as colunas com classe de indicagao
e nivel de evidéncia.

2. Avaliacao da Funcao e Estrutura do
Coracao

2.1. Funcao Sistdlica do Ventriculo Esquerdo

A andlise da fungao sistélica do ventriculo esquerdo (VE)
constitui indicacao primordial do emprego da ecocardiografia.
A andlise ecocardiogréfica da fungdo sistélica do VE pode ser
realizada por meio da utilizagdo de técnicas mais antigas,
como o modo M, passando pela ecocardiografia bidimensional
(2D) e chegando até as técnicas mais modernas, como a
ecocardiografia tridimensional (3D) ou a investigagdo da
deformagdo miocérdica (strain). O modo M é empregado
desde a década de 1950 para a andlise estrutural cardiaca
e proporciona medidas amplamente padronizadas'? das
dimensoes da cavidade e da espessura do VE. Dessa forma,
sao derivados parametros de andlise da sistole ventricular,
como: (1) porcentagem de encurtamento sist6lico da
dimensao ventricular esquerda, representada pela diferenca
entre a dimensdo diastdlica final e a dimensao sistdlica final,
dividida pela dimensao diastélica final; (2) velocidade média
de encurtamento circunferencial corrigida, correspondente
a relagao entre a percentagem de encurtamento sistélico da
dimensao ventricular esquerda dividida pelo tempo de ejegao
corrigido pelo intervalo R-R precedente (tempo de ejecao
dividido pela raiz quadrada do intervalo R-R); (3) volumes
ventriculares ao final da sistole e da didstole, calculados a
partir do método de Teichholz e colaboradores;* e (4) fragao
de ejecao do VE (FEVE), obtida a partir da diferenca entre os
volumes ventriculares diastélico e sistélico (volume ejetado
por sistole), dividida pelo volume diastélico. A anélise com o
modo M é bastante reprodutivel e apresenta alta resolugao
temporal para a analise de ventriculos sem deformagéo
espacial.4 Entretanto, de uma forma geral, as medidas do
modo M determinam de forma adequada a fungao sistélica
global somente quando ndo existem alteragbes segmentares,
remodelamento e/ou alteragdes geométricas do VE.* Com o
advento da ecocardiografia 2D, adquiriu-se maior amplitude
da observagao espacial do VE, possibilitando uma melhor
andlise da funcao sistdlica ventricular esquerda, quando
comparada a analise unidimensional. Isso ocorre em situages
em que ha modificages da geometria ventricular esquerda,
tais como aneurisma apical e outras alteragbes segmentares
decorrentes de doencga arterial coronariana. A andlise da
fungdo sistélica ventricular esquerda 2D pode ser realizada de
forma qualitativa (estimativa visual) ou quantitativa da FEVE.
A forma visual é altamente dependente do treinamento do
operador, o que pode redundar em inacurécia de reprodugao
dos resultados. O método quantitativo de andlise do volume
e da funcgdo sistélica do VE bidimensional mais difundido e
amplamente validado é a técnica biplanar de discos (regra
de Simpson modificada), na qual o volume total é calculado
baseado na somatéria dos volumes de pequenos discos
cilindricos nos cortes apicais 4 e 2 camaras do VE, com a
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intengdo de minimizar efeitos de modificagao da geometria
ventricular no calculo da FEVE.* Os valores de normalidade
dos volumes e FEVE, calculados por meio da ecocardiografia
2D, apresentam valores distintos dependendo do sexo.
Assim, temos para homens o volume diastdlico final do VE
entre 34 e 74 mL/m?, o volume sistdlico final do VE entre
11 e 31 mL/m? e FEVE entre 52 e 72%; para mulheres,
volume diastélico final do VE entre 29 e 61 mL/m?, volume
sistélico final do VE entre 8 e 24 mL/m? e FEVE entre 54 e
74%.* A andlise 2D da FEVE pode apresentar inacurdcias na
vigéncia do encurtamento da observagdo do apice do VE
(foreshortening) ou de janela actstica inadequada, e quando
coexistem alteragbes geométricas nao determinadas nos cortes
4 e 2 camaras do VE.* A andlise da contratilidade segmentar
do VE pela ecocardiografia 2D representa uma técnica
semiquantitativa de avaliagdo da fungao sistdlica regional que
tem demonstrado boa aplicagao na prética clinica, sobretudo
para a ecocardiografia sob estresse (caculo do indice de
motilidade parietal, que integra a andlise do espessamento
da parede ventricular e da contratilidade dos segmentos
ventriculares). O Doppler tecidual, técnica consagrada na
analise da fungao diastdlica, pode também ser empregado
para a avaliagdo da fungao sistélica global e segmentar do
VE. A velocidade sistélica do miocardio ventricular (onda
s), quando medida na regido do anel valvar mitral, reflete
o encurtamento sistélico miocérdico longitudinal e pode se
mostrar reduzida precocemente em pacientes com disfungao
diastélica e fragdo de ejecdo normal.> Esse método pode
também ser (til para a analise de sincronia ventricular e
como complementar em ecocardiografia sob estresse, embora
ndo permita a avaliagdo adequada da fungéo sistélica nos
segmentos apicais do VE e dependa do angulo de incidéncia
do feixe de ultrassom.

A ecocardiografia 3D representou um avango em relagao
a observagao ecocardiogréfica 2D da fungdo do VE porque
ndo apresenta as limitages da andlise 2D em ventriculos
com geometria alterada, além de ser mais reprodutivel e ter
melhor correlagdo com o padrao-ouro proporcionado pela
ressonancia magnética nuclear.**"" Algoritmos mais recentes
permitem o célculo da FEVE e dos volumes do VE de forma
semiautomdtica, com grande correspondéncia com a analise
realizada pela ressonancia magnética nuclear.’? Entretanto, a
ecocardiografia 3D apresenta dificuldades em relagao a baixa
resolugao temporal e a dependéncia da qualidade da imagem
ecocardiogréfica transtoracica.*

O entendimento e a andlise da mecéanica e da fungao
sistélica do VE podem também ser determinados pela aferigdo
da deformacao (strain) ventricular. Define-se strain como a
modificacdo do comprimento do segmento miocérdico (em
%), levando-se em consideracdo as diferentes disposigoes
espaciais das fibras miocérdicas. Dessa forma, calcula-se o
strain longitudinal, circunferencial e radial (para as respectivas
fibras miocérdicas longitudinais, circunferenciais e radiais).
O strain pode ser calculado para cada um dos segmentos do
VE ou para o conjunto de todos os segmentos (strain global
do VE).">'* A andlise da mecanica cardiaca pode ser realizada
a partir de parametros derivados da deformacao miocardica,
como o giro (twist), a tor¢ao e a rotagao do VE. Para a obtengao
do strain ventricular, a técnica atualmente mais empregada
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leva em consideragao a movimentagdo de pontos de cinza
no miocardio durante o ciclo cardiaco (técnica de speckle
tracking).’*'* O strain global 2D tem as vantagens de nao
depender do angulo de incidéncia do feixe de ultrassom
(como ocorre no Doppler tecidual) e de apresentar valor
prognoéstico independente da FEVE.* No entanto, ainda
nao apresenta padronizacao de valor de normalidade entre
as diferentes companhias fabricantes de equipamentos de
ecocardiografia.* O strain mais empregado na pratica clinica
tem sido o strain longitudinal global (SLG) do VE, que é ditil
para a deteccao de disfungao miocardica subclinica, mesmo
quando a FEVE estd preservada, como por exemplo: avaliagdo
de cardiotoxicidade apds o uso de quimioterapicos para o
tratamento antineoplasico, rejeicao apés transplante cardiaco,
estenose adrtica grave, cardiomiopatia hipertréfica e doengas
infiltrativas do miocardio."*"

2.2. Funcao Diastoélica do Ventriculo Esquerdo

A avaliagdo da fungdo diastdlica do VE é parte integral
da andlise ecocardiografica de rotina, especialmente
em pacientes com dispneia ou suspeita de insuficiéncia
cardfaca.?*?" Além disso, em varias cardiopatias a disfungao
diastdlica precede a disfuncao sistdlica. A disfungao diastdlica
usualmente é o resultado da alteragiao do relaxamento, com
ou sem reducao das forgas de restauragao (succao diastélica
precoce) e aumento da rigidez do VE, levando a elevagao
das pressdes de enchimento do VE.** Quando a pressdo
capilar pulmonar excede 12 mmHg ou a pressao diastélica
final do VE excede 16 mmHg, as pressoes de enchimento
sdo consideradas elevadas.?' A elevacdo das pressoes de
enchimento ocorre como uma resposta compensatéria para
manter o débito cardiaco adequado, sendo sua estimativa
importante ndo s6 para o diagndstico de insuficiéncia cardiaca
mas também para a definigdo de sua gravidade e resposta
ao tratamento.?’ Recomenda-se que a andlise ndo invasiva
da fungdo diastélica seja feita pela abordagem integrada de
varias técnicas, sendo as mais importantes: Doppler pulsatil do
fluxo mitral, Doppler tecidual do anel mitral, volume do éatrio
esquerdo (AE) indexado pela superficie corpérea e velocidade
do refluxo tricGspide.?*® Como pardmetros adicionais em casos
especificos podem ser utilizados o fluxo venoso pulmonar
e a manobra de Valsalva, que sdo (teis na diferenciagdo
de distintos graus de disfungao diastélica.?® Enquanto as
velocidades ao Doppler pulsatil e tecidual refletem as pressoes
de enchimento instantaneas do VE, a medida do volume do
AE reflete o efeito cumulativo das pressées de enchimento
ao longo do tempo e, portanto, esse indice é a expressao
cronica da disfungao diastélica.?? Contudo, é importante que
outras causas de aumento do AE sejam afastadas e esse dado
levado em consideragao junto ao quadro clinico do paciente,
tamanho das camaras e indices de Doppler para a avaliagdo
da funcao diastélica.

Em individuos com fungao sistélica preservada e sem
cardiopatia estrutural, considera-se que exista disfungao
diastélica na presenca de alteracdo de mais de 50% dos 4
parametros a seguir: relacido E/e’ média > 14; velocidade
e’ septal < 7 cm/s ou lateral < 10 cm/s; velocidade do
refluxo tricispide > 2,8 cm/s e volume indexado do AE
> 34 mL/m.?*?" Para o grupo de pacientes com disfungao

sistélica e, ainda, aqueles com funcdo sistdlica preservada
concomitante a presenga de doenca cardiaca (manifestagao
clinica ou ecocardiogréfica), o uso integrado das informagdes
nos permite, na maior parte dos casos, a estimativa das
pressoes de enchimento ventricular e a graduacdo da
disfungao diastdlica.?® Sao definidos trés padroes de
disfungao diastélica, em ordem crescente de gravidade:
grau | (relaxamento ventricular anormal sem aumento de
pressdes de enchimento); grau Il (elevagao das pressoes de
enchimento coexistindo com relaxamento alterado, em geral
apresentando "padrao pseudonormal” do fluxo mitral); e grau
1l (pressdes de enchimento muito elevadas, acompanhadas
de padrao restritivo do fluxo mitral). Para a definicao da
presenga de pressdes de enchimento aumentadas nesse
grupo com doenga cardiaca, devemos analisar primeiro o
fluxo transmitral, antes dos outros parametros. A relagdo E/A
< 0,8 (com onda E < 50 cm/s) é compativel com pressdes
de enchimento normais e relaxamento alterado isolado,
enquanto a relagdo E/A = 2 é consistente com elevagao
de pressdes de enchimento. Entretanto, para os casos com
relagao E/A > 0,8 e < 2, é necessario que haja alteragao de
pelo menos 2 dos 3 parametros seguintes: E/e’; velocidade
do refluxo trictspide; e volume indexado do AE. Em alguns
casos, os critérios para definicao de disfungao diastélica nao
sdo completamente preenchidos, e dessa forma o grau de
disfuncao diastélica pode ser relatado como indeterminado.?
Esse algoritmo para a avaliagao de disfuncao diastdlica a partir
do ecocardiograma foi recentemente validado em um estudo
multicéntrico que avaliou pacientes com e sem disfungao
sistdlica ventricular esquerda.?* A avaliagdo das pressoes de
enchimento de maneira ndo invasiva pelo ecocardiograma
correlacionou-se com as pressoes diastélicas medidas pelo
cateterismo, mostrando maior acuracia do que os parametros
clinicos isolados.?

E importante lembrar que os pardmetros para avaliagio da
funcao diastélica podem apresentar limitagdes importantes
em situagoes especificas, como a cardiomiopatia hipertréfica,
calcificagdo do anel mitral, refluxo mitral importante,
transplante cardiaco e arritmias cardiacas.?® Alguns pacientes,
mesmo com disfungao diastélica grau | definida ao repouso,
tornam-se sintomaticos somente durante o exercicio e por
isso pode ser Gtil analisar as pressdes de enchimento durante
o estresse fisico (ecocardiograma de estresse diastélico).?2*
Pacientes com disfuncdo diastélica sdo incapazes de
aumentar o relaxamento ventricular com o exercicio, quando
comparados a individuos normais, ocorrendo um aumento
das pressoes de enchimento, que pode ser identificado
pelo aumento da relagdo E/e’ e aumento da velocidade do
refluxo tricspide.? Em pacientes normais, as velocidades de
E e ¢’ aumentam proporcionalmente e o indice permanece
constante. Finalmente, a avaliagdo da fungdo diastélica por
meio de técnicas derivadas do strain e strain rate é promissora,
mas necessita de mais estudos para o estabelecimento do seu
valor clinico adicional.?

2.3. Cardiomiopatias

As cardiomiopatias constituem um grupo heterogéneo de
doencgas do miocérdio associadas a disfuncao mecanica e/
ou elétrica, que geralmente exibem hipertrofia ventricular
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inapropriada ou dilatagdo, devido a uma variedade de
causas, frequentemente genéticas.?® As cardiomiopatias
sao confinadas ao coragdo ou fazem parte de distirbios
sistémicos generalizados. A classificagdo é baseada nas
alteragdes funcionais ou estruturais, nos seguintes subtipos:
dilatadas, hipertréficas, restritivas e cardiomiopatia (ou
displasia) arritmogénica do ventriculo direito (VD), mais
recentemente referida como cardiomiopatia arritmogénica.?
Subsequentemente, com o progresso no conhecimento
da base genética das cardiomiopatias, outras classificagoes
foram propostas, subdividindo-se em genética, adquirida
ou mista.?® Mais recentemente, as canalopatias e os
distdrbios relacionados, como a sindrome do QT longo e
QT curto, sindrome de Brugada e taquicardia ventricular
polimérfica catecolaminérgica, foram incluidos no grupo das
cardiomiopatias por constituirem doengas dos cardiomidcitos
caracterizadas por disfungao eletrofisiolégica arritmogénica.>

2.3.1. Cardiomiopatia Dilatada

Caracteriza-se pela dilatacao do VE associada a disfungao
sistélica global, na auséncia de sobrecarga de volume ou
pressao. A prevaléncia da cardiomiopatia dilatada (CMD) é
variavel, refletindo as diferencas geogréficas e étnicas, bem
como as metodologias utilizadas. Estima-se uma prevaléncia
de 1:250, baseando-se na frequéncia de disfungao ventricular
esquerda como expressao da CMD.?” O critério para se definir
a dilatagdo do VE é o diametro diastélico final > 2,7 cm/m?2.
Com a dilatagao gradual maior no eixo curto, a cavidade
do VE torna-se mais esférica, com o indice de esfericidade
(dimensao ao eixo longo/eixo curto) préximo de 1 (valor
normal > 1,5).%8 A espessura parietal geralmente esta normal,
porém a massa miocdrdica estd aumentada. O grau de
comprometimento da fungdo sistdlica é varidvel, sendo que a
disfungao sistdlica é frequentemente progressiva. Os volumes
do VE sdo calculados de forma mais reprodutivel e acurada
usando o ecocardiograma 3D. Anormalidades associadas a
funcao diastélica podem estar presentes, contribuindo para
a variacao na apresentagao clinica e hemodinamica da CMD.
O acometimento do VD pode ser evidenciado, mas nao
constitui critério para o diagnéstico da CMD.? Notavelmente,
a CMD estd associada a um risco aumentado de arritmia grave,
indicando o envolvimento patolégico do sistema de condugao
cardfaca. O remodelamento complexo de um ou de ambos
os ventriculos contribui para as caracteristicas secundarias
da CMD, que incluem insuficiéncia mitral (IM) e tricGspide
funcionais, aumento dos atrios, trombos intracavitarios
e evidéncias de baixo débito cardiaco.”® No contexto da
CMD, a analise da fungdo diastdlica visa estimar as pressoes
de enchimento; e o padrao do fluxo mitral é usualmente
suficiente para identificar os pacientes com aumento da
pressao do AE. O tempo de desaceleracao da onda E constitui
um importante preditor de desfechos nesses pacientes.*
Outros parametros de disfungdo diastélica, incluindo a
relagdo E/e’, apresentam boa correlagao com a pressao capilar
pulmonar e tém valor prognéstico adicional a FEVE.*

A ecocardiografia é o método de imagem de escolha
para a avaliacdo de pacientes com CMD, fornecendo dados
fundamentais ndo sé para diagndstico, estratificacao de risco e
definigao do tratamento, mas também desempenha um papel-
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chave na avaliagdo dos membros da familia.?® As principais
indicagdes do ecocardiograma na avaliagio das CMD estao
dispostas na tabela 1. O ecocardiograma transtoracico
(ETT) esta indicado na avaliagao inicial dos pacientes com
insuficiéncia cardiaca e suspeita de CMD. Recomenda-se a
realizagao do ETT nos parentes de primeiro grau de pacientes
com CMD em virtude da elevada incidéncia (20 a 50%)
de CMD familiar.?® Varios parametros ecocardiograficos
foram utilizados para avaliar a dissincronia mecanica em
pacientes com CMD. Entretanto, o papel mais amplo da
ecocardiografia na selecdo de pacientes para terapia de
ressincronizagao cardiaca permanece indefinido. Atualmente,
o ecocardiograma esta limitado aos pacientes com duragao
limitrofe do QRS (120 a 149 ms), em que a presenga de
dissincronia intraventricular ou interventricular pode fornecer
informagoes adicionais.?® O ecocardiograma guiando a
colocacao dos eletrodos no local de maior retardo da ativacdo
mecanica (avaliacao pelo speckle tracking) mostrou beneficio
na sobrevida livre de insuficiéncia cardiaca, com impacto
mais favoravel na cardiopatia isquémica em relagao a CMD.*’

2.3.2. Cardiomiopatia Dilatada Chagasica

A cardiomiopatia dilatada chagasica (CMC) apresenta
caracteristicas semelhantes a CMD idiopéatica, porém com
predominio das alteragoes segmentares da contratilidade,
principalmente nos segmentos basais das paredes inferior e
inferolateral.>? Aneurisma apical é um achado tipico da CMC,
sendo (til no diagnéstico diferencial das cardiomiopatias
dilatadas.** A morfologia dos aneurismas é variavel e cortes
nao padronizados sdo frequentemente necessdrios para a
identificagdo das alteragbes contrateis apicais. A presenga
de trombos no interior dos aneurismas é frequente e
associada a eventos tromboembodlicos cerebrais.** Disfuncao
diastélica esta universalmente presente nos pacientes com
CMC e insuficiéncia cardiaca.> Os principais pardmetros
ecocardiograficos previamente estudados com valor
prognéstico na CMC sao FEVE, fungdo ventricular direita,
volume do AE e a relacdo E/e’.*33¢ A fungdo contratil do
AE avaliada pelo pico negativo do strain atrial global foi
um preditor independente de eventos clinicos na CMC.*
A heterogeneidade da contragao sistélica, quantificada através
da dispersao mecanica ao speckle tracking, associou-se a
arritmias ventriculares em pacientes com CMC, independente
da FEVE.> As recomendagbes para realizagao do ETT na CMC
estao dispostas na tabela 1.3

2.3.3. Terapia de Ressincronizacao Cardiaca e Otimizacao
de Marca-passo

A terapia de ressincronizagao cardiaca é uma estabelecida
opgao de tratamento para portadores de insuficiéncia cardiaca
com redugao acentuada da FEVE. O ecocardiograma é
fundamental na indicacao, estimativa de sucesso e avaliagdo
dos resultados desse procedimento, podendo também
contribuir no resgate de resultados desfavoraveis. Esse
tratamento estd indicado como classe | em portadores de
insuficiéncia cardiaca (classe funcional Il, Il ou IV — New York
Heart Association — NYHA), com FEVE em valor inferior a
35%, medicagao otimizada e bloqueio de ramo esquerdo com
duragao do QRS acima de 150 ms.? Também nas indicagoes de
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Tabela 1 - Recomendag6es do ecocardiograma nas cardiomiopatias dilatadas

Recomendagéo Classe de recomendagao Nivel de evidéncia
Avaliacdo em pacientes com suspeita de cardiomiopatia dilatada ou insuficiéncia cardiaca | C
Avaliacéo de sinais e sintomas sugestivos de disfungdo miocardica | C
Reavaliagdo em pacientes com cardiomiopatia conhecida por apresentarem piora dos sintomas ou | c
necessitarem de alteracéo na terapéutica

Parentes de primeiro grau de pacientes com cardiomiopatia dilatada | B
Avaliagdo dos pacientes candidatos a terapia de ressincronizagéo cardiaca com BRE e duragéo la c
do QRS entre 120 e 149 ms

Reavaliagdo de rotina em pacientes com cardiomiopatia dilatada estavel, sem mudanga clinica ou m c
terapéutica

Cardiomiopatia chagasica

Avaliagdo inicial de pacientes com sorologia positiva para doenga de Chagas para diagnéstico e c
estratificagéo de risco da cardiomiopatia

Pacientes na forma indeterminada da doenca de Chagas que apresentam novas alteragdes c
eletrocardiograficas compativeis com desenvolvimento de cardiomiopatia

Pacientes que apresentam piora dos sintomas de insuficiéncia cardiaca, sincope, eventos c
arritmicos ou tromboembdlicos

Reavaliagdo de rotina em pacientes estaveis clinicamente e sem proposta de mudanga M c

terapéutica

BRE: bloqueio do ramo esquerdo.

classe lla e llb, faz-se necessario reconhecer a reducao da FEVE
abaixo do valor de 35%, sendo contraindicado quando esse
valor nao é presente. Portanto, na possibilidade da indicagao
da terapia de ressincronizagao cardiaca, o ecocardiograma
transtoracico é indicacao classe I, nivel de evidéncia C. Nesse
exame, é mandatério que a FEVE seja obtida pelo método
de Simpson 2D, com a descrigdo, no relatério, também
de seus volumes. Pode-se utilizar também a metodologia
3D, que possui menor variabilidade, entretanto ainda sem
comprovagao nesse cendrio clinico. Aproximadamente 30%
dos pacientes ndo apresentam melhora clinica ou redugéao
significativa do volume sistélico final do VE.3* O ETT pode
prover informagbes que auxiliam na identificagdo de maior
probabilidade de resposta de sucesso ao tratamento, como a
presenga de dissincronia mecanica, inter e intraventricular, a
presenga de reserva miocérdica e a determinagao do ultimo
local de ativacao, podendo ser associado a maior grau de
fibrose. Para tal, encoraja-se a utilizacao de diversos métodos,
desde a avaliagao visual do ecocardiograma 2D, modo M,*
Doppler tecidual e, especialmente, o uso de técnica que
avalia a deformagao miocardica longitudinal*' ou radial.*>** Na
avaliagao de sucesso da resposta ao tratamento espera-se, em
termos de imagem, principalmente o remodelamento negativo
caracterizado habitualmente pela redugao de 15% do volume
sistélico inicial, analisado entre 3 e 6 meses do implante.?*#*
Caso nao se obtenha o remodelamento negativo e/ou a
melhora clinica do paciente, uma possibilidade é o ajuste
do marca-passo, guiado pelo ETT, para otimizar os intervalos
de estimulos atrial e ventriculares. A principal correcao nesse
caso parece ser o ajuste do intervalo dos estimulos do &trio e
do(s) ventriculo(s), guiado pelo ecocardiograma, que permite
um resgate de resultados.*>#

2.3.4. Avaliacao ap6s Transplante Cardiaco

O ecocardiograma é a principal modalidade de imagem
ndo invasiva e a de maior versatilidade na avaliacio e no
monitoramento dos pacientes ap6s transplante cardiaco,
provendo informagdes acuradas sobre a morfologia e a
fungao do enxerto. Do periodo pés-operatério imediato
até o momento da alta hospitalar, exames ecocardiogréficos
seriados sdo recomendados tanto para identificar quanto para
monitorar as complicagdes cirrgicas e a disfuncao precoce
do enxerto, seja de causa primaria ou secundaria (ex.: injdria
de reperfusdo, hipertensao pulmonar ndo responsiva, rejeigdo
hiperaguda ou causas imunolégicas) (classe I, nivel B).#”*® Na
presenca de disfuncao precoce do enxerto, o ecocardiograma
costuma evidenciar reducdo global da funcao miocardica
(FEVE < 45%), perda da reserva contratil, aumento do volume
do VD com disfuncao sistélica (excursdo sistélica do anel
tricuspideo — TAPSE < 15 mm ou fragdo de ejegdo do VD <
45%).*” No sexto més apds o transplante cardiaco, € indicado
um exame ecocardiografico abrangente (classe I, nivel B), o
qual servird como linha de base para avaliar a morfologia
e a fungdo do enxerto durante os exames sequenciais e
regulares de acompanhamento (intervalo e frequéncia dos
exames na figura 1).*” No ecocardiograma do sexto més e
nos subsequentes, deverdo ser realizadas quantificagdes do
tamanho e dos volumes das cdmaras cardiacas, funcao sist6lica
do VD, dos parametros diastélicos e sistélicos do VE e da
pressao arterial pulmonar.” Recomenda-se que nesses estudos
ecocardiograficos também sejam incluidas metodologias
avangadas, como o estudo da deformacao miocérdica (strain) e
a avaliacdo 3D dos volumes e da fungdo das cdmaras cardiacas
e da valvula tricispide (frequentemente lesionada durante o
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procedimento de biépsia endomiocardica), por fornecerem
uma analise mais precisa e abrangente (classe I, nivel B).*

E importante salientar que ndo existe um dnico pardmetro
ecocardiogréafico isolado que possa ser usado de forma confidvel
para diagnosticar rejeigdo aguda.”” Contudo, um estudo
ecocardiografico sem nenhuma alteragdo em relacao ao estudo
de linha de base tem um alto valor preditivo negativo para rejeicao
aguda do enxerto. Por outro lado, no caso de vérios parametros
ecocardiograficos serem anormais, a probabilidade de rejeicao
aguda do enxerto aumenta consideravelmente.*” Quando uma
anormalidade é detectada, uma revisao cuidadosa das imagens
do presente estudo e do estudo de linha de base (lado a lado)
é altamente recomendada (classe I, nivel B).¥ O SLG é um
parametro adequado para auxiliar no diagnéstico subclinico de
disfungao do enxerto, independentemente da etiologia, além de
um preditor de evento adverso, quando realizada a comparagao
das variacdes de valores ocorridas durante as avaliacoes
seriadas (classe Ilb, nivel B).##>% A associacdo do SLG com a
bi6psia endomiocdrdica ajuda a caracterizar e a monitorizar
um episédio de rejeicdo aguda ou de disfungdo global.*”
O derrame pericardico deve ser avaliado de forma seriada
quanto a extensao, a localizagao e ao impacto hemodinamico
(classe Ilb, nivel B). No caso de derrame pericardico
recentemente detectado, a hipétese de rejeicdo aguda deve
ser aventada considerando a avaliacio ecocardiogréfica global
e clinica do paciente.**' A doenga vascular do enxerto cardiaco
é a principal causa de complicagdo tardia; e o ecocardiograma
sob estresse com dobutamina tem se mostrado um método
seguro e acurado para identificar os pacientes afetados.*”**%*
A avaliagdo do fluxo de reserva coronariano, bem como a
infusdo de contraste sonogréfico para realgar os bordos e
avaliar a perfusdo miocardica, quando combinadas com o
ecocardiograma de estresse, comprovadamente aumentam
a precisao do diagndstico de doenga vascular do enxerto.”
Dessa forma, o ecocardiograma de estresse com dobutamina
isolado (classe 1lA, nivel B) ou em associagdo com a avaliagdo
do fluxo de reserva coronariano e/ou com uso de contraste
sonografico (classe I, nivel B) pode ser uma alternativa nao
invasiva adequada em relagdo a angiografia corondria de rotina
para avaliar a presenga de vasculopatia do enxerto cardiaco,
desde que o centro médico tenha uma boa experiéncia com
as metodologias.

Além do papel no monitoramento do enxerto cardiaco,
o ecocardiograma intraoperatério pode ser utilizado como
uma alternativa a fluoroscopia para orientar a realizagao das
biopsias endomiocardicas, evitando a exposigao repetida a
raios X, particularmente em criangas e mulheres jovens (classe
I, nivel B). Seja na modalidade transtoracica ou transesofégica,
o ecocardiograma permite uma visibilizagao simultanea dos
tecidos moles e do biétomo, garantindo uma maior seguranca
na biépsia de diferentes regides do VD com redugao do indice
de complicagdes.*”** Ademais, o uso do ecocardiograma
durante o procedimento permite um pronto reconhecimento
e manejo de uma eventual complicagdo.

2.3.5. Monitorizacio da Funcdo Cardiaca Durante
Quimioterapia com Drogas Cardiotéxicas

Aterapia atual do cancer é bastante eficaz em alguns tipos de
tumores, porém pode induzir complicagées cardiovasculares.
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A cardiotoxicidade (CT) induzida pelo tratamento do
cancer é reconhecida como a maior causa de morbidade
e mortalidade nos pacientes sobreviventes do cancer.®!
Antes do inicio do tratamento antineoplasico é fundamental
acessar o risco de CT,%? levando em consideracao: (a) o risco
especifico da droga utilizada na quimioterapia, pois algumas
afetam a funcdo cardfaca (antraciclinas, trastuzumabe),
outras a fungdo vascular (5-fluoracil, capecitabina) ou ambas
(bevacizumab); (b) a utilizacao da radioterapia, pois aumenta
o risco de insuficiéncia cardiaca quando concomitante com as
antraciclinas, de lesao do pericardio (pericardite constritiva)
e de doenca arterial coronariana; (c) a presenca de fatores
de risco prévios, como idade > 65 anos, sexo feminino,
hipertensdo arterial, diabetes mellitus, coronariopatia
e histéria de insuficiéncia cardiaca. Todos os pacientes
recebendo drogas potencialmente cardiotoxicas devem ser
acompanhados periodicamente, na busca de sinais de CT,
que pode ser classificada de acordo com a lesdo que a droga
empregada produz.®® A CT tipo |, de carater potencialmente
irreversivel, relacionada as antraciclinas, é dose-dependente,
principalmente com doses > 250 a 300 mg/m? (usadas
frequentemente no tratamento de cancer de mama, linfoma,
leucemia e sarcoma). Mais comumente se apresenta no
primeiro ano do término da quimioterapia, ou ainda até
duas a trés décadas apds completar o tratamento, como
disfungao sistdlica progressiva. Raramente pode se apresentar
como uma disfungao sistdlica aguda, imediatamente apds
administragao da dose. A CT tipo Il, de carater potencialmente
reversivel, principalmente ligada ao trastuzumab (utilizado no
tratamento do cancer de mama em pacientes com aumento
da expressao do receptor HER2), ndo tem relagdo com a dose
cumulativa.®® Tais informagbes sao a base para os algoritmos de
monitorizagao seriada da fungao ventricular esquerda durante
e ap6s o tratamento de pacientes com cancer, publicados pela
European Association of Cardiovascular Imaging (EACVI) e pela
American Society of Echocardiography (ASE).> O parametro
historicamente mais utilizado é a FEVE, calculada pelo ETT
por meio do método 2D de Simpson biplanar.* Valores da
FEVE entre 53 e 73% devem ser considerados normais na
avaliagao. Como principais vantagens do ETT 2D em relagao
as outras modalidades de imagem, como a ventriculografia
radioisotépica e a ressondncia magnética (RM), enumeram-
se: maior disponibilidade, menor custo, possibilidade de
reavaliagOes seriadas e maior seguranca (auséncia de radiagao
e de limitagcdo em pacientes com insuficiéncia renal). O ETT
pelo método 3D, empregado em avaliagdes sequenciais e
comparativas com a RM para a avaliagdo da FEVE, mostrou
reprodutibilidade comparavel com a RM e melhor acuracia
que o ETT 2D,* sendo mais indicado, quando disponivel, na
avaliagao seriada desses pacientes.®

A definigao de CT decorrente da quimioterapia foi definida
pelo consenso dessas duas sociedades® como a diminuigao
da FEVE > 10 pontos percentuais para valores < 53%,
devendo ser confirmada apds 2 a 3 semanas do diagnéstico
por novo exame de imagem. Essa diminui¢ao pode ou nado
ser acompanhada de sintomas de insuficiéncia cardiaca, e ser
reversivel ou ndo. Uma das maiores limitagoes da utilizagao
da FEVE para o diagnostico da CT no acompanhamento
desses pacientes é que as alteragdes na FEVE ocorrem mais
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Avaliacdo pés-operatéria imediata:

seriadas durante a internagéo, caso seja necessario)

- estudo ecocardiografico focado para identificar complicagdes
cirdrgicas e disfuncdo aguda do enxerto* (considerar avaliagdes

Avaliacéo pré-alta hospitalar:

do enxerto

- exame ecocardiografico abrangente para avaliar a fungéo

Considerar estudos ecocardiograficos durante 0 acompanhamento
ambulatorial dos seis primeiros meses:
- complementar as biépsias endomiocardicas

- monitorar rejeicdo aguda
- monitorar a fungéo do enxerto

Sexto més de acompanhamento:
- estudo ecocardiografico abrangente de linha de base como

referéncia para futuras comparagdes

Entre o sexto e 0 décimo segundo més de acompanhamento:

- exame ecocardiografico apds cada bidpsia endomiocardica

- exames ecocardiograficos adicionais se clinicamente indicado$ (pelo menos
um ecocardiograma a cada trés meses)

Durante o sequndo ano de acompanhamento:
- exame ecocardiografico apds cada bidpsia endomiocardica

- exames ecocardiograficos adicionais se clinicamente indicado$ (pelo menos
um ecocardiograma a cada seis meses)

Apos 0 segundo ano de acompanhamento:
- exame ecocardiografico apds cada bidpsia endomiocardica

- exames ecocardiograficos adicionais se clinicamente indicado®

Considerar estudos ecocardiograficos adicionais para monitorar
episodios de rejeicdo aguda do enxerto ou disfungéo*

Considerar ecocardiograma de estresse com dobutamina para a

avaliagao de doengas vasculares do enxerto se:

- janela acustica adequada

- doenca renal cronica

- centro com adequada experiéncia na metodologia

coronariano ou com a perfusdo miocardica.

Obs.: se possivel, associar com avaliagdo do fluxo de reserva

Figura 1 - Avaliagdo ecocardiogréfica apds transplante cardiaco.

*Disfungdo do enxerto: confirmada em exame ecocardiogréfico através da queda da fragéo de ejecdo em mais de 10% para um valor menor de 50%, em comparagéo
com o exame de linha de base do sexto més; Spacientes com disfungéo do enxerto suspeitada ou confirmada; sintomas clinicos de uma possivel nova alteragdo

cardiaca; alteragdes no eletrocardiograma de repouso.

tardiamente. Para minimizar o risco do desenvolvimento
da cardiomiopatia irreversivel, é fundamental identificar
sinais precoces da CT, pois a administragdo de medicagao
cardioprotetora nessa fase pode resultar em melhora da fungao

cardfaca.®® Assim, a busca por uma técnica que permita a
deteccao subclinica e precoce da CT antes da diminuigao
da FEVE ou do aparecimento dos sintomas clinicos tem sido
uma drea de intensa investigagdo. Nesse cendrio, ganhou

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(1):135-181

144



145

Posicionamento sobre Indicagoes da Ecocardiografia em Adultos — 2019

Posicionamento

importdncia o emprego do SLG, que avalia a deformagao
do miocérdio. Tal técnica tem reprodutibilidades inter e
intraobservador menores do que a FEVE obtida pelo ETT
2D, mas tem como limitagao a variabilidade dos valores
de normalidade de acordo com a marca do equipamento
utilizado, idade e sexo dos pacientes.®” Revisao sistematica
confirmou o valor prognéstico das alteragbes no SLG para
CT, precedendo a queda na FEVE obtida por ETT 2D ou
ETT 3D." O consenso recomenda avaliacdo seriada do
SLG nos pacientes com risco de CT, sendo sugestiva de
disfuncao ventricular esquerda subclinica a queda > 15% do
valor basal, mesmo sem alteracao da FEVE.** A diminuicao
relativa entre 8 e 15% sugere acompanhamento mais
rigoroso. Variagao do SGL < 8% é consistente com auséncia
de disfungao subclinica.®® Embora alguns estudos tenham
chamado a atengéo para as alteragoes da funcao diastélica
apos a realizagao da quimioterapia,® ndo existem evidéncias
atuais que apoiem tais parametros como indicativos da CT.%
A utilizagdo de biomarcadores na avaliagdo integrada com
os métodos de imagem nos pacientes em quimioterapia
apontou a importancia da troponina | (Tnl), com alto valor
preditivo negativo, na detecgio de CT.® E provavel que
pacientes que ndo evoluem com elevagdo da Tnl tenham
menor probabilidade de eventos e talvez menor necessidade
de exames de imagem nas avaliagdes subsequentes.®®”® Ainda
nao existem evidéncias cientificas robustas, baseada em
ensaios clinicos randomizados, que deem sustentagao para os
algoritmos propostos pela Sociedade Europeia de Oncologia,”
e pelo consenso da EACVI e da ASE,* no acompanhamento
desses pacientes, porém estes documentos representam o
conhecimento atual na drea. A orientagdo do consenso EACVI
- ASE®® até o presente momento é:

a) Avaliacao inicial da funcao ventricular esquerda antes
do inicio da quimioterapia, nos pacientes que utilizardo
quimioterdpicos potencialmente cardiotéxicos. Caso nao
seja possivel em todos os pacientes, é recomendada nos de
alto risco para o desenvolvimento da CT: idade > 65 anos,
disfungao ventricular esquerda prévia, previsao do uso de
alta dose de antraciclinas (tipo 1) ou a combinagao de drogas
do tipo I e Il. Realizar a avaliagdo da FEVE pelo ETT 3D se
disponivel ou, alternativamente, pelo ETT 2D (método de
Simpson). Desejavel a realizagao da avaliagao por SLG e Tnl.
Se ndo for possivel realizar SLG, reportar a onda S do Doppler
tecidual medial e lateral do anel mitral. A monitorizacdo
posterior da fungdo ventricular esquerda é recomendada apds
essa avaliacdo inicial, na dependéncia do quimioterdpico a
ser iniciado.

b) Drogas do tipo | (antraciclinas): avaliar a funcao
ventricular esquerda (FEVE 2D/3D e SLG) ao término da
quimioterapia e ap6s 6 meses para dose < 240 mg/m?. Para
dose > 240 mg/m?, avaliar a fungao ventricular esquerda
antes de cada ciclo adicional de 50 mg/m?, ao término da
quimioterapia e ap6s 6 meses.

c) Drogas do tipo Il (trastuzumab): avaliar a funcéo
ventricular esquerda a cada trés meses durante a quimioterapia.

d) Pacientes que receberam trastuzumab ap6s o tratamento
com antraciclinas: avaliar a fungao ventricular esquerda a

cada trés meses durante a quimioterapia e seis meses apés
seu término.
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2.3.6. Cardiomiopatia Hipertrofica

A cardiomiopatia hipertréfica (CMH) é uma doenga
cardiovascular genética caracterizada pelo aumento da
espessura da parede ventricular esquerda = 15 mm em
adultos, com cavidade ventricular ndo dilatada e nao explicada
por condigdes anormais de carga, como hipertensao arterial
ou estenose adrtica valvar.”? Graus menores de hipertrofia (13
a 14 mm) podem também diagnosticar CMH, particularmente
em familiares desses pacientes. O ETT é considerado o exame
de imagem inicial para o diagndstico, a estratificagao do risco
de eventos cardiacos e o manejo do paciente com CMH.
Entre os parametros a serem avaliados na CMH destacam-se:
localizagdo e grau da hipertrofia; identificagao de obstrugao
e gradiente intraventricular no repouso ou provocavel;
presenca e magnitude do refluxo mitral; funcao sistélica e
diastélica; e tamanho do AE. Pode-se encontrar qualquer
padrao de hipertrofia, mas a forma assimétrica é a mais
frequente (75% dos casos), sendo mais comum na confluéncia
do septo interventricular anterior com a parede livre do VE.”?
Outras formas de hipertrofia sdo: basal, concéntrica, apical
e parede lateral. H& associacdo linear entre a espessura
miocdardica méxima e morte stbita, com risco maior nos
pacientes com espessura = 30 mm.”>”* A identificagdo de
gradiente na via de safda do VE é importante na abordagem
dos sintomas e na estratificagao do risco de morte stbita.”?
A avaliacdo pelo ETT em geral caracteriza a presenca de
obstrucdo na via de saida do VE (gradiente instantdneo =
30 mmHg) em repouso (um tergo dos pacientes) ou apds
manobras provocativas (um terco), tais como exercicio
(ecocardiografia sob estresse fisico) ou manobra de Valsalva.
O ecocardiograma sob estresse fisico pode ser bastante dtil
nos pacientes com CMH, pois além da deteccao da presencga
e do grau da obstrugao durante o esforgo, permite a avaliagao
objetiva dos sintomas, capacidade funcional, resposta da
pressdo arterial sistélica e presenca de regurgitagdo mitral
secunddria. Aproximadamente 25% dos pacientes com
CMH tém uma resposta anormal da pressao arterial durante
o exercicio, caracterizada por queda da pressao sistélica ou
por falha em ter um aumento > 20 mmHg. Esse achado tem
sido interpretado como um fator de risco para prognéstico
desfavoravel e morte stbita.”” O ecocardiograma sob estresse
com dobutamina nao é recomendado. O valor de corte
do gradiente intraventricular = 50 mmHg em repouso ou
apdés manobras provocativas é considerado na indicagao
de tratamento cirlirgico ou intervencdo percutdnea em
pacientes sintomaticos, apesar da terapia com medicacao
otimizada.”? Pacientes com CMH em geral apresentam
disfuncao diast6lica, comumente alteragao do relaxamento
(grau 1), porém sem correlagao significante entre os dados
do fluxo mitral e as pressdes de enchimento do VE. Assim,
a abordagem integrada dos dados do Doppler mitral,
Doppler tecidual, fluxo de veias pulmonares e volume do
AE é recomendada nesses pacientes.”” A FEVE mostra-se
normal ou aumentada na maioria dos pacientes, dando a
falsa impressao de fungao sistélica preservada. No entanto,
a avaliagdo pelo strain longitudinal mostra invariavelmente
uma diminuigdo global e regional (coincidente com os
locais de maior hipertrofia) da contratilidade.”” A estimativa
do tamanho do AE é fundamental, pois existe correlagao
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significativa entre a dilatagdo da camara e maior risco
de eventos cardiovasculares, como fibrilacao atrial e
morte stbita. A principal complicagdo da CMH é a morte
stbita cardiaca (MSC), sobretudo em individuos jovens
e aparentemente sadios.”®”® O implante de desfibrilador
cardiaco para a profilaxia primaria ou secundaria pode
reduzir a mortalidade por essa complicagao, sendo a Gnica
terapia com evidéncia de potencial salvador de vidas.®® O
ETT tem papel relevante nos dois escores mais utilizados de
estratificagdo de risco para MSC na CMH, que determinaram
a relagao entre alguns fatores de risco clinicos e prognéstico.
No modelo americano de prevencdo primaria, um dos
fatores de risco entre 5 varidveis é a presenca de espessura
do septo interventricular = 30 mm.”> No modelo europeu,
das sete varidveis analisadas, trés delas sio fornecidas pelo
ETT: espessura do septo, diametro do AE e gradiente da via
de saida do ventriculo esquerdo (VSVE) em repouso ou apds
manobra de Valsalva.”> O rastreamento familiar de parentes
de primeiro grau dos individuos com CMH deve ser feito
periodicamente por conta do risco do desenvolvimento da
doenga. As recomendagdes para emprego da ecocardiografia
na CMH estao sumarizadas na tabela 2.

2.3.7. Cardiomiopatias Restritivas

As cardiomiopatias restritivas (CMR) constituem um grupo
de entidades caracterizadas por apresentar alteragao no
padrao de enchimento ventricular, podendo estar associadas
a paredes espessadas e rigidas e funcao sistélica geralmente
preservada. As CMR compreendem diversas entidades,
incluindo a forma idiopatica, endomiocardiofibrose (EMF),
fibroelastose endomiocardica, endocardite parietal de
Loefler, formas infiltrativas (como amiloidose e sarcoidose),
de armazenamento (como hemocromatose e doenca
de Fabry) e outras formas secundarias a diferentes
processos patolégicos ou terapéuticos (esclerodermia,
sindrome carcinoide, metdstases de neoplasias sistémicas,
toxicidade pela antraciclina e cardiopatia por irradiagao).®'
O diagnéstico pelo ecocardiograma baseia-se nas alteragoes
anatdmicas e funcionais comuns: cavidades ventriculares de
dimensao normal ou reduzida, geralmente com disfungao
diastélica grau Il (tipo restritivo) ao Doppler, fungao sistélica
global em geral preservada e étrios dilatados. A andlise pelo
Doppler tecidual demonstra velocidade e’ obtida no anel
mitral septal usualmente inferior a 7,0 cm/s, medida Gtil na
diferenciagao com pericardite constritiva.® Na amiloidose,

Tabela 2 - Recomendagées do ecocardiograma transtoracico, ecocardiografia sob estresse fisico e ecocardiograma transesofagico na

cardiomiopatia hipertréfica™’

Recomendagao Classe de recomendagao Nivel de evidéncia
ETT na avaliagao inicial de todos os pacientes com suspeita de CMH, no repouso e durante manobra de | B
Valsalva

EEF nos pacientes sintomaticos com gradiente intraventricular de repouso ou provocavel por Valsalva < 50 | B
mmHg para avaliagdo do grau de obstrugdo dinamica e refluxo mitral durante o esforco

Reavaliagdo pelo ETT quando houver mudanga de sintomas ou novo evento cardiovascular | B
ETT na avaliagdo dos resultados terapéuticos de tratamento farmacolégico, cirtrgico (miomectomia), | c
intervencionista (ocluséo alcodlica de artéria septal) e marca-passo

ETT no rastreamento de familiares de primeiro grau com diagnéstico de CMH | B
ETT seriado (cada 12 a 18 meses) em filhos de pacientes com CMH, iniciando com idade de 12 anos (ou | c
mais cedo se ha inteng&o de pratica de esporte competitivo ou caso de morte sibita em familiares)

ETT durante ablacéo de artéria septal com alcool | B
ETE na monitorizagdo intraoperatdria da miectomia e durante ocluséo alcodlica de artéria septal com ETT | B
inadequado

ETT seriado a cada um a dois anos pode ser Util em pacientes sintomaticos estaveis, para reavaliar grau lla c
de hipertrofia miocardica, obstrugao dindmica e fungao ventricular

ETE pode ser util, quando o ETT for inconclusivo, no planejamento de miomectomia ou na avaliagao de la c
refluxo mitral secundario a anormalidades do aparelho valvar mitral

ETT seriado (a cada cinco anos) é razoavel na reavaliagéo periddica em adultos parentes de primeiro grau lla c
de pacientes com CMH

ETT combinado com inje¢do de contraste endovenoso é razoavel se o diagndstico de CMH apical e/

ou infarto apical séo duvidosos, ou a quantificagdo de hipertrofia é inadequada, especialmente se a lla C

ressonancia magnética ndo é disponivel, ndo é diagnostica ou esta contraindicada

EEF pode ser Util nos pacientes assintomaticos com CMH, sem obstrugao dindmica ao repouso, quando a
detecgéo de gradiente na VSVE é relevante para orientagéo de mudanga de estilo de vida ou profisséo, ou Ib C
tomada de decisdo sobre tratamento médico

ETT néo deve ser realizado em periodo inferior a 12 meses nos pacientes com CMH quando n&o houver

. X N 1l C
mudangca de sintomas ou previséo de alteragdo na conduta

ETT: ecocardiograma transtoracico; CMH: cardiomiopatia hipertréfica; EEF: ecocardiografia sob estresse fisico; ETE: ecocardiograma transesofégico; VSVE: via de
saida do ventriculo esquerdo.
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ha espessamento das valvas atrioventriculares, das paredes
miocardicas e, eventualmente, do septo atrial, com reflexao
(ecorrefringéncia) mais intensa e aspecto granuloso do
miocardio.®* A andlise do SLG do VE ao ecocardiograma
2D na amiloidose encontra valores bastante reduzidos,
especialmente nos segmentos médios e basais, com relativa
preservagdo apical (auxilia no diagnéstico diferencial com
outras doengas).* Na EMF, observam-se: obliteracao do apice
pela fibrose, sinais de restricao ventricular e envolvimento
das valvas atrioventriculares. Diferencia-se a fibrose dos
trombos apicais porque ndo ha acinesia ou discinesia na EMF
esquerda. Outro diagnéstico diferencial é a CMH apical,
que ndo apresenta espessamento endocdrdico ou padrao
restritivo e tem alteragbes eletrocardiograficas especificas.
A sarcoidose cardiaca pode apresentar anormalidades
contréteis regionais e aneurismas de distribuicdo nao
isquémica. A medida do SLG representa um marcador
precoce do envolvimento miocérdico na sarcoidose e a
magnitude da redugdo associa-se com pior prognéstico.®®
As recomendagdes para realizacao do ETT na CMR estdao
dispostas na tabela 3. O ecocardiograma transesofégico (ETE)
estd indicado quando existem dificuldades técnicas ao ETT
e na monitorizagao transoperatéria da resseccao da fibrose
e correcao dos defeitos valvares por via apical.

2.3.8. Cardiomiopatia Arritmogénica (Displasia
Arritmogénica do Ventriculo Direito)

A cardiomiopatia arritmogénica (CA) é considerada uma
cardiomiopatia hereditaria, com transmissdo autossdmica
dominante, predispondo ao surgimento de arritmias
ventriculares, morte stbita em jovens, disfuncao ventricular
e insuficiéncia cardfaca. Devido ao envolvimento frequente
do VE, recomenda-se atualmente empregar o termo CA,
que abrange ambos os ventriculos, em substituigdo ao
termo “displasia arritmogénica do VD”.% A doenga é
caracterizada por uma substituigao progressiva do miocérdio
ventricular por tecido fibroso e adiposo, podendo levar a
um adelgagamento da parede e formagao de aneurisma. No
VD, o processo localiza-se tipicamente nas paredes inferior,
apical e infundibular (tridngulo da displasia), podendo

ser difuso ou segmentar. O envolvimento do VE ocorre
em mais da metade dos casos, tipicamente localizado no
subepicardio ou mesocardio, e muitas vezes confinado ao
segmento inferolateral. A ecocardiografia é a modalidade de
imagem de escolha na avaliagao inicial da CA (Tabela 4) e o
método propedéutico mais utilizado no acompanhamento
dos pacientes.®” As caracteristicas morfolégicas tipicas em
pacientes com CA incluem anormalidades contrateis regionais
e/ou dilatacao e disfungao ventricular direita. Entre os critérios
ecocardiogréficos tradicionais, derivados do ecocardiograma
2D, propostos para o diagndstico de CA,* estdo: presenga
de acinesia, discinesia ou aneurisma ventricular direito;
diametro aumentado da via de saida do VD (medidas no eixo
paraesternal longo e curto); e redugao da variagao fracional da
drea do VD. Recentemente, recomendou-se a adi¢do rotineira
e sistematica de outras medidas e técnicas ecocardiograficas
para melhor avaliagao:®

* Pardmetros convencionais: didmetro basal do VD (normal
< 41 mm); excursao sistélica do plano anular trictspide
(TAPSE — normal = 17 mm).

* Pardmetros avangados: onda s’ ao Doppler tecidual da
parede livre do VD (normal = 9,5 cm/s); strain longitudinal
da parede livre do VD (normal = -20%); SLG do VE (normal
= -18%); fragdo de ejecdo do VD ao ecocardiograma 3D
(normal = 45%).

Em resumo, o ETT, preferencialmente com andlise de
parametros convencionais e avangados, estd indicado em
pacientes com CA suspeita ou estabelecida (avaliagdo da
progressao da doenga), bem como na triagem familiar de
parentes de primeiro grau.

2.3.9. Cardiomiopatia Nao Compactada

A cardiomiopatia ndo compactada (CMNC) é considerada
uma cardiomiopatia distinta, marcada por heterogeneidade
genética, com uma sobreposicao de fendtipos diferentes
e grande variabilidade de apresentacdo clinica. Como
consequéncia, existe ainda controvérsia na literatura em
relacdo a sua nomenclatura: enquanto para a American
Heart Association (AHA)? é considerada uma cardiomiopatia

Tabela 3 - Recomendagoes do ecocardiograma nas cardiomiopatias restritivas

Recomendagao

Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia

Investigacdo diagnéstica de pacientes com quadro de insuficiéncia cardiaca sem etiologia esclarecida | C

Diagnoéstico diferencial de pacientes com sindrome restritiva

Pacientes sintomaticos portadores de doengas sistémicas potencialmente causadoras de CMR |

Pacientes com sindrome hipereosinofilica, ascite e turgéncia das veias jugulares

Pacientes com ascite e edema de membros inferiores, sem diagndstico estabelecido

Pacientes submetidos a radioterapia com sinais de hipertenséo venosa sistémica

Reavaliagdo de pacientes com diagnéstico prévio de CMR quando ha mudanga do curso clinico da doenga |

Portadores de EMF para planejamento terapéutico e avaliagdo prognéstica

Pacientes com edema e ascite, com evidéncias de presséo venosa sistémica normal e sem qualquer

evidéncia de cardiopatia

O O O O O o O

lla

1l c

CMR: cardiomiopatias restritivas; EMF: endomiocardiofibrose.
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Tabela 4 - Recomendagdes do ecocardiograma na cardiomiopatia arritmogénica

Recomendagao

Classe de recomendagao Nivel de evidéncia

Avaliacdo em pacientes com suspeita clinica de CA

Reavaliagdo em pacientes com CA conhecida quando houver mudanga de sintoma ou novo evento

cardiovascular

Triagem familiar em parentes de primeiro grau de pacientes com CA

| B

| C

Reavaliagdo de rotina em pacientes estaveis clinicamente, sem proposta de mudanga terapéutica i

CA: cardiomiopatia arritmogénica.

2

priméria, para a European Society of Cardiology (ESC)®' é
considerada uma desordem nao classificada. Em sua patogénese
estd implicada a interrupgao precoce da compactagdo da
malha trabecular do VE durante a embriogénese, resultando
na formagao de duas camadas: uma fina camada epicérdica
compactada e uma espessa camada endocardica (semelhante
a uma malha “esponjosa”), com marcadas trabeculagdes
e recessos intratrabeculares profundos. A ecocardiografia
2D é a base para o estabelecimento do diagnéstico,
acompanhamento evolutivo e melhor delineamento das
expressoes fenotipicas da CMNC.*" Diversos critérios tém sido
empregados para o diagnéstico, levando em consideragao
o aumento da proporgao da camada ndo compactada (por
exemplo, relagdo ndo compactado/compactado ao final da
sistole > 2), presenga de excessivas trabeculacdes, hipocinesia
de dreas nao compactadas (localizadas comumente em apice
e parede lateral) e visibilizacao de fluxo nos recessos (por meio
do Doppler colorido). Novas técnicas foram recentemente
incorporadas para auxiliar no diagnéstico, como o uso do
contraste ecocardiografico, a ecocardiografia 3D e o strain
miocardico para analise de deformagéo regional e rotagao (que
assume padrao caracteristico nessa entidade nosolégica).”?
Diante disso, é notavel que o diagnéstico de casos suspeitos
venha aumentando nos Gltimos anos, devido aos avancos e
as melhorias dos métodos de imagem, além da percepgao da
necessidade de investigagdo ativa em familiares de primeiro
grau acometidos pela doenga (ocorréncia descrita em 13 a
50% nesse grupo especifico).” Por outro lado, reportou-se
na pratica clinica o encontro cada vez mais frequente de
“achados de exame” (variantes fisiolégicas versus patoldgicas),

levando ao temivel excesso de diagnésticos.” Recomenda-se,
portanto, proceder a avaliagdo integral contemplando dados
clinicos, eletrocardiogréficos e analise criteriosa dos achados
em exames complementares de imagem.®* As recomendagoes
para realizacao do ecocardiograma na CMNC estdo dispostas
na tabela 5.

2.4. Hipertensao Arterial e Hipertrofia Miocardica

A elevagdo no estresse sistélico da parede do VE, secundaria
a hipertensao arterial sistémica (HAS), pode produzir
hipertrofia miocardica por aumento da massa ventricular.?®
Diferente da hipertrofia fisiol6gica (crescimento, gravidez
e atividade fisica), caracterizada pela estrutura e funcao
cardfacas preservadas, a hipertrofia patolégica do VE (HVE),
secunddria a HAS, é comumente associada a fibrose, disfungao
miocardica e aumento de mortalidade.?® O ecocardiograma
é o0 exame de escolha na pratica clinica para detectar HVE,
pois apresenta maior acuracia que o eletrocardiograma®-* e
possibilita a estimativa da massa do VE (MVE). A metodologia
para afericdo da MVE, definigdo dos seus pontos de corte e
forma de indexacao (superficie corporal, altura, peso) varia
entre os estudos. A maioria dos autores e laboratérios de
ecocardiografia segue as recomendagbes publicadas pela
ASE e EACVI.>>® A indexagdo da MVE a area de superficie
corporal, em g/m?, é a mais empregada na maioria dos
casos,'® e os valores de normalidade sao diferentes para
homens e mulheres (Tabela 6).%5

A exposicao cumulativa a niveis elevados da pressao arterial
entre os adultos jovens esta associada a disfungao sistdlica

Tabela 5 - Recomendagées do ecocardiograma na cardiomiopatia ndo compactada

Recomendagao Classe de recomendagao Nivel de evidéncia
Suspeita clinica de CMNC | C
Reavaliagdo em pacientes com CMNC conhecida quando houver mudanga de sintoma ou novo evento | c
cardiovascular

Rastreamento em familiares de primeiro grau de pacientes com CMNC |

Portadores de doengas musculares e/ou outras sindromes clinicas que possam estar relacionadas |

Usolde~novas técnicas como slt(ain, e‘coca'rdilogralma tridjmensional e contraste ecocardiografico para la B
avaliagdo complementar e auxilio no diagnéstico diferencial

Reavaliagéo de rotina em pacientes estaveis clinicamente, sem proposta de mudanca terapéutica 1l C

CMNC: cardiomiopatia ndo compactada.
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Tabela 6 — Graus de anormalidade da massa do ventriculo esquerdo®*

Feminino Masculino

Método linear Aumento Aumento Aumento Aumento Aumento Aumento

Normal discreto moderado severo Normal discreto moderado severo
Massa do VE, g 67 a 162 163 a 186 1872210 2211 882224 225 a 258 2592292 2293
Massa/sc, g/m? 43295 96 a 108 109 a 121 2122 49a115 116 a 131 1322148 > 149
Massa/altura, g/m 41299 100 a 115 1162128 =129 52a126 127 a 144 145 a 162 2163
Massa/altura®’, g/m?’ 18 a 44 45a51 52 a58 =59 20248 49a55 56 a 63 =64
ERP (2 x PPVE/DDVE) 0,22a0,42 0432047 048a0,52 20,53 0,2420,42 0,43 20,46 0,47 20,51 20,52
Espessura do septo, cm 06a0,9 1,0a1,2 1,3a15 216 06a1,0 1,1a1,3 14a16 =17
Espessura da PPVE, cm 06a0,9 1,0a1,2 1,3a15 216 06a1,0 1,1a1,3 14a16 =17
Método 2D
Massa do VE, g 66 a 150 1512171 1722182 2193 96 a 200 201a227 2282254 2255
Massa/SC, g/m? 44288 892100 1012112 =113 50 a 102 103 a 116 1172130 =131

VE: ventriculo esquerdo; SC: superficie corporal; ERP: espessura relativa da parede; PPVE: parede posterior do ventriculo esquerdo; DDVE: didmetro diastélico do

ventriculo esquerdo; 2D: bidimensional; SC: superficie corporal.

do VE na meia idade.”™ A presenca de HVE é considerada
evidéncia de lesdo em érgdo-alvo nos pacientes hipertensos,
sendo bem documentada sua associacdo com doengas
cardiovasculares e mortalidade.'®'* Tal aumento do risco
cardiovascular nos pacientes hipertensos esta diretamente
relacionado a MVE, independente dos valores da pressao
arterial.’® Além da MVE, o padrdao geométrico da HVE
também € visto como importante variavel relacionada ao risco
cardiovascular. Sdo descritos quatro padrdes de geometria
do VE” (Tabela 7). Os padrées geométricos alterados (HVE
concéntrica, HVE excéntrica e remodelamento concéntrico)
sdo preditores de complicacées cardiovasculares em
hipertensos, sendo a HVE concéntrica a que acarreta maior
risco de eventos.'

Outro achado frequente na HAS é a presencga de disfungao
diastélica do VE."" Individuos hipertensos com insuficiéncia
cardfaca comumente apresentam, ao ecocardiograma HVE,
alteragdes da fungao diastélica e fragdo de ejegdo preservada.
Nesses casos, a disfuncdo diastélica pode, por si s6, ser a

Tabela 7 - Padroes geométricos do ventriculo esquerdo®

Massa do ventriculo

Geometria do ventriculo .
esquerdo/superficie

Espessura relativa

esquerdo corporal (g/m?) da parede
<115 (homens) ou

Normal < 95 (mulheres) <042

' ) J— > 115 (homens) ou
Hipertrofia concéntrica > 95 (mulheres) >0,42

. . o > 115 (homens) ou
Hipertrofia excéntrica > 95 (mulheres) <042
Remodelamento <115 (homens) ou > 042
concéntrico < 95 (mulheres) '

*Medidas realizadas pelo método linear.
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responsavel pelos sinais e sintomas da insuficiéncia cardfaca.'®
Além disso, a relagdo E/e’ > 13 associa-se a elevado risco
cardiaco nos pacientes hipertensos, independente da
MVE."* O uso do SLG, obtido pela técnica do speckle
tracking 2D, permite a identificagdo precoce de disfungao
sistélica subclinica em diversos cendrios, incluindo pacientes
hipertensos sem HVE."” O declinio do SLG relacionou-
se com hospitalizagao por insuficiéncia cardiaca, infarto,
acidente vascular cerebral e morte em pacientes com
cardiopatia hipertensiva assintomatica.' A regressao da HVE
em pacientes hipertensos, avaliada por ecocardiogramas
seriados apés intervengdes terapéuticas, esta associada a
diminuicao do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo
fatais, mesmo naqueles em que a HVE nao foi detectada pelo
eletrocardiograma.'® Esse beneficio é diretamente relacionado
ao grau de redugao da MVE indexada para superficie corporal,
independente da pressao arterial ambulatorial. A regressao da
HVE também esté associada a melhora na funcao sistélica’® e
diastélica’" do VE nos pacientes hipertensos. A aorta tordcica
é mais frequentemente acometida por dilatacao nos pacientes
hipertensos sem controle pressérico adequado do que em
normotensos e hipertensos controlados."'? Acompanhamento
de longo prazo mostrou que os niveis da pressao arterial sdo
um dos principais fatores modificaveis da dilatagao da raiz da
aorta no adulto jovem."* Na tabela 8, encontram-se listadas as
recomendagbes para realizagdo do ecocardiograma na HAS.

2.5. Atletas

A entidade clinica denominada “coragao de atleta” foi
reconhecida ha mais de duas décadas'* e caracteriza-se
por alteragoes morfolégicas cardiacas, principalmente de
aumento da massa ventricular, secundarias ao estimulo do
treinamento fisico. Essas alteragdes ndo estao acompanhadas
de alteragdes de funcao miocardica, ndo sé pelos métodos
ecocardiograficos convencionais como também por
técnicas como Doppler tecidual e strain.'>''® Ainda, por
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Tabela 8 - Recomendagoes do ecocardiograma na avaliagao do paciente hipertenso

Recomendagéo Classe de recomendagao Nivel de evidéncia
Detecgao de HVE | A
Avaliagéo da fungéo sistélica e diastdlica nos hipertensos com suspeita clinica de insuficiéncia cardiaca | A
Pacientes hipertensos com bloqueio do ramo esquerdo | C
Avaliagdo do didmetro da aorta no hipertenso sem controle pressorico adequado | B
Hipertensos com HVE no ECG para quantificagdo da HVE e definigéo do padrao geométrico do VE lla B
Avaliagéo do strain longitudinal global nos pacientes com cardiopatia hipertensiva lla C
Reavaliagdo do paciente com doenga cardiaca hipertensiva sem alteragéo do seu quadro clinico Ib B
Avaliagéo de familiares de primeiro grau de pacientes hipertensos 1l C
Selegdo da terapia anti-hipertensiva 1l C
Monitorizagdo da terapia anti-hipertensiva no individuo controlado e assintomatico 1l C

HVE: hipertrofia do ventriculo esquerdo; ECG: eletrocardiograma; VE: ventriculo esquerdo.

consequéncia da fungdo ventricular intacta, ndo ha aumento
significativo das cavidades atriais''’” e a reversibilidade das
alteragoes morfologicas apds suspensdao do treinamento
pode ser fator decisivo diagnéstico em casos duvidosos.
O uso do ETT, portanto, pode elucidar casos onde ha
ddvida diagnéstica entre essa situagao e hipertrofias ou
remodelamentos ventriculares patolégicos, como na CMH ou
mesmo na hipertrofia secundaria a HAS."* No entanto, o uso
da ecocardiografia como método de rotina no seguimento
de atletas carece de evidéncias cientificas robustas.

Os eventos de morte sibita em atletas constituem
importante cenario clinico e o potencial de prevencao de
algumas situagbes através de avaliagdo clinica cardiolégica
levanta a discussao sobre a necessidade do uso de métodos
complementares nessa avaliacao. Embora nem todos os ébitos
em atletas sejam de causa cardiovascular, patologias como a
cardiomiopatia hipertréfica e anomalia de coronarias estao
entre as mais frequentes causas de morte stbita durante
esforgo nessa populagdo.’®'"? Embora seja consenso a
utilidade da anamnese e exame fisico, a necessidade do ETT
e mesmo do eletrocardiograma no rastreamento populacional
de atletas nao é tema de concordancia geral entre as
sociedades de cardiologia.’?® No entanto, se a avaliagao clinica
sugerir a probabilidade de cardiomiopatia hipertréfica (ou
outras de origem genética), valvopatias ou outras alteragdes

cardiacas estruturais, esse torna-se método essencial na
investigacao (Tabela 9).

3. Sopros Cardiacos, Doencas Valvares,
Proteses Valvares e Endocardite

3.1. Sopros Cardiacos

Os sopros cardiacos sao achados comuns, com prevaléncia
entre 5 e 52%."*' Sdo produzidos quando o fluxo sanguineo
laminar torna-se turbulento, como nas estenoses ou refluxos
valvares, emitindo ondas sonoras que podem ser detectadas
com o auxilio do estetoscépio. E importante que durante
o exame fisico, mesmo em pacientes assintomaticos, seja
realizada ausculta cuidadosa de maneira a definir suas
caracterfsticas.'” Um sopro inocente pode ser definido como
um ruido ejetivo curto, suave (1 a 2++ em 4), audivel na
borda esternal esquerda, com segunda bulha normal, na
auséncia de outras anormalidades.’?* Esse achado, associado
a radiografia de térax e eletrocardiograma normais, estima
uma baixa probabilidade de doenca cardiaca e, nesse
caso, ndo parece haver necessidade de ecocardiograma
complementar.' Entretanto, seja por treinamento ou
manutencao de conhecimento inadequados, caracterfsticas
do sopro ou anatomia do paciente, a ausculta pode deixar

Tabela 9 - Recomendagées do ecocardiograma transtoracico na avaliagao de atletas de atividades fisicas competitivas e/ou profissionais

Recomendagao Classe de recomendagao Nivel de evidéncia
Na diferenciagéo do “coragéo de atleta” de condigdes de hipertrofia patoldgica | B
Avaliagdo para liberagdo de atividade fisica competitiva, quando a consulta clinica demonstra chance de | B
cardiomiopatia hipertréfica ou outras geneticamente transmissiveis

Avaliagéo para liberagéo de atividade fisica competitiva, quando a consulta clinica demonstra sinais de | c
valvopatias ou de outras alteragdes cardiacas estruturais

Na avaliagao rotineira de atletas onde ndo ha sugestdo de sobrecarga ou hipertrofia ventricular pela b c

consulta clinica ou ECG

ECG: eletrocardiograma.
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ddvidas a respeito da existéncia de causa organica subjacente.
Nessas situagoes, a utilizacdo de estetoscopio eletronico'®
e a realizacdo de ultrassom cardiaco direcionado,'° se
disponiveis, podem ser Gteis. Persistindo a divida, ou diante
de suspeita definida de alteragao cardfaca, o ecocardiograma
deve ser realizado (Tabela 10). Essa abordagem sistemdtica
e o investimento em treinamento médico permitem uma
utilizagdo racional de recursos, evitando excessos diagndsticos
e exames desnecessdrios."*

3.2. Valvas Nativas

A ecocardiografia é o método diagnéstico padrao para a
avaliagao das valvas cardiacas. O ETT deve ser realizado na
suspeita de doenca valvar e na valvopatia ja diagnosticada,
para acompanhamento evolutivo nas lesdes moderadas e
importantes, e nas mudangas de quadro clinico.” O exame
identifica os mecanismos envolvidos, quantifica a gravidade e a
repercussao hemodinamica, estima o prognéstico e auxilia na
decisdo do tratamento.'”'* Além disso, o ecocardiograma sob
esforco fisico pode ser realizado para avaliar o comportamento
dos pardmetros ecocardiograficos em pacientes assintomaticos
e nos casos de divergéncia entre sintomas e a gravidade das
lesbes estimadas no exame de repouso.?*'2712° Além das
técnicas ecocardiograficas tradicionais, recentes aplicagoes,
como o strain e o 3D, tém fornecido novas informacoes
anatdmicas e funcionais.'*%'3?

Mitral

O ETT, além da confirmagao diagnéstica, fornece
informagoes necessérias para 0 acompanhamento e a tomada
de decisoes na IM."?” O ETT identifica dilatacao de cavidades
cardiacas e disfungao de ambos os ventriculos, além de permitir
a classificagao do refluxo em primario (decorrente de lesdes
do aparato valvar) ou secundario (causado por alteragbes
da geometria do VE). O ecocardiograma 3D tem maior
acuracia nas medidas volumétricas e da funcao ventricular
esquerda, pode ser Gtil na avaliagdo do VD* e possibilita
melhor visibilizagdo do aparato valvar e planejamento de
intervengbes.'>'* A avaliagao do grau da regurgitacao pode
ser feita pela abordagem integrada de mdltiplos parametros,
qualitativos e quantitativos: dilatagbes das cavidades, pressao
na artéria pulmonar, velocidade do influxo mitral, padrao de
fluxo nas veias pulmonares, andlise da densidade e duragao
do refluxo mitral, célculo da area do jato ou do volume
regurgitante, medida da vena contracta e medida do orificio
regurgitante (método da convergéncia de fluxo, ou proximal

3.2.1. Insuficiénci

isovelocity surface area — PISA)."* SituagOes desafiadoras
para a ecocardiografia sdo a presenga de jatos maltiplos e/ou
excéntricos, arritmias cardiacas e IM aguda. Nesses casos deve
ser dada especial importancia a andlise integrada, relacionando
parametros anatdmicos e hemodinamicos. O aperfeicoamento
das medidas quantitativas, como o PISA e a vena contracta,
por meio do ecocardiograma 3D, pode auxiliar na avaliagao
dos refluxos excéntricos.'*2'** QOutro ponto importante é a
medida da fungdo ventricular esquerda, principalmente em
pacientes assintomaticos, que pode ser superestimada pela
medida da FEVE, com implicagbes na decisdo do melhor
momento para a intervengao e nos desfechos pés-operatorios.
Recentemente, a medida da deformagdo miocérdica (strain)
tem sido estudada para identificar de forma mais sensivel a
disfungdo ventricular, mas apesar das boas perspectivas, ainda
requer mais estudos e padronizagao.'?'13513¢

O ETE, 2D ou 3D, esta indicado para avaliagdo do
mecanismo de refluxo no caso de imagens transtoracicas
inadequadas ou em discrepdncias entre parametros
ecocardiogréficos e clinicos.*'** As recomendagdes gerais para
emprego das diversas modalidades de ecocardiografia na IM
estdo contidas nas tabelas 11, 12 e 13.

3.2.2. Estenose Mitral

O diagndstico de estenose mitral (EM) por meio do
ecocardiograma possibilita a definicdo de sua provavel
etiologia em consequéncia da ampla avaliagao da anatomia
valvar.’” A caracterizagao hemodinamica dos gradientes e da
area valvar, aliada a descricao de espessamento, mobilidade
dos folhetos, envolvimento subvalvar e grau de calcificagao das
comissuras, determina o estagio de progressao da doenga e
define o tipo de tratamento mais adequado, quando a doenga
for sintomatica. A interpretagao conjunta do ecocardiograma
e dos sintomas clinicos determina a indicagao de intervencao
cirlirgica ou valvoplastia por cateter baldo.”” Recentemente a
EM foi agrupada em quatro categorias distintas, baseadas na
anatomia, avaliacao pelo Doppler, presenca de hipertensao
pulmonar, repercussao no AE e sintomas: estagio A (pacientes
em risco para EM); estagios B e C (pacientes assintomaticos,
mas com alteragdes hemodinamicas); e estagio D (pacientes
sintomaticos e com alteragbes hemodinamicas). A tabela 14
descreve os parametros que obrigatoriamente devem constar
no ecocardiograma para tornar essa avaliacao completa.'3%13
O emprego do ETT usualmente define anatomia e gravidade
da leséo (Tabela 15), mas ha indicacoes para a utilizagdo
do ETE, tais como em situagoes de janela ecocardiogréfica

Tabela 10 - Recomendagdes do ecocardiograma transtoracico em pacientes com sopro

Recomendagao

Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia

Pacientes assintomaticos, com sopro sugestivo de cardiopatia

Pacientes assintomaticos, com sinais ou exames (por ex., eletrocardiograma) sugestivos de doenca

cardiaca

Pacientes com sopro e baixa probabilidade de doenca cardiaca que n&o pode ser excluida pela clinica,

eletrocardiograma, radiografia de térax ou ultrassom direcionado

Pacientes sem sinais ou sintomas sugestivos de cardiopatia

| C

| C

lla C

1} c
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Tabela 11 - Recomendagdes do ecocardiograma transtoracico e sob esforgo na insuficiéncia mitral

Recomendagao

Classe de recomendagao

Nivel de evidéncia

Avaliacdo inicial da gravidade e mecanismo da IM

Avaliagéo periédica das dimensdes e da fungéo do ventriculo esquerdo em pacientes com IM moderada a
grave sem mudangas de sintomas

Pacientes com IM e modificagdes de sinais ou sintomas
Avaliacdo no primeiro més pos-operatorio
Avaliagéo das alteragdes hemodinamicas e adaptagéo ventricular durante a gestagéo

Ecocardiograma sob esforgo em pacientes assintomaticos com IM grave para avaliar tolerancia ao esforgo
e alteragdes hemodinamicas

Ecocardiograma sob esforgo para avaliar discrepancia entre a gravidade da doenga valvar e sintomas
Ecocardiograma sob estresse para avaliar reserva ventricular esquerda

Avaliagdo da mecénica ventricular (strain) para pacientes com fungao ventricular esquerda limitrofe
ETT tridimensional para avaliar anatomia e fungéo ventricular esquerda pré-operatoria

Avaliagdo rotineira de IM discreta com fungéo e dimensées nomais do VE

| C
| B
| B
|

|

lla B
lla B
Ib B
Ib B
Ilb C
1l C

IM: insuficiéncia mitral; ETT: ecocardiograma transtoracico; VE: ventriculo esquerdo.

Tabela 12 - Recomendagdes do ecocardiograma transesofagico na insuficiéncia mitral

Recomendagao Classe de recomendagao Nivel de evidéncia
Avaliagao intraoperatoria para definir o mecanismo e auxiliar no reparo valvar | C
ETTIinsatisfatério para a determinagéo da gravidade e/ou do mecanismo da insuficiéncia, ou para a | B
avaliagdo da fungéo do VE

Pacientes assintomaticos com IM grave para avaliar a possibilidade de reparo valvar lla C

ETE tridimensional para avaliar anatomia e fungéo ventricular esquerda pré-operatoria IIb

Avaliagdo de pacientes com IM discreta 1l C

ETT: ecocardiograma transtoréacico; VE: ventriculo esquerdo; IM: insuficiéncia mitral; ETE: ecocardiograma transesofagico.

Tabela 13 — Recomendagdes do ecocardiograma em pacientes com prolapso da valva mitral

Recomendagao Classe de recomendagao Nivel de evidéncia
Diagnéstico, avaliagdo anatomica e funcional em pacientes com sinais fisicos de PYM | C
Confirmagéo do PVM em pacientes com diagndstico prévio, mas sem evidéncias clinicas que o suportem | C
Estratificagdo de risco em pacientes com clinica ou diagnéstico de PVM lla C
Exclusdo de PVM em parentes de primeiro grau de pacientes com doenca valvar mixomatosa Ib C
Exclusdo de PVM em pacientes sem sinais fisicos sugestivos ou histéria familiar i C
Ecocardiogramas periédicos em pacientes com PVM sem insuficiéncia ou com insuficiéncia de grau i c

discreto, sem alteragdes de sintomas ou sinais clinicos

PVM: prolapso da valva mitral.

tecnicamente dificil ou 24 horas antes da realizagdo de
valvoplastia por cateter baldo para descartar a presenca de
trombos no AE (Tabela 16).13%40.41 O ecocardiograma 3D, nas
modalidades ETT ou ETE, comprovadamente permite melhor
analise anatdbmica e mais precisdo na drea valvar calculada
pela planimetria.’*?'3 O ecocardiograma sob estresse,
fisico ou farmacolégico (dobutamina), pode ser utilizado na

discordancia entre os sintomas e os dados do ecocardiograma
de repouso.”® Tal fenébmeno de incompatibilidade entre
sintomas e repercussao hemodinamica pode originar da
desproporgao entre a area da valva e o tamanho corporal do
paciente, ou da falta de complacéncia do orificio valvar (que
deveria aumentar durante o exercicio)."* No ecocardiograma
com dobutamina em baixa dose, o gradiente transvalvar
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mitral médio deve aumentar acima de 18 mmHg'* para que
a EM seja considerada a causa dos sintomas, enquanto no
ecocardiograma de exercicio (maca ergométrica ou esteira),
o valor de corte significativo é de uma elevagdo acima de

Tabela 14 - Elementos da avaliagao ecocardiografica da estenose
mitral

Parametro Descrigdo

Anatomia valvar Presenca de “dome”, fus@o comissural

Doppler Valor do PHT

Bidimensional ou tridimensional Planimetria da area valvar mitral

Atrio esquerdo Volume indexado

Avaliagdo pela insuficiéncia tricispide ou

Press&o da artéria pulmonar
pulmonar

PHT: pressure half-time.

15 mmHg."3%'* O aumento da pressdo sistolica na artéria
pulmonar é considerado de valor clinico somente durante o
ecocardiograma de exercicio e deve atingir pelo menos 60
mmHg para que a hipertensdo pulmonar seja considerada
secundaria @ EM. Outras indicagdes menos frequentes de
ecocardiograma sob estresse podem ser encontradas para
pacientes assintomaticos, com estenose acentuada (Tabela
17)."4 Deve-se estar atento ao diagnéstico de lesdes associadas
na EM, seja IM significativa (que impoe limitagao para a
valvoplastia por cateter baldo) ou lesdes em outras valvas
cardiacas.

3.2.3. Estenose Adrtica

O ETT é o método de primeira linha (Tabela 18) para o
diagnéstico e a avaliagdo da gravidade da estenose valvar
adrtica (EA0).128146148 A definicdo do momento da intervengao
cirtrgica ou percutdnea depende da andlise integrada de
parametros clinicos e ecocardiograficos (anatomia valvar,
hemodinamica valvar pelo Doppler e repercussdo sobre

Tabela 15 - Recomendagdes do ecocardiograma transtoracico na estenose mitral

Recomendagao Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia
Estabelecer diagnéstico de pacientes com sinais e sintomas de EM | B
Quantificagdo de severidade (PHT, gradientes, area valvar e presséo da artéria pulmonar) | B
Avaliagéo de lesdes valvares concomitantes | B
Determinagéo de escore para valvotomia por cateter baldo. Block Wilkins: espessamento, mobilidade, | B
subvalvar e calcificagdo

Reavaliacdo de EM estavel com area < 1 cm? a cada ano

Reavaliagdo de EM estavel com area entre 1 e 1,5 cm? a cada 2 anos | B
Reavaliacdo de EM estavel com area > 1,5 cm?em 3 a 5 anos

Reavaliagdo imediata com mudanca de sintomas

Acompanhamento de valvoplastia por cateter baldo apos dilatagéo | B
Avaliagéo de alteragdes hemodinamicas e adaptagao durante a gravidez | B

EM: estenose mitral; PHT: pressure half-time.

Tabela 16 - Recomendagoes do ecocardiograma transesofagico na estenose mitral

Recomendagao

Classe de recomendagao Nivel de evidéncia

Ecocardiograma transtorécico inconclusivo

Avaliagéo de trombo precedendo valvoplastia por cateter baldo

Avaliagdo do grau de insuficiéncia mitral precedendo valvoplastia por cateter baldo (quando ha divida ao

transtoracico)

| B
| B

Tabela 17 - Recomendagoes do ecocardiograma sob estresse na estenose mitral

Recomendagéo Classe de recomendagao Nivel de evidéncia
Discordancia entre sintomas e area/gradiente valvar (area mitral > 1,5 cm?) | C
Avaliagéo de pacientes assintomaticos com area < 1 cm? lla C
Avaliagéo de pacientes assintomaticos com area entre 1 e 1,5 cm? em programag&o de gravidez ou b c

cirurgia de porte maior
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tamanho das cavidades e sobre a pressao da artéria pulmonar)
que permitem classificar a estenose adrtica em quatro estagios:
estagio A (risco de EAo); estagio B (EAo discreta e moderada
assintomatica); estdgio C (EAo acentuada assintomatica),
subdivido em C1 (com FEVE = 50%) e C2 (FEVE < 50%); e
estagio D (EAo acentuada sintomatica classica).’® Em alguns
subgrupos de EAo, a drea valvar é reduzida na vigéncia de
baixo gradiente e baixo fluxo, seja devido a concomitancia
de disfungao ventricular esquerda (FEVE < 50%) ou a
presenca de VE pequeno e hipertrofiado, apesar da FEVE
preservada. Esses subgrupos sdo designados como estagio
D2 (com FEVE diminuida) ou D3 (com FEVE normal).'#6:147.150
Nessas situagdes de discrepancia, nas quais a drea valvar é
< 1,0 cm?, o gradiente é < 40 mmHg e a FEVE é preservada
(EAo com baixo gradiente paradoxal ou EAo com baixo
gradiente e fluxo normal), métodos adicionais tais como
ETE (com 3D se possivel), tomografia computadorizada ou
ressondncia cardiaca podem ser necessarios para confirmagao
da gravidade da EAo."*” O ETE permite uma melhor avaliagdo
da anatomia da valva aértica (calcificagao valvar), da etiologia
(degenerativa, congénita ou reumdtica), da via de saida do
VE (didmetro e geometria, principalmente ao 3D) e maior
acurécia no célculo da area valvar, seja pela equagao de
continuidade ou pela planimetria direta.’*'** A auséncia
de calcificagdo significativa deve alertar para a possibilidade
de obstrucao subvalvar ou supravalvar. Em imagens de boa
qualidade, o ETT 3D também permite uma avaliagdo mais
acurada da FEVE e um calculo do volume ejetado (fluxo
transvalvar adrtico) pela subtragdo dos volumes diastélico e
sistélico finais, sem necessidade da utilizacdo da medida da
via de safda do VE e do Doppler. Esse célculo, entretanto, deve
ser analisado em conjunto com os demais pardmetros porque
também pode subestimar o fluxo transvalvar aértico.’”'%° Se
o célculo da area valvar for feito na vigéncia de hipertensao
arterial (pressao arterial = 140 x 90 mmHg), deve ser repetido
ap6s controle da pressao arterial porque pode subestimar o
fluxo transvalvar. Redugao na fungao sistélica longitudinal do
VE pela medida do SLG, sem outra explicagdo, na vigéncia de
FEVE preservada, favorece o diagnéstico de EAo acentuada
com baixo gradiente paradoxal. Ecocardiograma sob estresse
com baixa dose de dobutamina, com célculo da é4rea valvar
projetada, se necessario,"**'” deve ser realizado se houver
estenose adrtica acentuada com baixo fluxo/baixo gradiente
e disfungao ventricular esquerda (estagio D2) para distinguir
estenose verdadeiramente acentuada de pseudoestenose e
avaliar a reserva contrétil (Tabela 19). Ecocardiograma sob
estresse fisico (esforco) é recomendado para desmascarar
sintomas ou conferir informagdes prognésticas na EAo
moderada ou acentuada assintomética com FEVE preservada
(estagios B ou C) (Tabela 19). Um aumento do gradiente
médio de pressdo (> 18 a 20 mmHg), auséncia de reserva
contratil e aumento de pressao sistdlica da artéria pulmonar
(PSAP) (> 60 mmHg) no exercicio sdo parametros de pior
progndstico e requerem um acompanhamento em intervalos
mais curtos."* O ecocardiograma com esforgo também pode
ser (til na EAo com baixo fluxo/baixo gradiente paradoxal
(com FEVE preservada), assintomatica ou com sintomas
leves ou duvidosos, para confirmar a gravidade da EAo,
utilizando os mesmos critérios.** Em imagens subétimas,
a avaliacdo da FEVE pode ser melhorada pelo uso de

contraste miocdrdico, para melhor delineamento dos bordos
endocardicos.™” O estudo hemodindmico invasivo est restrito
a situagdes nas quais os testes de imagem ndo invasivos
forem inconclusivos.™*'%% O intervalo de acompanhamento
com o ETT depende do estagio da doenga e de preditores
de pior prognéstico. Calcificagao acentuada da valva adrtica
é outro preditor de estenose mais acentuada e de pior
evolugao clinica.”™ EAo acentuada com baixo gradiente
paradoxal tem pior prognéstico quando comparada a EAo
cléssica e aos demais subgrupos de EA0."*® EAo com baixo
gradiente paradoxal e fluxo normal (VE > 35 mL/m?) parece
ter progndstico similar ao da EAo moderada, mas deve ser
acompanhada em intervalos mais curtos, particularmente se
for sintomatica.” Na EAo acentuada cléssica, a velocidade
méxima = 5m/s'*? e um aumento anual da velocidade méxima
= 0,3cm/s'*' em exames seriados (registrada na mesma
incidéncia e com a mesma qualidade) sao preditores de pior
progndstico e de progressdo mais rapida.’#6'47:149

Em pacientes candidatos ao implante percutdneo de
prétese adrtica para tratamento da EAo, o ETE 3D pode ser
usado para avaliar o diametro do anel mas é dependente do
operador e da qualidade da imagem, devendo ser utilizado
apenas quando houver contraindicagdo a tomografia
computadorizada. Por outro lado, o ETE 3D é recomendado
para monitorizar o procedimento e avaliar os resultados ou
complicagoes (Tabela 20).'%®

3.2.4. Insuficiéncia Adrtica

A ecocardiografia € o método de primeira escolha para
confirmar o diagndstico e a etiologia e avaliar a gravidade
e as consequéncias hemodinamicas da insuficiéncia adrtica
(IA0).13%153 A 1Ao pode se dever a doengas primarias da valva
adrtica (VAo) ou a anormalidades da raiz da aorta e aorta
ascendente. Degeneracao da VAo e valva aértica bictspide
sdo as etiologias mais comuns. Outras causas incluem febre
reumdtica, fibrose ou infecgdo, alteragdo do suporte do
aparelho valvar ou dilatagdo do anel valvar. A andlise integrada
de parametros clinicos e ecocardiogréficos (anatomia da
valva, didmetros da raiz da aorta e da aorta ascendente,
hemodinamica valvar pelo Doppler e repercussao sobre
tamanho das cavidades e sobre a pressao da artéria pulmonar)
permite classificar a IAo em quatro estagios: estagio A (risco
de 1A0), estagio B (IAo discreta a moderada assintomatica),
estagio C [IAo acentuada assintomdtica sem (C1) ou com
disfuncao/dilatacao de VE (C2)]; e estdgio D (IAo acentuada
sintomatica).’*® Em imagens subétimas, a medida da FEVE
pode ser mais acurada com o uso de contraste miocardico
para delineamento dos bordos endocérdicos.'** ETE (com 3D
se disponivel), tomografia ou ressondncia cardiaca podem
ser necessarios para melhor avaliacdo da raiz da aorta e
aorta ascendente (especialmente na vigéncia de valva adrtica
bictspide), da gravidade da IAo ou a quantificagdo dos
volumes e fragdo de ejegao do VE."* O aparecimento de
sintomas na IAo muda drasticamente o prognéstico. Dessa
forma, o ecocardiograma com esforgo pode ser indicado para
revelar a presenga de sintomas ou investigar outras causas nao
relacionadas a 1Ao (disfungdo diastélica, hipertensao pulmonar
ou IM dindmica)."** Entretanto, ndo deve ser utilizado para
avaliar a gravidade porque o aumento na frequéncia cardiaca
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Tabela 18 - Recomendagdes do ecocardiograma transtoracico na estenose valvar adrtica

Recomendagao

Classe de recomendagao Nivel de evidéncia

Diagnéstico e avaliagdo da gravidade da EAo na vigéncia de sopro suspeito ou sintomas potencialmente
relacionados a EAo, tais como: dor torécica, dispneia, palpitages, sincope, acidente vascular cerebral ou B

evento embdlico periférico
Sincope

Histéria de VAo bicUspide em parentes de primeiro grau

Pacientes com EAo para a avaliagdo da espessura de parede, tamanho e fungéo do VE
Reavaliagdo de pacientes com o diagndstico de EAo com mudanga de sintomas ou sinais |

Ecocardiograma com contraste em imagem transtorécica subétima (= 4 segmentos contiguos do VE néo

visibilizados), para avaliagdo da fungéo de VE e célculo do volume ejetado

W W W w

Reavaliagdo anual dos pacientes assintomaticos com EAo acentuada (velocidade méxima = 4 m/s)

(estagio C1), com redugdo do intervalo para 6 meses se houver preditores de maior gravidade no repouso

(calcificagdo acentuada da VAo, velocidade méxima > 5,5 m/s, aumento da velocidade maxima = 0,3 m/s/

ano e baixo fluxo/baixo gradiente paradoxal) ou no ecocardiograma de esforgo*

Reavaliagdo a cada 1 a 2 anos dos pacientes assintomaticos com EAo moderada (velocidade méxima 3
a 3,9 m/s) (estagio B), com reducéo do intervalo para 1 ano se houver preditores de maior gravidade no B

ecocardiograma de repouso ou no ecocardiograma de esforgo*

Reavaliagdo a cada 3 a 5 anos dos pacientes assintomaticos com EAo discreta (velocidade méaxima 2 a
2,9 m/s) (estagio B), com reducéo para 1 ano na presenca de calcificacdo acentuada

Reavaliagdo apos controle de hipertensdo em pacientes com EAo acentuada com baixo fluxo/baixo

gradiente com FEVE preservada

Monitorizagdo do implante percutaneo de protese valvar adrtica e dos resultados imediatamente apds

implante (cateter, posicéo, fungéo da prétese, regurgitacao)

Avaliagdo de complicagdes imediatamente apds o implante percutaneo da prétese adrtica (hipotenséo,
oclusao coronaria, disfungdo de VE, obstrugdo da VSVE, insuficiéncia mitral acentuada, deslocamento da B
prétese, tamponamento, perfuragdo ventricular direita, embolia gasosa, dissecéo adrtica)

Avaliagdo precoce (dentro de 30 dias) apds implante percutaneo de prétese adrtica quanto ao grau de

regurgitacdo valvar (ou paravalvar) diante da suspeita de disfungéo valvar B
Reavaliagdo em menos de um ano de mudancas na gravidade hemodin&mica e fungdo do VE em

pacientes com diagnostico de EAo moderada, antes ou durante a gravidez, ou que serdo submetidos a lla C
situagBes de aumento de demanda (cirurgia ndo cardiaca)

Ecocardiograma 3D em imagem transtoracica de boa qualidade para melhor avaliagdo da morfologia b B

valvar (especialmente na suspeita de VAo bicUspide) e do grau de calcificagéo

Ecocardiograma 3D em imagem transtoracica de boa qualidade na EAo acentuada sintomatica com

baixo gradiente e FEVE preservada (D3), para reavaliagéo do diametro e geometria da VSVE, calculo da

area valvar pela planimetria ou célculo da area valvar pela equagéo de continuidade utilizando o volume Ib B
ejetado medido diretamente pelo 3D (em vez do volume ejetado derivado do Doppler ou do Simpson

bidimensional)

EAo: estenose adrtica; VAo: valva adrtica; VE: ventriculo esquerdo; FEVE: fragéo de ejegéo do ventriculo esquerdo; VSVE: via de saida do ventriculo esquerdo;
3D: tridimensional. *Preditores de pior prognéstico no ecocardiograma de repouso: calcificagdo acentuada da valva adrtica e aumento da velocidade maxima
> (0,3 m/s/ano; no ecocardiograma de esforgo: aumento do gradiente médio de pressdo (> 18 a 20 mmHg), auséncia de reserva contratil e aumento de PSAP

(> 60 mmHg).

encurta a diastole, limitando a quantificagao.'** O intervalo de
acompanhamento com o ETT depende do estagio da doenga
e da presencga de dilatagao da aorta associada a valvopatia
adrtica bictspide.'**'>* As recomendagbes para utilizagao das
diversas modalidades de ecocardiografia na IAo estao dispostas
nas tabelas 21 a 24.

3.2.5. Valvopatia Trictspide

O ETT é o método de primeira linha na avaliagdo das
anormalidades da valva tricispide (Tabela 25).746:148.149
A insuficiéncia trictspide (IT), na maioria das vezes, é
secunddria a dilatagao do anel tricispide e ao repuxamento
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dos folhetos devido a distorcdo e ao remodelamento
ventricular direito, que ocorrem por sobrecarga de volume
ou de pressao originada por doengas do lado esquerdo do
coragao, hipertensdao pulmonar, estenose valvar pulmonar,
entre outras. Nesse contexto, os folhetos sao estruturalmente
normais. Causas primarias de IT sao mais raras e podem se
dever & endocardite infecciosa (principalmente em usudrios
de drogas), doenga cardiaca reumatica, sindrome carcinoide,
doenga mixomatosa, fibrose endomiocérdica, ruptura de
cordoalhas relacionada a biépsia endomiocérdica, anomalia
de Ebstein e displasia congénita, dentre outras.'** Similar as
valvopatias mitral e aértica, pode ser classificada em quatro
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Tabela 19 - Recomendagdes do ecocardiograma sob estresse na estenose valvar aértica

Recomendagao

Classe de recomendagao

Nivel de evidéncia

Ecocardiograma sob estresse com dobutamina em baixa dose para confirmar EAo acentuada sintomatica

com baixo fluxo/baixo gradiente e FEVE reduzida e avaliar a presenga de reserva contrétil (estagio D2) : B
Ecocardiograma de esforgo em assintomaticos com EAo moderada ou acentuada (estagios B e C1) para

avaliar sintomas induzidos pelo exercicio, respostas anormais de pressao arterial sistémica ou pulmonar e lla B
comportamento dos gradientes e da fungéo ventricular esquerda

Ecocardiograma de esforgo em assintomaticos (ou com sintomas leves ou duvidosos) com EAo com

baixo fluxo/baixo gradiente e FEVE preservada para diferenciar estenose acentuada verdadeira de IIb B
pseudoestenose adrtica

Ecocardiograma de esforgo ou com dobutamina em EAo acentuada sintomatica 1l C

EAo: estenose aodrtica; FEVE: fragéo de ejegdo do ventriculo esquerdo.

Tabela 20 - Recomendagoes do ecocardiograma transesofagico na estenose valvar aértica*

Recomendagao Classe de recomendagao Nivel de evidéncia
EAo acentuada com baixo fluxo/ baixo gradiente e FEVE preservada (D3), para avaliagéo da érea valvar | B
(reavaliagéo da medida da VSVE) e avaliagéo da morfologia valvar, incluindo grau de calcificagdo

EAo acentuada (pelo calculo da area valvar) com baixo fluxo/baixo gradiente e FEVE reduzida (D2) para b B
avaliagdo da morfologia valvar, incluindo grau de calcificagéo

Discordancia entre a gravidade da EAo ao exame transtorécico e a avaliagéo clinica | B
Dificuldade na avaliagdo da EAo ao exame transtoracico devido a janela acustica inadequada | B
Avaliacdo do tamanho e da geometria do anel valvar aértico em pacientes candidatos a implante | B
percutaneo de protese valvar adrtica

Monitorizag&o do implante percuténeo de protese valvar adrtica e dos resultados imediatamente apés | B

implante (cateter, posicéo, fungdo da protese, regurgitacéo),

Avaliagdo de complicagdes imediatamente ap6s o implante percutaneo da prétese adrtica (hipotensao,
oclusdo coronaria, disfungao de VE, obstrugdo da VSVE, insuficiéncia mitral acentuada, deslocamento da | B
prétese, tamponamento, perfuragéo ventricular direita, embolia gasosa, dissecgéo adrtica)

Avaliagdo precoce (dentro de 30 dias) apds implante percutaneo de prétese aortica quanto ao grau de

regurgitagdo valvar (ou paravalvar) diante da suspeita de disfungao valvar

Acidente vascular cerebral apés implante percutaneo de prétese adrtica diante da suspeita de disfuncéo

valvar

Avaliagéo da distancia do anel valvar dortico ao seio coronariano em pacientes candidatos a implante

percutaneo de prétese valvar adrtica

b B

*Com tridimensional, se disponivel. EAo: estenose adrtica; FEVE: fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo; VSVE: via de saida do ventriculo esquerdo; VE:

ventriculo esquerdo.

estagios (de A a D)." Uma anélise minuciosa da anatomia
valvar pelo ETT é fundamental para o diagnéstico da etiologia
e dos mecanismos envolvidos. Sdo necessdrias a medida
do didmetro do anel e a utilizacdo de todos os indices de
tamanho e fungao sistélica do VD."* Essas medidas auxiliam
na tomada de decisao quanto ao momento da cirurgia e no
planejamento cirtrgico. Em situagoes de divida quanto ao
VD, o ETT 3D pode ser utilizado, embora ainda necessite
de maior validagao. A ressonancia cardiaca permanece o
padrao-ouro.'® Nesse contexto, o ETE ndo é recomendado,
devido a localizagdo mais anterior do VD, o que dificulta a
visualizacao pela via transesofagica.’*® A IT primaria acentuada
requer intervengao antes do comprometimento do VD. #6149
Ja a IT secundaria costuma ser tratada quando ha correcao
da doenga valvar do lado esquerdo. Como nas demais

valvopatias, o intervalo de acompanhamento ecocardiogréfico
depende do estagio da doenga, mas também deve-se
considerar a etiologia da doenca. No caso de IT secundaria,
é apropriado seguir as recomendagées descritas para as
disfungdes das valvas cardiacas esquerdas. Dilatagdo anular
significativa (= 40 ou > 21 mm/m?) e dilatacao ou disfungao
progressiva do VD devem alertar para um acompanhamento
mais precoce.'*® Estenose trictspide (ET) é uma condigao
incomum que, se presente, frequentemente associa-se a IT
de origem reumatica.’#*'* Nesse caso, é frequente a presenga
de estenose mitral associada, a qual costuma ser a lesdo
predominante. Outras causas sao raras, tais como doengas
congénitas, drogas, doenga de Whipple, endocardite e tumor
atrial direito grande.™® O diagnéstico de ET é frequentemente
negligenciado. Uma anélise minuciosa do aparelho subvalvar
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Tabela 21 - Recomendagées do ecocardiograma transtoracico na insuficiéncia aértica's

Recomendagao Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia
Confirmar a presenga, a etiologia e a gravidade da IAo aguda ou cronica | B

Em pacientes com dilatagdo da raiz da aorta para avaliar o grau de IAo e a magnitude da dilatagdo da | B

aorta

Reavaliagdo de pacientes com Ao prévia e mudanga de sintomas ou sinais | B

Reavaliagdo anual do tamanho e da fungéo do VE na lAo acentuada assintomatica, com redugéo do
intervalo para seis meses se for o primeiro exame, ou se houver mudangas significativas nos didmetros ou | B
FEVE no exame subsequente (estagio C)

Reavaliagdo a cada um a dois anos na |Ao moderada assintomatica (estagio B) |
Reavaliagdo a cada trés a cinco anos na IAo discreta assintomatica (estagio B) |

Reavaliagdo em menos de um ano da gravidade hemodin&mica e fungéo do VE em pacientes com
diagnéstico de lAo antes ou durante a gravidez, ou que serdo submetidos a situagdes de aumento de lla C
demanda (cirurgia ndo cardiaca)

IAo: insuficiéncia adrtica; VE: ventriculo esquerdo; FEVE: fragéo de eje¢do do ventriculo esquerdo.

Tabela 22 - Recomendagdes do ecocardiograma transtoracico nos pacientes com valva aértica bictspide e dilatagao da aorta ascendente

Recomendacao Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia

Avaliagéo do didmetro da raiz da aorta e da aorta ascendente em pacientes com valva adrtica bictispide | B

Reavaliagdo anual do tamanho e da morfologia da raiz da aorta e aorta ascendente em paciente com
valva adrtica bicUspide e didmetro da aorta entre 4,0 e 4,5 cm, se o tamanho permaneceu estavel no | B
intervalo de 6 meses do primeiro exame

Reavaliagdo semestral do tamanho e da morfologia da raiz da aorta e aorta ascendente em paciente
com valva adrtica bicispide e um dos seguintes critérios: didmetro da aorta > 4,5 cm; rapido aumento do

o e " o S | B

didmetro da aorta (> 0,3 cm); histéria familiar de dissegéo de aorta em parente de primeiro grau; ou se for
0 primeiro exame que detectou a dilatagéo da aorta

Tabela 23 - Recomendagdes do ecocardiograma sob estresse na insuficiéncia aortica’™
Recomendagao Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia
Ecocardiograma de esforco na IAo acentuada assintomatica ou com sintomas duvidosos para avaliar la B
sintomas induzidos pelo exercicio e capacidade funcional
Ecocardiograma de esforgo em I1Ao moderada com sintomas evidentes ou duvidosos para confirmar os la B
sintomas e excluir outras causas
Ecocardiograma sob estresse com exercicio ou com dobutamina quando houver discordancia entre a m c
gravidade da |Ao ao ecocardiograma transtoracico e sintomas clinicos, para melhor quantificar a |Ao

IAo: insuficiéncia adrtica.

Tabela 24 - Recomendagées do ecocardiograma transesofagico na insuficiéncia adrtica* %
Recomendagéo Classe de recomendacao Nivel de evidéncia
Discordancia entre parametros qualitativos e quantitativos do ecocardiograma transtoracico e/ou entre o | B
ecocardiograma e a avaliagéo clinica quanto a gravidade da IAo
Confirmar a presenga, a etiologia e a gravidade da Ao aguda se o ecocardiograma transtoracico for de | B
qualidade limitada, duvidoso ou inconclusivo
Em pacientes com valva adrtica bicUspide para a avaliagdo do didmetro da raiz da aorta e da aorta | B

ascendente quando a imagem transtordcica for subétima

*Com tridimensional, se disponivel. IAo: insuficiéncia aortica.
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é fundamental para predizer a reparabilidade da valva.
A integragao de pardmetros clinicos e ecocardiogréficos
relacionados a ET (gradiente médio > 5 a 10 mmHg, area
valvar < 1,0 cm? e tempo médio de queda da pressdo
= 190 ms) classifica a gravidade nos estagios C (acentuada
assintomatica) e D (acentuada sintomatica).’

3.2.6. Valvopatia Pulmonar

O ETT é o método inicialmente recomendado para
diagnosticar e avaliar a gravidade da estenose (EP) ou
insuficiéncia pulmonar (IP), sua etiologia e efeitos na
estrutura cardiaca e funcao ventricular direita (classe 1).33149
Além da avaliagao da anatomia valvar, a investigagao
da etiologia requer uma avaliagdo minuciosa da via de
saida do VD, anel pulmonar, tronco da artéria pulmonar
e seus ramos. EP ou IP primarias (com acometimento
dos folhetos) se devem mais frequentemente a doengas
congénitas do que a doencas adquiridas. IP secundaria
ocorre em situagoes de hipertensdo pulmonar. Ha escassa
literatura sobre a quantificagdo da gravidade da IP ao
ecocardiograma, mas existe o consenso de que deva ser
feita de forma integrada com parametros de Doppler
pulsado, continuo e color; e graduada como discreta,
moderada ou acentuada.’™ A EP e a IP sdo classificadas
do ponto de vista clinico-ecocardiografico como estagio C
(acentuada assintomética) e D (acentuada sintomatica).'*
A avaliagdo da valva pulmonar pode ser dificil ao ETT.
Nessa situagdo, porém, o ETE ndo confere informagdo
adicional e ndo é recomendado (classe Ill). H& poucos
dados sobre o valor da ecocardiografia 3D. Em situagdes de
imagem transtoracica limitada ou parametros de gravidade
inconclusivos ou discordantes com os dados clinicos, a
ressonancia cardiaca é o melhor método."*

3.2.7. Lesoes Valvares Associadas

As lesoes valvares associadas (LVA) em nosso meio sao
frequentes devido a alta prevaléncia de febre reumdtica (FR),
que chega a 70% das valvopatias no Brasil."' No EuroHeart
Survey, 51% dos pacientes com LVA eram portadores de FR
e 40%, de doenca valvar degenerativa.’>> A fisiopatologia

Tabela 25 - Recomendagdes do ecocardiograma na valvopatia tricispide

é complexa, pois depende da combinagao especifica de
cada lesao valvar, e seu diagnéstico é desafiador porque as
diretrizes nos fornecem parametros de valvopatias especificas
isoladamente. As LVA podem resultar de duas valvopatias
primdrias'*® ou da combinagdo de uma valvopatia primaria
com uma secundaria.'® Apesar da alta prevaléncia de LVA,
ha pouca evidéncia sobre a melhor conduta a ser tomada
em cada combinagdo. As combinacoes mais comuns e suas
alteragdes mais frequentes estdo relatadas a seguir:'*®

* EAo e IM: 0 aumento da pressdao no VE causado pela
estenose adrtica pode aumentar o orificio regurgitante e
diminuir os gradientes transvalvares aérticos, mimetizando
um estado de baixo fluxo."*"8 Em alguns casos de EAo,
pode haver IM secundaria a dilatagao e disfungao ventricular
esquerda (tethering). Menos frequente, mas possivel nesses
pacientes, é a presenga de IM priméria.

* EAo e EM: sdo casos de dificil controle clinico, nos quais
o paciente evolui rapidamente para estados de baixo débito.
Os gradientes de ambas as valvas podem estar subestimados
e, se o paciente for submetido inadvertidamente a
valvotomia por cateter baldo da mitral, edema agudo de
pulmao pode acontecer, pela falta de complacéncia do VE
em consequéncia da EAo.™"1%¢

* |Ao e EM: a presenga da EM limita 0 aumento de volumes
ventriculares frequentemente observado na IAo; o que pode
subestimar a gravidade da |Ao."#"1%¢

* IM e IAo: em consequéncia da sobrecarga de volume
imposta por ambas as valvopatias, esses pacientes costumam
ter um déficit contratil mais precoce do que com cada
valvopatia isolada e progridem mais rapido para a fase
sintomética da doenga.'1156:158

As recomendacées para realizacdo do ETT e ETE nas
LVA estdo listadas nas tabelas 26 e 27, respectivamente.
A frequéncia em que deve ser realizado o ETT é discutivel e
depende do tipo de LVA e da sintomatologia; em geral, deve-
se repetir o exame de acordo com a diretriz da lesdo valvar
predominante.’® No caso de lesoes balanceadas, o ETT deve
ser repetido com um intervalo menor do que aquele sugerido
para uma lesdo valvar tGnica.'*

Recomendagédo

Classe de recomendagao Nivel de evidéncia

ETT 2D é recomendado para confirmar o diagnéstico, auxiliar na identificagéo da etiologia e dos

mecanismos das lesdes tricUspides, determinar a gravidade, avaliar a pressdo pulmonar, bem como

as dimens@es das cavidades cardiacas e a fungéo do ventriculo direito e caracterizar qualquer doenga ! B
cardiaca do lado esquerdo associada
ETE (com 3D, se disponivel) pode ser utilizado para avaliagdo mais detalhada da morfologia da valva,
mecanismos e quantificagdo ao Doppler se 0 ETT for de qualidade limitada, duvidoso ou inconclusivo, ou | B
houver uma discrepancia entre os dados clinicos e os achados ecocardiograficos
ETT 3D (em janelas 6timas) pode ser utilizado para avaliagéo de volumes sistélico e diastdlico e fungao

L ) . Ib B
sistdlica de VD em pacientes com IT acentuada (estagios C e D)
ETE (2D ou 3D) para avaliagéo da fung&o sistdlica do VD na IT acentuada 1l C

ETT: ecocardiograma transtoréacico; 2D: bidimensional; ETE: ecocardiograma transesofagico; 3D: tridimensional; VD: ventriculo direito; IT: insuficiéncia trictispide.
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Tabela 26 - Recomendagdes do ecocardiograma transtoracico nas lesdes valvares associadas

Recomendagao

Classe de recomendagao Nivel de evidéncia

Estabelecer diagnéstico de pacientes com sopros multiplos
Quantificagdo da gravidade de estenoses e insuficiéncias associadas
Reavaliagdo imediata com mudanca de sintomas

Reavaliagéo anual de paciente assintomatico com LVA

I C
|
|

o O o

lla

LVA: lesbes valvares associadas.

Tabela 27 - Recomendagoes de ecocardiograma transesofagico nas lesdes valvares associadas

Recomendacao Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia
Ecocardiograma transtoracico inconclusivo | C
Davidas na quanticagdo de lesdes valvares | C
Acompanhamento em procedimentos invasivos para lesdes passiveis de tratamento percutaneo | C

3.3. Proteses Valvares

O ETT é recomendado como exame de primeira linha
para analise das préteses valvares (Tabela 28). O ETE pode ser
necessario quando se deseja avaliar melhor a estrutura e as
complicagoes das proteses valvares, recomendado nos casos
de disfungao (Tabela 28). Ao realizar o exame ecocardiogréfico
das proéteses valvares é necessédrio conhecer e documentar o
motivo do estudo, a sintomatologia do paciente, o tipo e a
dimensao da prétese, a data da cirurgia, a pressao arterial, a
frequéncia cardiaca, a altura, o peso e a superficie corporal
do paciente.?* E recomendado um ETT pés-operatério
detalhado quatro a seis semanas apés a cirurgia, quando
a incisdo tordcica cirlrgica estiver cicatrizada, o edema da
parede tordcica resolvido e a fungdo ventricular esquerda
recuperada. Nesse exame, é importante registrar: dimensoes
cavitdrias, fungao ventricular, gradientes protéticos, areas
valvares, presenga de refluxos funcionais ou patolégicos,
pressao pulmonar e alterages de outras valvas; definindo
as condigbes basais das préteses valvares, visto que o exame
serd tomado como referéncia para avaliagdes seriadas. Em
relagdo a periodicidade da realizagdo do ETT em portadores
de préteses, nao é recomendada uma avaliagao frequente em
pacientes assintomaticos com funcionamento supostamente
normal das préteses mecanicas. Para as proteses bioldgicas
consideradas normofuncionantes sao recomendados exames
ap6s cinco (ESC)'™ ou dez anos (ACC/AHA).'?” Entretanto,
recomendam-se exames anuais em pacientes com proteses
de novo desenho que nado tenham tido sua durabilidade
comprovada, em pacientes com dilatagao aértica na ocasido
da cirurgia e em pacientes com proteses mitrais, para avaliar
a evolugao da regurgitagao trictspide e a funcao do VD. Se
ocorrer mudanga na ausculta cardiaca, aparecimento de
sintomas ou suspeita de disfungdo de protese, esta indicado
o estudo ecocardiografico (ETT e ETE). Nos casos em que
ha suspeita clinica de endocardite infecciosa ou trombose,
a andlise deve ser mais minuciosa.'* Nos casos de refluxo
significativo de prétese, é recomendado realizar ETTs
evolutivos a cada trés a seis meses.'® O ETE, devido a sua
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proximidade e abordagem posterior do coragao, consegue
melhor precisdao diagnéstica nas disfungdes das proteses
valvares. Na realidade, ETT e ETE se complementam, pois
o ETT avalia melhor as alteragées dos fluxos e o ETE, as
alteragdes morfolégicas. E aconselhdvel sempre realizar
o ETT completo e cuidadoso antes de se indicar o ETE.
O ETE com 3D fornece informacoes adicionais sobre a
imagem 2D, particularmente no que se refere a relagao
espacial das estruturas em torno da proétese, a diregdo e
extensdo de jatos regurgitantes, a localizagao de leakings
paravalvares e a identificagdo, posicdo e niimero de ecos
andmalos protéticos ou periprotéticos de maior tamanho,
potencialmente mais emboligénicos.’ O diagnéstico das
estenoses das proteses deve ser sempre realizado com aampla
utilizagdo da ecocardiografia. Os gradientes transprotéticos
sao varidveis em cada modelo e tamanho, podendo existir
gradientes elevados nos casos de préteses pequenas,
mesmo que normofuncionantes, quando implantadas em
pacientes de grande superficie corporal, achado conhecido
como mismatch.’® Pacientes que permanecem com HVE
importante no poés-operatério tardio também podem
apresentar gradientes elevados apés o implante de prétese
adrtica. Desse modo, é sempre importante a comparagao
com o ecocardiograma basal. Nas préteses biolégicas, a causa
mais frequente de estenose é a degeneragao e calcificagao
dos folhetos, em geral uma complicagao tardia. Nas préteses
mecanicas, o crescimento de tecido fibroso para o interior do
anel, conhecido como pannus, é também uma complicagao
tardia que pode causar estenose, refluxo ou dupla disfuncao
protética. A detecgdo e a quantificagdo dos refluxos das
préteses geralmente sao dificultadas pela sombra actstica
causada pelas préteses mecanicas, principalmente em posicao
mitral. Nesses casos, o ETE pode auxiliar na detecgao e
quantificagdo e determinar se a insuficiéncia é protética ou
periprotética, funcional ou patolégica. Devemos ter cuidado
ao diferenciar os refluxos “fisiolégicos”, que sdo comuns nas
préteses, dos patologicos.'®* Em geral, os refluxos fisiolégicos
apresentam fluxo laminar ao Doppler em cores e os refluxos
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patoldgicos apresentam fluxo turbulento, em mosaico de
cores. Nos casos de suspeita de endocardite infecciosa em
préteses, o diagndstico é dificultado pela presenga de sombras
e reverberagdes, permitindo que o ETT consiga identificar
geralmente apenas as grandes vegetagdes. Existindo a suspeita
clinica de endocardite, é sempre recomendavel realizar o
ETE, que tem maior sensibilidade, detectando vegetacoes
menores e possiveis complicagdes, como abscessos anulares
(Tabela 29). O ETE 3D permite a localizagao espacial mais
precisa, em relacdo as estruturas protéticas e anatdémicas
adjacentes, de vegetagoes potencialmente emboligénicas.
Nos casos de fendmenos embdlicos ou quadro de estenose
aguda da prétese, principalmente em posigdo mitral, a
presenca de trombose valvar ou strands (fibrina) deve ser
suspeitada, estando indicados ETT e ETE (se possivel, ETE 3D),
com a finalidade de sobrepujar a sombra actstica e melhor
visibiliizar o AE e a face atrial da prétese. Nesses casos, além

Tabela 28 - Recomendagdes do ecocardiograma nas préteses valvares

de procurar trombos ou fibrina na vélvula ou no AE, deve-se
avaliar funcionalmente as estruturas méveis da proétese e o
potencial emboligénico dos trombos (Tabela 30).

3.4. Endocardite Infecciosa

Endocardite infecciosa (El) é a infeccdo do endocardio
vascular ou cardiaco resultante da invasao de microorganismos.
Apesar dos avangos nas técnicas diagnésticas e no tratamento,
a mortalidade da El permanece elevada.'® O perfil de
apresentacdo da doenga se modificou, com emergéncia de
novos grupos de risco e de microorganismos mais virulentos,
com os estafilococos despontando como os principais agentes
etioldgicos. O ecocardiograma é fundamental na abordagem
da El (Tabela 31).'%>"% A melhor resolucao dos aparelhos e,
principalmente, o uso do ETE sao responsaveis pela alta acuréacia
do método no diagnéstico e na avaliagdo das complicagdes. O

Recomendagao

Classe de recomendagao Nivel de evidéncia

ETT em portadores de préteses valvares com alteragao dos sinais ou sintomas clinicos que sugiram

disfungao protética (estenose ou insuficiéncia) : A
ETE em pacientes com disfungéo protética ao ETT, para confirmagéo e melhor quantificagéo da disfungéo lla B
Reavgliagéo periéfiicla em pacientes portadores de préteses, com disfuncéo ventricular sem modificagao la B
dos sintomas ou sinais clinicos

Reavaliagdo peritdica em préteses valvares bioldgicas sem sinais ou sintomas de disfungéo protética IIb B

ETT: ecocardiograma transtoracico; ETE: ecocardiograma transesofagico.

Tabela 29 - Recomendagdes do ecocardiograma na endocardite infecciosa em pacientes com préteses valvares

Recomendagao

Classe de recomendagao Nivel de evidéncia

Detecgao e caracterizagéo da lesdo valvar e avaliagdo da repercussdo hemodinamica*

Detecgao de complicagdes como abscessos, rupturas e fistulas*
Reavaliagdo nos casos com ma evolugao clinica*

Suspeita de endocardite em paciente com culturas negativas*
Bacteremia de etiologia desconhecida*

Febre persistente sem evidéncias de bacteremia ou novos sopros*
Avaliacéo de rotina durante o tratamento de endocardite ndo complicada*

Febre transitoria sem evidéncias de bacteremia ou novo sopro*

| B
|
|
|
|
lla
b
I

W W W W W W w

*Ecocardiograma transesofégico pode dar informagdes adicionais as obtidas com o ecocardiograma transtoracico.

Tabela 30 - Recomendagdes do ecocardiograma em pacientes com suspeita clinica de trombose das proéteses valvares

Recomendagao Classe de recomendagao Nivel de evidéncia
Portador de prétese mecanica com fendémeno embdlico e/ou insuficiéncia cardiaca aguda | B
Avaliagdo para determinar as alteragdes hemodindmicas causadas pela trombose Ib B
ETE para complementar o ETT, avaliar a mobilidade e o potencial emboligénico dos trombos e estudo b B

funcional da prétese

ETE: ecocardiograma transesofégico; ETT: ecocardiograma transtorécico.
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valor adicional do ETE quando o ETT nao é diagndstico esta
bem definido na forte suspeita clinica de El e/ou na presenga
de proteses valvares. Entretanto, a indicacao de ETE como
exame inicial necessita ser validada por novos estudos.'®
O diagnéstico definitivo de El baseia-se nas hemoculturas
positivas e/ou achados ecocardiogréficos caracteristicos. Os
achados seguintes ao ecocardiograma constituem critérios
maiores para o diagndstico: vegetagao definida por uma
massa ecodensa mével, aderida ao endocérdio valvar, mural
ou em material protético implantado; abscessos ou fistulas;
nova deiscéncia de prétese (principalmente quando ocorre
tardiamente ap6s o seu implante) e nova regurgitagao valvar.'®

4. Hipertensao e Tromboembolismo
Pulmonar

A hipertensao pulmonar (HP) é uma condigao clinica
associada a elevada morbidade e mortalidade, cuja
prevaléncia é desconhecida, devido aos diferentes grupos
de apresentagdo. A partir do conhecimento dos diversos
mecanismos fisiopatolégicos, a atual classificagao divide
a HP em cinco grupos.'” Independente do mecanismo,
é definida como a pressao arterial pulmonar média maior
ou igual a 25 mmHg, em repouso, documentada pelo
cateterismo cardfaco.® Atualmente o ETT é considerado
um método de fundamental importancia na avaliagdo inicial
dos pacientes com suspeita clinica de HP (Tabela 32), pois
oferece informagbdes relacionadas a: diagndstico, estado
hemodindmico, resposta terapéutica e prognostico.'”" Os
dados hemodinamicos, como PSAP, pressao arterial média,
pressdo de oclusdo da artéria pulmonar e volemia (avaliada
através da variacao das dimensoes da veia cava inferior), podem
ser aferidos por esse método.'”? A presenca de hipertrofia do
VD, aumento das cavidades direitas, movimentagao andmala

do septo e derrame pericardico sugerem o diagnéstico.
A andlise da fungdo contrétil do VD é realizada através da
TAPSE, da onda s (sistdlica) do Doppler tecidual, variagdo
fracional da area do VD e pela fracao de ejecao do VD ao
3D.* O cateterismo cardiaco direito permanece como padrao-
ouro para o diagnéstico, pois permite a mensuragao direta
dos dados hemodinamicos na circulagdo pulmonar e avalia
a capacidade de resposta a terapia vasodilatadora, através do
teste de vasorreatividade pulmonar.

O tromboembolismo pulmonar (TEP) é outra condigao
clinica de alta mortalidade, que pode causar complicagoes
como a hipertensdo pulmonar tromboembélica crénica
(grupo IV de HP)."7® A suspeita clinica, o avango no
diagnéstico e a terapéutica efetiva sao fundamentais na
redugdo da mortalidade no evento agudo. A sensibilidade e a
especificidade do ETT para o diagnéstico de TEP sdo de 50 a
60% e de 80 a 90%, respectivamente. Em pacientes criticos,
o ETE pode aumentar essa sensibilidade. A visibilizagao do
trombo no éatrio direito (AD), no VD ou no tronco da artéria
pulmonar ratifica o diagnéstico. Entretanto, os sinais indiretos
sdo mais comumente encontrados, como dilatacdo das
cavidades direitas, disfuncao contrétil do VD, flattening do
septo interventricular, sinal de McConnel (regido apical com
contratilidade preservada e o segmento médio da parede
livre acinético, com sensibilidade de 77% e especificidade
de 94%) e dilatacdo da veia cava inferior. O tempo de
aceleragao da artéria pulmonar é um parametro com boa
sensibilidade, pois encontra-se alterado (< 100 ms) em
casos de embolia pulmonar pequena.'”® O strain do VD
é uma importante ferramenta, pois evidencia o segmento
que apresenta valor reduzido e avalia sua deformidade
apos terapia de reperfusdo. Os pacientes que evoluem com
disfungao contratil do VD ou forame oval patente apresentam
prognostico reservado.

Tabela 31 - Recomendagdes do ecocardiograma transtoracico e ecocardiograma transesofagico na endocardite infecciosa

Recomendagao Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia
ETT esta indicado como primeiro exame na suspeita clinica de El | B
ETE esta indicado na suspeita clinica de El e ETT negativo ou néo diagnéstico | B
ETE indicado na suspeita diagndstica de El em pacientes com préteses valvares e dispositivos | B
intracardiacos

Indicado repetir ETT ou ETE dentro de cinco a sete dias diante de alta suspeita clinica e ETE inicial | c
negativo

Ecocardiograma indicado para a avaliagdo de bacteremia estafilocdcica quando a fonte ndo é conhecida lla B
ETE pode ser indicado para suspeita de EI, mesmo em casos com ETT positivo com boa qualidade e la c
achados confiaveis (exceto El a direita isolada)

Novo ETT ou ETE indicado para suspeita de novas complicagdes (abscessos, perfuragdes, embolias, | B
persisténcia de febre, insuficiéncia cardiaca)

Novo ETT ou ETE indicado para o seguimento de El ndo complicada, para monitorizagao do tamanho

da vegetagao ou deteccdo de complicagdes silenciosas. O tipo (ETE ou ETT) e a data do novo exame lla B
dependeréo dos achados iniciais, tipo de microorganismo e resposta a terapia

ETE intraoperatério em todos os casos de cirurgia valvar por El |

No final do tratamento para estabelecer novos parametros de morfologia e fungéo valvar e cardiaca | C

ETT: ecocardiograma transtoracico; El: endocardite infecciosa; ETE: ecocardiograma transesofégico.
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Tabela 32 - Recomendagées do ecocardiograma na hipertensao pulmonar e no tromboembolismo pulmonar'®™

Recomendagéo Classe de recomendagao Nivel de evidéncia
ETT recomendado como exame de primeira linha para investigagao diagnéstica ndo invasiva na suspeita | c
de hipertensdo pulmonar
ETT recomendado na avaliagéo de sinais de hipertensao pulmonar em pacientes sintomaticos com | B
hipertens&o porta ou doenga hepatica e em todos indicados ao transplante hepatico
ETT recomendado como exame inicial para avaliagéo de hipertens@o pulmonar em pacientes com | c
esclerose sistémica e anualmente
ETT recomendado para avaliagdo diagnéstica ndo invasiva de pacientes com doenca pulmonar com | c
suspeita de hipertensao pulmonar
Embolia pulmonar de alto risco, na presenga de choque ou hipotens@o, o ETT a beira do leito ou

: ! NS ) s | C
angiotomografia (dependendo das condicées clinicas do paciente ou disponibilidade)
Embolia pulmonar de alto risco, com sinais de disfungéo do ventriculo direito, instaveis para realizagdo de
angiotomografia (ETT & beira do leito com Doppler de membros inferiores e/ou ETE para avaliar trombo Ib C
em artéria pulmonar)
Né&o recomendado em paciente HIV positivo assintomatico para deteccéo de hipertensao pulmonar 1l C

ETT: ecocardiograma transtoracico; ETE: ecocardiograma transesofégico; HIV: virus da imunodeficiéncia humana.

5. Doenca Arterial Coronariana

5.1. Introducao

A doenga arterial coronariana possui grande espectro clinico,
que pode variar desde doenca grave assintomatica,'”® angina
estavel de longa duragdo ou sindrome coronariana aguda
(SCA)/infarto agudo do miocardico (IAM) com instabilidade
hemodinamica como primeira forma de manifestagdo da
doenga.”®'”7 O ecocardiograma tem aplicagdes no seu
reconhecimento diagndstico, estratificagao de risco na fase aguda,
seguimento e determinagao de progndstico em longo prazo.'”%'7?

5.2. Sindrome Coronariana Aguda

5.2.1. Ecocardiografia Transtoracica

Diante do cendrio de paciente com dor toracica aguda e
suspeita de doenga arterial coronariana, o ecocardiograma
pode ser atil (Tabela 33) e deve estar rotineiramente
disponivel em setores de pronto atendimento e unidades
de dor toracica.”™ A evidéncia de nova ou presumivelmente
nova alteracdo contratil do VE ao ETT constitui um dos
parametros presentes na terceira definigdo universal de infarto
do miocardio'' e pode de fato ajudar na determinagao de
diagnéstico/prognéstico de uma SCA. Além disso, o ETT
pode auxiliar no diagnéstico diferencial da dor toracica e/ou
condigdes associadas, como dissecgdo adrtica aguda, estenose
adrtica, cardiomiopatia hipertréfica e embolia pulmonar.'®
Por meio da divisdo do VE em 16 ou 17 segmentos, a funcao
segmentar contréatil é visualmente quantificada com base no
espessamento sistélico (ES): hipercinético = 0 (ES > 70%);
normal = 1 (ES = 50 a 70%); hipocinético = 2 (ES < 40%);
acinético = 3 (ES < 10%); “discinético = 4; (movimento
paradoxal/expansao sistélica)”. O wall motion score index
(WMSI) é o parametro de referéncia para expressar a fungao
segmentar do VE e seu valor de normalidade é 1; valores
entre 1 e 1,6 evidenciam alteragao contrétil de grau discreto;

enquanto valores de WMSI superiores a 1,6 apontam maior
acometimento e pior prognéstico.'® Obviamente, a auséncia
de alteragdes da contratilidade segmentar no ETT de repouso
nao exclui a presenca de doenca arterial coronariana.'® Deve-
se considerar também que a alteracao contrétil pode acontecer
em outras condigdes como miocardite, sobrecargas (volume/
pressao) de VD, pré-excitacdo ventricular, miocardiopatia
tipo Takotsubo, bloqueio do ramo esquerdo, miocardiopatia
chagasica ou presenca de ritmo de marca-passo.'® O ETT é
o exame de escolha em casos de instabilidade hemodinamica
com suspeita de origem cardiaca, assim como na identificagdo
de complicagées mecanicas do IAM.'791% Entretanto, deve-
se evitar a solicitagdo do exame para avaliacdo de pacientes
em vigéncia de dor toracica com diagnéstico confirmado de
isquemia miocardica (SCA/IAM), pois a realizagdo do ETT
nao deve atrasar o inicio imediato do tratamento.'”®'7718 por
outro lado, na triagem de pacientes sintomdaticos com suspeita
de doenca coronariana na sala de emergéncia, evidéncias
recentes indicam potencial utilidade do emprego do SLG
calculado por meio do speckle tracking 2D. Na auséncia
de cardiopatia estrutural pré-existente, infarto prévio ou
bloqueio do ramo esquerdo, o SLG (quando < 16,5%) pode
complementar algoritmos diagnésticos existentes e agir como
marcador adjunto precoce de isquemia.'®

5.2.2. Ecocardiografia sob Estresse

A evidéncia de nova alteragao da contratilidade segmentar
ao exame de repouso ou sua apari¢ao ante a indugao do
estresse (exercicio ou farmacolégico) sugerem etiologia
isquémica." O ecocardiograma sob estresse é um preditor
independente de morte cardiovascular, de valor adicional
aos demais métodos e pode evitar a cinecoronariografia.'”>'7?
Seu uso pode ser recomendado para estratificagao de risco
de pacientes em unidades de dor tordcica (Tabela 34),
especialmente quando o eletrocardiograma nao define
o diagnéstico e o teste ergométrico é submaximo, de
realizagdo nao factivel ou com resultado inconclusivo.'”®

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(1):135-181

162



Posicionamento sobre Indicagoes da Ecocardiografia em Adultos — 2019

Posicionamento

Tradicionalmente, a ecocardiografia sob estresse € realizada
ap6s 24 horas do alivio da dor tordcica, em pacientes de baixo
a moderado risco, sem alteragdes isquémicas evidentes no
eletrocardiograma e enzimas cardiacas normais.

5.2.3. Ecocardiografia com Contraste

Essa modalidade ecocardiogréfica permite o acesso
imediato e simultdneo da contragao segmentar do VE e da
perfusdo miocdrdica."”'® Em pacientes com dor toracica
aguda e eletrocardiograma nao diagndstico, o uso da
ecocardiografia com contraste aumenta a sensibilidade para o
diagnéstico da SCA (Tabela 35)."%'% Pacientes com perfusdo e
fungao miocardica normais ao repouso tém bom prognéstico,
enquanto a presenca de defeitos de perfusdao ao repouso
identifica um subgrupo de alto risco para a SCA."%

5.3. Doenca Coronariana Cronica

5.3.1. Ecocardiografia Transtoracica

O ETT, embora fornega informagdes importantes sobre a
contratilidade segmentar quando realizado no momento da
dor toracica aguda, tem indicagdo limitada na investigagao
de pacientes com doenga coronariana crénica.'”® Duas
situagoes devem ser valorizadas: a primeira delas quando
houver necessidade do diagnéstico diferencial da dor
tordcica com causas nao isquémicas, como na pericardite,
valvopatias (como a estenose adrtica) ou cardiomiopatias
que possam cursar com dor tordcica; a segunda embasa-se
no conhecimento da fungao ventricular esquerda global
como fator prognéstico em pacientes estaveis com doenca
coronariana cronica (Tabela 36).7°

Tabela 33 - Recomendagdes do ecocardiograma transtoracico na sindrome coronariana aguda

Recomendacao Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia
Avaliagéo da fung&o ventricular global e segmentar | C
Diagnéstico diferencial de causas alternativas de dor toracica: estenose adrtica grave, cardiomiopatia | c
hipertréfica, embolia pulmonar, dissecgéo de aorta*, pericardite e presenca de tumores cardiacos

Dor toracica com instabilidade hemodinamica e suspeita de origem cardiaca | C
Suspeita de complicagdes mecanicas no infarto do miocardio: aneurisma do ventriculo esquerdo, ruptura | c
de parede livre ou musculo papilar, comunicagao interventricular, derrame pericardico

Avaliagdo do comprometimento do ventriculo direito na vigéncia de infarto do miocérdio de parede inferior | B
Durante a dor toracica de possivel origem isquémica, com eletrocardiograma e enzimas cardiacas ndo la B
conclusivas

Caélculo do strain longitudinal global por meio do speckle tracking como adjunto aos algoritmos existentes lla B
de diagndstico e classificagdo de risco em pacientes com suspeita de doenga coronariana&

Avaliagéo de paciente em vigéncia de dor toracica com diagnéstico confirmado de isquemia miocardica/ M c
infarto do miocérdio

Avaliagéo de dor toracica em pacientes nos quais a etiologia ndo cardiaca é evidente 1l C

*Complementagdo com ecocardiorama transesofagico incrementa a acurécia e pode fornecer informagdes adicionais ao transtoracico; &na auséncia de cardiopatia
estrutural pré-existente, infarto miocardico prévio ou bloqueio do ramo esquerdo.

Tabela 34 - Recomendagdes do ecocardiograma sob estresse na sindrome coronariana aguda

Recomendacao Classe de recomendagéao Nivel de evidéncia
Pacientes com angina instavel de baixo risco controlada clinicamente* antes de decidir a estratégia la A
invasiva

Para avaliar o significado funcional de obstrugdo coronariana moderada na angiografia, desde que o la c
resultado interfira na conduta

Estratificagdo de risco apds infarto do miocardio ndo complicado lla A
Investigacdo de pacientes com suspeita de doenga microvascular& para estabelecer se ocorre alteragao la c
segmentar em conjuncdo com a angina e as alteragdes eletrocardiograficas

Parametros de strain e strain rate derivados do speckle tracking como ferramenta adjunta ao wall motion la B
score index para diagndstico e/ou prognéstico de doenga coronariana aguda

Angina instavel de alto risco ou infarto agudo do miocardio 1l C

*Auséncia de recorréncia da angina, sem sinais de insuficiéncia cardiaca, sem alteragbes no eletrocardiograma inicial/seriado e troponina normal; &dor anginosa
tipica com alteragéo ao eletrocardiograma ou prova funcional, na vigéncia de cinecoronariografia normal.
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Tabela 35 - Recomendagdes do ecocardiograma com contraste na sindrome coronariana aguda

Recomendagéo Classe de recomendagao

Nivel de evidéncia

Uso de contraste ecocardiografico para melhor definigéo da borda endocardica e acessar estrutura/fungéo
do ventriculo esquerdo quando dois ou mais segmentos adjacentes ndo s&o visibilizados no exame padrao |

de repouso ou estresse

Avaliagdo de pacientes com dor toracica aguda e eletrocardiograma néo diagnéstico

Avaliagéo da perfusdo miocardica em todos os tipos de SCA

Ib
1l

Uso rotineiro de contraste ecocardiografico em todos os pacientes com dor toracica e suspeita de DAC 1l

SCA: sindrome coronariana aguda; DAC: doenga arterial coronariana.

Tabela 36 — Recomendagdes do ecocardiograma transtoracico na doenga coronariana cronica

Recomendagédo

Classe de recomendagao Nivel de evidéncia

Diagnéstico diferencial da dor precordial

Avaliacdo inicial da fungéo ventricular esquerda como indicador prognostico, mesmo em pacientes sem

evidéncias de insuficiéncia cardiaca

Avaliagdo da fungéo ventricular esquerda quando ha evidéncias de insuficiéncia cardiaca ou mudanga do

quadro clinico

Reavaliagdo periddica de pacientes estaveis sem mudanga clinica

| B

| B

1l C

5.3.2. Ecocardiografia sob Estresse

A ecocardiografia sob estresse € um método de investigagao
de grande utilidade tanto de pacientes sob suspeita quanto
naqueles ja& com diagndstico estabelecido de doenga
coronariana estavel (Tabela 37). O método oferece boa
acurdcia na investigacao isquémica de pacientes de moderado
a alto risco, com leve predominio da especificidade frente a
outros métodos nao invasivos por imagem, como a cintilografia
miocdrdica.’7?184186187 A modalidade de estresse, se fisico,
com esteira ou bicicleta, ou farmacolégico, com dobutamina
sensibilizada com atropina ou mesmo com dipiridamol, ndo
muda de maneira significativa o desempenho diagnéstico
do teste.”? Em linhas gerais, na investigagdo da doenca
coronariana estavel, a ecocardiografia sob estresse deve ser
indicada aqueles pacientes com limitagao a realizagao do teste
ergométrico, ou por classe funcional ou por eletrocardiograma
ndo interpretavel, como na presenca de bloqueio de ramo
esquerdo."® Assim, o método nao deve ser considerado como
substituto do teste ergométrico. No entanto, se disponivel,
pode ser usado como primeiro exame na investigagao
de pacientes selecionados, com probabilidade pré-teste
intermedidria ou alta. Ainda, na investigagao do risco de
doenga coronariana crénica, pode ser usado como método
sequencial a outros como a tomografia corondria, quando o
escore de calcio evidencia niveis acima de 400.'%'8 Qutra
situagdo clinica importante para a indicacao de ecocardiografia
sob estresse é a avaliagdo pré-operatéria de pacientes
submetidos a cirurgias de risco intermedidrio.'”*'%718 Mesmo
nessa situagdo, o método pode ser usado mas nao deve
substituir de maneira geral o teste ergométrico quando esse
for possivel. No entanto, nas cirurgias vasculares, havendo
um ou mais fatores de risco, a investigagdo pode partir do
exame ecocardiografico sob estresse.'®* Situagdes nas quais

ha necessidade da definigao topogréfica da isquemia, como
aquelas de pesquisa de significado funcional de lesdes ja
conhecidas, também induzem ao exame sob estrese por
imagem, que pode ser a ecocardiografia. Ha de se considerar,
no entanto, a disponibilidade do método na regido da pratica
médica e ainda a habilidade técnica e a experiéncia do
laboratério de ecocardiografia para aplicagao individualizada
dos niveis de recomendagao aqui sugeridos.

5.3.3. Ecocardiografia com Contraste

O uso de agentes de contraste ecocardiografico
constituidos por microbolhas capazes de vencer a barreira
pulmonar e permanecerem intactas tornou-se arma
poderosa para a visibilizagao adequada do endocardio
de todos os segmentos de VE.'8%° Assim, na presenga de
dois ou mais segmentos contiguos com limitada qualidade
técnica, indica-se o uso de algum desses agentes (Tabela
38).7192 Ja o uso de agentes de contraste para perfusdo
miocérdica, embora seja parte do mesmo procedimento,
apenas com modificagdes na aquisigao e analise das imagens,
permanece considerado como off-label pelas agéncias de
salide norte-americana e europeia. Diretrizes em doenca
coronariana estavel ja reconhecem o uso de contraste
para delineamento de bordas endocérdicas, mas ainda
ndo se posicionam sobre o uso na avaliagdo de perfusao
miocardica.'”®> Porém, evidéncias robustas apoiam o uso
desses agentes para avaliagdo de perfusdo miocardica
tanto no diagnéstico de doenga coronariana em sindromes
coronarianas agudas'®> quanto cronicas, inclusive mostrando
sua superioridade em relagao a ecocardiografia sob estresse
convencional em predizer eventos cardiovasculares.’?*
A acuracia dos agentes de contraste ja foi comparada com
outros métodos como a cintilografia miocardica e, frente a
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Tabela 37 - Recomendagdes do ecocardiograma sob estresse em pacientes com doenga coronariana cronica conhecida ou suspeitada

Recomendagéo Classe de recomendacao Nivel de evidéncia
Como método inicial na investigacdo de doenga coronariana cronica em pacientes com probabilidade | B
pré-teste intermediaria ou alta

Como método inicial na investigaco de doenga coronariana crénica em pacientes com probabilidade pré- | B
teste baixa, mas incapazes de realizar teste ergométrico ou com eletrocardiograma néo interpretavel

Como método sequencial na investigacdo de pacientes submetidos a um teste ergométrico com resultado | B
intermediario ou ndo diagnéstico

Como método sequencial na investigacdo de pacientes submetidos & tomografia coronaria com escore de | B
célcio (Agatston) > 400

Como método sequencial na investigagéo de pacientes submetidos a angiografia coronaria com lesdes | B
identificadas de significado funcional incerto

Na avaliagdo pré-operatéria de cirurgia ndo cardiaca vascular em paciente com um ou mais fatores de | B
risco para doenga coronariana cronica

Na avaliagao de viabilidade em pacientes com disfuncéo ventricular e doenga coronariana cronica e | B
elegiveis a revascularizagéo

Na avaliagao pré-operatoria de cirurgia ndo cardiaca de risco intermediario em paciente com um ou mais la B
fatores de risco para doenga coronariana cronica com classe funcional < 4 METs ou indeterminada

Na investigagao sequencial de pacientes com risco pré-teste moderado a alto com teste prévio para la B
isquemia ha mais de dois anos

Na avaliagdo de pacientes assintomaticos apos revascularizagdo incompleta lla C
Na avaliagéo de pacientes sintomaticos apds revascularizagéo lla

Reavaliagdo de rotina (a cada cinco anos) em pacientes assintomaticos apos revascularizagdo IIb C
Como método inicial na avaliagéo de pacientes com baixa probabilidade pré-teste e com condigbes M c
clinicas e eletrocardiograma interpretavel para a realizagdo de teste ergométrico

Na avaliagdo pré operatéria de cirurgia ndo cardiaca de risco intermediario em pacientes com classe M B
funcional = 4 METs

Substituigéo rotineira de teste ergométrico em pacientes com capacidade fisica e eletrocardiograma m c

interpretavel para a realizagdo do teste

MET: metabolic equivalent of task.

esse, demonstrou similaridade, com maior sensibilidade,
principalmente na detecgdo de lesdes coronarianas
uniarteriais.'”® Entretanto, o uso dos agentes de contraste
para andlise de perfusdo é facilitado quando o estresse é
realizado com dipiridamol; e o baixo uso do dipiridamol
na maioria dos laboratérios de ecocardiografia brasileiros
e mundiais'® pode ser uma barreira na implementagao da
andlise de perfusdo miocardica.

A reserva de fluxo corondrio também pode ser avaliada
pela ecocardiografia com contraste sob estresse. Valores
reduzidos de reserva de fluxo coronario sdo indicativos de
repercussao funcional em lesdes que anatomicamente tém
expressao duvidosa. Além disso, alguns trabalhos mostraram
o papel desse indice também na avaliagdo de viabilidade e na
predicdo da recuperagdo funcional miocardica em pacientes
com doenga arterial coronariana estavel.'%

6. Avaliacao de Fontes Emboligénicas e
Doencas Cardioemboalicas

O acidente vascular encefalico (AVE) corresponde a
maior causa de incapacidade e a segunda principal causa de
morte no mundo."” O Brasil é o pais da América Latina que
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apresenta as maiores taxas de mortalidade por AVE, sendo
entre as mulheres a principal causa de 6bito.''% Apesar
de a taxa de mortalidade por AVE ter diminuido nas Gltimas
décadas, os valores continuam muito elevados.?® Estima-se
que a doenga cardioemboélica seja responsavel por 15 a 40%
de todas as causas de AVE isquémico (AVEI),*" enquanto
as causas indeterminadas (criptogénicas) sao responsaveis
por 30 a 40% desses eventos neurolégicos isquémicos.202204
Outras causas de AVEI incluem aterosclerose de grandes
artérias, oclusao de pequenos vasos (lacunar) e outras
etiologias.?®> Em pacientes que estdo sob risco ou ja
tiveram eventos neurolégicos embélicos, o papel principal
da ecocardiografia é identificar a presenca de uma fonte
emboligénica, determinar a probabilidade de tal fonte ser
uma possivel causa de AVEI ou embolia sistémica e guiar
a terapéutica desses pacientes. Podemos classificar as
doengas cardiacas quanto ao seu potencial emboligénico
em condigbes de alto e baixo risco (Tabela 39). As principais
causas de AVEI de origem cardioembdlica sdo: a fibrilagao
atrial, associada ou nido a EM reumadtica (risco cinco vezes
maior de AVEI); a disfungao ventricular esquerda (risco de
duas a trés vezes maior de AVEI que a populagao geral);?%
o infarto agudo do miocardio (o risco estd diminuindo
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Tabela 38 - Recomendagdes do uso de agentes de contraste ecocardiografico na doenga coronariana crénica

Recomendagao

Classe de recomendagao Nivel de evidéncia

Melhora do delineamento de bordas endocéardicas e da andlise da fungdo ventricular global ou regional

quando a visibilizagdo endocardica em dois ou mais segmentos estiver limitada

Anélise de perfusdo miocardica no diagndstico da doenga coronariana cronica, tanto na avaliagéo de

isquemia quanto de viabilidade como adjunto as modalidades de ecocardiografia sob estresse

Avaliagdo da reserva de fluxo corondrio no estudo de repercusséo funcional de lesdes coronarianas ja

conhecidas ou de viabilidade

Uso na presenca ou suspeita de shunts intracardiacos significantes

Uso rotineiro de contraste em pacientes cuja imagem e delineamento de bordas endocardicas do

ventriculo esquerdo tém qualidade adequada

| B
lla B
lla B
1l B
1l C

possivelmente pela implementagdo de terapias de reperfusao
precoces);?” as proteses valvares mecanicas (risco anual de
AVEI de 4,0%);** e a endocardite infecciosa (um em cada
cinco casos sao complicados por AVEI).2% Taxas varidveis de
recorréncia anual de AVEI tém sido reportadas em pacientes
com ateroma de arco aértico (de menos de 3 até 12%).2°
O forame oval patente (FOP) pode servir como passagem
de uma embolia paradoxal da circulagdo venosa para
arterial. Apesar de os pacientes com um AVEI de etiologia
indeterminada (criptogénica) apresentarem maior incidéncia
de FOP do que aqueles com AVEI de causa conhecida,?"
um grande estudo reportou que a presenca de um FOP
nao foi associada ao maior risco de recorréncia de AVEL.?"?
Outras causas mais raras de embolia incluem o fibroelastoma
papilifero, mixoma e calcificacao mitral.

A etiologia cardioembélica do AVEI deve ser suspeitada
na presenca de déficit neurolégico grave de inicio sibito
sem prédromos, miltiplas lesdes cerebrais em mudltiplos
territérios vasculares, além de AVC isquémico recorrente
em um curto perfodo de tempo.?'> A embolizacao sistémica
para outros 6rgaos como bago e rins no momento do AVEI
aumenta a suspeita de etiologia cardioembélica.?’* O ETT
e/ou o ETE devem ser recomendados em pacientes em
que se suspeita de fonte emboligénica cardiaca, incluindo

Tabela 39 - Classificagao de doengas cardiacas quanto ao seu
potencial emboligénico

Alto risco Baixo risco

Trombos intracavitarios Forame oval patente

Fibrilagao atrial Aneurisma do septo interatrial
Infarto agudo do miocérdio Comunicagao interatrial
Cardiomiopatias dilatadas Contraste espontaneo
Endocardite infecciosa Excrescéncias Lambl
Préteses valvares Calcificagéo valvar mitral
Estenose mitral reumatica Calcificagdo valvar aértica
Mixoma em é&trio esquerdo Endocardite maréantica
Fibroelastoma papilifero Prolapso da valva mitral

Placas ulceradas na aorta

AVEI e ataque isquémico transitério (AIT) ou embolia
sistémica. O ETT é mais adequado para avaliagdo de
fontes emboligénicas presentes em estruturas cardiacas
anteriores, como a pesquisa de trombo apical do ventriculo
esquerdo. Em contrapartida, durante o ETE o transdutor fica
posicionado no esofago, e a sonda fica mais préxima das
estruturas cardiacas posteriores. O esdfago também esta
adjacente ao AE, por isso o ETE corresponde ao exame
padrdo-ouro para pesquisa de trombo em apéndice atrial
esquerdo, com sensibilidade e especificidade que se
aproximam de 99%. O ETE deve ser recomendado como
uma ferramenta inicial diagnéstica na avaliagao de fonte
embodlica cardiaca em pacientes com AVEI, principalmente
naqueles em que a decisao terapéutica (anticoagulagao ou
cardioversao) vai depender dos achados ecocardiograficos.
O ETE também deve ser recomendado quando a imagem
do ETT é de baixa qualidade, em pacientes jovens com
AVEI, em pacientes com AVEI de etiologia indeterminada, e
naqueles com AVEI nao lacunares. O ETT pode nao ser Gtil
quando o ETE j4 estd programado para realizagao de ETE,
como por exemplo na avaliagdo de massas intracardiacas,
de valvas cardiacas protéticas, da aorta tordcica, ou para
guiar procedimentos percutaneos. O ETE ndo deve ser
recomendado quando os achados do ETT sdao compativeis
com a fonte cardiaca emboligénica. Tanto o ETT como
o ETE nao devem ser recomendados em pacientes cujos
resultados ndo vao guiar a decisdo terapéutica. Na Tabela
40 encontram-se as principais recomendagoes do ETT e/
ou ETE em pacientes com AIT, AVEI ou embolia sistémica.

7. Fibrilacao Atrial

A fibrilagao atrial (FA) é a arritmia cardiaca sustentada
mais comum, cuja prevaléncia aumenta com o avangar
da idade.?'*2"> Nos Estados Unidos, estima-se que a
prevaléncia da fibrilagao atrial ira dobrar, de 5,2 milhoes
de casos em 2010 para 12,1 milhdes de casos em 2030.2'
Além do envelhecimento populacional, o aumento da
prevaléncia da FA pode ser explicado pelas comorbidades
e riscos cardiovasculares associados como hipertensao
arterial, insuficiéncia cardiaca, doenca arterial coronariana,
doencas valvares, obesidade e diabetes mellitus.?'” O risco
de desenvolver FA é de 1 para cada 4 individuos a partir
dos 40 anos de idade.?'® Recentes diretrizes nacionais e
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Tabela 40 - Recomendagées do ecocardiograma na avaliagao de fontes emboligénicas e doengas cardioembdlicas

Recomendagao

Classe de recomendagéo

Nivel de evidéncia

Suspeita de fonte emboligénica cardiaca, incluindo AVEI e AIT ou embolia sistémica
Paciente jovem (< 45 anos) com AIT ou AVEI agudo

Paciente idoso com evidéncia de AVEI néo lacunar

AIT ou AVEI criptogénico

ETE como teste inicial para facilitar a tomada de decisao clinica em relagéo ao tratamento (anticoagulagao
ou cardiovers&o)

Avaliagdo de fonte emboligénica cardiaca quando uma origem ndo cardiaca foi identificada anteriormente

ETT quando o ETE ja esta programado (por exemplo, na avaliagdo de massas intracardiacas, de valvas
cardiacas protéticas, da aorta toracica, ou para guiar procedimentos percutaneos)

ETE quando os achados do ETT sao diagndsticos de fontes emboligénicas cardiacas

| C
| c
| C
| c
| B
b c
IIb c

Resultados do ETT efou ETE ndo orientam a decisé&o terapéutica

AVEI: acidente vascular encefalico; AlIT: ataque isquémico transitério; ETE: ecocardiograma transesofagico; ETT: ecocardiograma transtoréacio.

internacionais reportaram a classificagdo de FA baseada
em sua apresentagao, duragao e término espontaneo dos
episédios de FA.214219220 Define-se FA paroxistica aquela que
é revertida espontaneamente ou com intervencao médica
até sete dias de seu inicio. Episédios com duragao superior
a sete dias ttm o nome de FA persistente. FA persistente de
longa duragdo representa os casos com duragdo superior
a um ano. FA permanente corresponde aos casos em que
as tentativas de reversdo ao ritmo sinusal ndo serdo mais
instituidas. Finalmente, a FA nao valvar é definida por FA na
auséncia de EM reumatica, valvula mecanica ou biolégica ou
plastia mitral prévia. Como parte da avaliagao inicial, todos os
pacientes com FA devem ter um ETT para identificar doencas
cardiacas estruturais, incluindo doencas valvares, avaliar o
tamanho do AD e do AE, o tamanho e a fungao do VE e
do VD." O ETE é a técnica mais sensivel e especifica para
detectar trombos intracavitarios, especialmente no apéndice
atrial esquerdo, como potencial fonte de embolia sistémica
na FA, e pode ser usado para orientar a cardioversao
precoce ou procedimentos de ablagdo por cateter.?'#220221
O ETE também pode identificar caracteristicas associadas
a um risco aumentado de formacdo de trombo em AE,
incluindo velocidade reduzida de fluxo no apéndice atrial
esquerdo, contraste espontaneo em AE e ateroma adrtico.?'*
Na tabela 41 encontram-se as principais recomendacoes

do ETT e/ou ETE em pacientes com FA. Apesar de o
ecocardiograma fornecer informagbes importantes para
avaliar a probabilidade de se obter um controle de ritmo
bem sucedido ap6s a cardioversao, incluindo tamanho dos
atrios, fungao sistélica ventricular esquerda e gravidade de
doenca valvar, ainda faltam estudos randomizados e com
um tamanho de amostra maior para compreender o real
valor prognéstico das técnicas de imagem em pacientes com
FA.222 Novas técnicas ecocardiograficas como a avaliagdo do
AE pelo strain e pelo ecocardiograma 3D sao ferramentas
promissoras para a pratica clinica futura.???

8. Massas e Tumores Cardiacos

As massas cardiacas compreendem um amplo conjunto
de lesdes que podem ser de natureza neopldsica e nao
neoplasica. No que se refere a incidéncia, as causas mais
frequentes de massas cardiacas sao trombos e vegetagdes, e
raramente tumores e pseudotumores (estruturas intrinsecas
e extrinsecas que mimetizam um tumor cardiaco).???
Os tumores cardiacos sao extremamente raros, sendo
os secundarios (neoplasias metastaticas) 20 vezes mais
frequentes que os primarios.2?#2?> Embora a classificagao
dessas lesdes quanto a benignidade ou malignidade seja
um importante preditor de prognéstico, qualquer tumor

Tabela 41 - Recomendagdes do ecocardiograma em pacientes com fibrilagao atrial

Recomendacao Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia
ETT na avaliagéo inicial de todos os pacientes com FA para identificar cardiopatia estrutural e guiar o | c
tratamento

ETE em pacientes com FA de duragéo = 48 horas para decidir cardioversao precoce com heparinizagao | B

breve, sem anticoagulacéo oral prévia

ETE na avaliagdo de pacientes antes de ablagdo ou de oclusdo percutanea do apéndice atrial esquerdo |

Paciente com FA necessitando cardiovers&o de emergéncia por instabilidade hemodinamica 1l C

ETT: ecocardiograma transtoracio; FA: fibrilagdo atrial; ETE: ecocardiograma transesofagico.
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cardiaco pode ter consequéncias hemodinamicas ou elétricas
substanciais dependendo do tamanho e da localizagao.?*
Na sua maioria sdo detectados incidentalmente durante
a realizacdo de exames de imagem cardiacos ou apés
avaliagdo complementar de situagdes clinicas especificas,
como apds evento embdélico, suspeita de endocardite e na
possibilidade de malignidade envolvendo o coragdo. Os
mixomas sdo os tumores primarios de carater benigno mais
frequentes nos adultos, seguidos pelos fibroelastomas e,
por fim, pelos fibromas (muito mais comuns na populagao
pediatrica). Ja os tumores primarios malignos representam
uma parcela muito menor das neoplasias primdrias
cardiacas, sendo mais comuns os sarcomas e os linfomas.
Muito mais frequentes, como supracitado, sdo os tumores
secundarios, representados pelas metdstases, que podem
ocorrer por diversas formas de disseminacao (hematogénica,
contiguidade, venosa e linfatica), associadas principalmente
aos tumores de mama, pulmao, eso6fago, mediastino e ao
melanoma. Nesses casos o envolvimento do pericardio
ocorre na grande maioria das vezes.?”’

A ecocardiografia, pela sua disponibilidade e
aplicabilidade, é a técnica de imagem comumente escolhida
para o diagnéstico (Tabela 42). O exame pode delinear as
multiplas estruturas cardiacas e caracteristicas de uma massa,
tais como localizagao, mobilidade, morfologia, tamanho, sitio
de insercdo e consequéncias hemodinamicas potenciais.
Também permite imagens seriadas ao longo do tempo,
sem a necessidade de agentes de contraste (iodado ou
gadolinio) ou radiagao. Novas técnicas, como a modalidade
3D, fornecendo dados adicionais anatémicos sdo capazes
de aumentar a acuracia diagnéstica do método, auxiliar
na estratégia cirdrgica, bem como monitorar resultados
imediatos e tardios do procedimento.??82?° O estudo
ecocardiografico contrastado representa uma ferramenta
muito Gtil, oferencendo maior detalhamento anatémico e
auxiliando na diferenciagao das massas por meio da andlise
da sua vascularizagao (hipervascularizagao se associa com
frequéncia a presenca de malignidade).?*

9. Doencas do Pericardio

A ecocardiografia deve ser indicada na suspeita de
afecgdes pericardicas, incluindo (mas ndo somente) derrame
pericardico, massa pericardica, pericardite constritiva,
pericardite efusivo-constritiva, pacientes apés cirurgia cardiaca
e suspeita de tamponamento cardiaco (Tabela 43).23"232
Contribui decisivamente na avaliagdo semiquantitativa
do derrame pericardico e sua repercussdao hemodinamica
(dependente do volume e da velocidade de instalagdo do
liquido coletado), além de explorar a etiologia subjacente,
se primaria (ex.: pericardites, quilotérax) ou secundaria
(ex.: sangramento, metastase, mixedema, hidropericardio).
O método prové informagao a respeito da natureza do fluido,
sugerindo a presenca de fibrina, coagulo, tumor, ar e calcio.
O tamanho do derrame pode ser classificado pela medida
diastélica do espago pericardico livre de ecos, como pequeno
(< 10 mm), moderado (10 a 20 mm) e grande (> 20 mm).?3
Achados indicativos de compressao cardiaca podem preceder
as manifestagdes clinicas do tamponamento e configuram
situagdo de emergéncia. Nesse contexto, a pungao pericardica
guiada pela ecocardiografia pode aliviar o comprometimento
hemodinamico e salvar vidas.?** Tal procedimento pode
ser realizado com seguranga em centros com experiéncia,
evitando radiagao associada com a fluoroscopia e/ou o custo
da cirurgia, o que torna a pericardiocentese guiada pela
ecocardiografia o procedimento de escolha.?** Individuos
portadores de derrame pericardico cronico ou recorrente,
ndo responsivo ao tratamento clinico proposto, podem
ser encaminhados para drenagem pericardica eletiva apés
avaliagdo seriada. O espectro da utilizagdo do ecocardiograma
na doenga pericardica abrange ainda defeitos congénitos,
trauma, neoplasia, cistos, CT apés radioterapia e o diagnéstico
diferencial entre pericardite constritiva e cardiomiopatia
restritiva. Nessa diferenciagao, sdo achados compativeis com
constricao: diminuicao exacerbada (> 25%) na velocidade da
onda E do fluxo mitral no primeiro batimento ap6s inspiracao,
velocidade normal do anel mitral ao Doppler tecidual (e’ > 7
cm/s) e annulus paradoxus (e’ septal > e’ lateral).?*3

Tabela 42 - Recomendagdes do ecocardiograma em pacientes com massas e tumores intracardiacos

Recomendagao

Classe de recomendagao Nivel de evidéncia

Avaliagdo de individuos com suspeita clinica (sinais e sintomas) ou portadores de condicbes

predisponentes aos tumores cardiacos

Portadores de neoplasia maligna com alto risco de envolvimento cardiaco

Acompanhamento evolutivo apds remogao cirirgica de tumores cardiacos com alto potencial de

recorréncia (como os mixomas)

ETE para avaliagdo complementar anatomica e funcional nos casos em que o ETT né&o foi definidor |

ETE para avaliagdo complementar intraoperatéria

Ecocardiograma 3D para pesquisa de informagdes anatdmicas adicionais néo vistas ao ETT 2D |

Uso de contraste ecocardiografico para diagnéstico diferencial e andlise da vascularizagédo lla

Pacientes com familiares diretos com histéria de mixoma familiar

Pacientes cujo resultado do achado do exame néo implicara na decisédo terapéutica

| C

lla
1l

O W m O O O

ETE: ecocardiograma transesofagico; ETT: ecocardiograma transtoracico; 3D: tridimensional; 2D: bidimensional.
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Tabela 43 - Recomendagdes do ecocardiograma nas doengas do pericardio

Recomendagéo Classe de recomendacao Nivel de evidéncia
Suspeita clinica de derrame pericardico | C
Estudos seriados para avaliagdo de derrame recorrente | C
Avaliagdo apds radioterapia (cinco anos nos pacientes de alto risco para cardiotoxicidade e dez | c
anos nos demais)

Suspeita de pericardite constritiva, detecgéo precoce de constrigdo ou diagndstico diferencial B
com restrigéo

Suspeita de tamponamento cardiaco (trauma torécico, cirurgia cardiaca, perfuragao iatrogénica

em cateterismo cardiaco ou estudo eletrofisiolégico, rotura de parede ventricular apés infarto do C
miocérdio e dissecgéo de aorta)

Suspeita de cisto pericardico, massa pericardica ou agenesia de pericardio | C
Monitoramento de pericardiocentese | B
Estudos seriados para avaliagdo do efeito de tratamento sobre o derrame lla C
Exame de rotina para pequenos derrames em pacientes estaveis hemodinamicamente 1l C
Pesquisa de espessamento pericardico sem repercussao Il C

10. Doencas Sistémicas

10.1. Introducao

A indicagao da ecocardiografia nas doengas sistémicas
depende da prevaléncia de cardiopatia associada, das
caracterfsticas peculiares ao comprometimento cardiaco
em cada situacdo e da suspeita clinica de envolvimento
cardiaco.?** Por exemplo, o exame é mandatério em
individuos portadores de doengas sistémicas potencialmente
causadoras de cardiomiopatia restritiva que apresentem sinais
e sintomas de insuficiéncia cardiaca na evolugao clinica.
Algumas doengas sistémicas para as quais a indicacao do
exame deve ser considerada sao as seguintes.

10.2. Insuficiéncia Renal Cronica

Alteragdes morfofisioldgicas do VE (como hipertrofia,
dilatacao, disfuncao sist6lica e disfuncao diastélica) sdo comuns
em pacientes com doenca renal cronica terminal e predizem
pior prognéstico.?*¢2* Diretrizes internacionais recomendam o
ETT para todos os pacientes de didlise um a trés meses apés o
inicio da terapia renal substitutiva e em intervalos de trés anos
subsequentemente, a despeito dos sintomas.?*

10.3. Amiloidose

E uma causa frequente de cardiomiopatia restritiva e
pode ser familiar (transtirretina) ou nao familiar (primaria ou
de cadeias leves). O envolvimento cardiaco pela deposicao
amiloide pode originar alguns achados ecocardiograficos
sugestivos: espessamento e aumento da ecogenicidade (aspecto
“granuloso”) das paredes do VE (especialmente na auséncia de
hipertensdo arterial), dilatacdo biatrial, espessamento das valvas
e do septo interatrial, disfuncao diastélica avangada (graus Il
e lll), derrame pericardico pequeno, proeminente diminuigao
do strain longitudinal nos segmentos basais e médios do VE
(“poupando” os segmentos apicais) e, mais tardiamente,
disfungao sistélica com queda da FEVE.?*
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10.4. Sarcoidose

E importante pesquisar a presenca de envolvimento
cardiaco na sarcoidose (doenga granulomatosa de origem
desconhecida), pois essa é uma condigao potencialmente fatal.
Entre as diversas alteragdes ecocardiogréficas que podem ser
encontradas, temos: cardiomiopatia dilatada, cardiomiopatia
restritiva, alteragbes da contratilidade segmentar que nao
obedecem a distribuicao territorial coronariana cléssica,
acinesia do septo basal, aneurisma inferolateral e espessura
anormal do septo (espessamento ou afilamento).?!

10.5. Neoplasias

O ecocardiograma pode detectar metdstases pericardicas
silenciosas em alguns tipos de neoplasia (como mama
e pulmao) e monitorar o efeito cardiotéxico de agentes
quimioterapicos.?*

10.6. Doencas Autoimunes

O exame pode diagnosticar manifestagoes cardiacas
associadas ao ltpus, como derrame pericardico e vegetagbes
estéreis, a esclerose sistémica, como a hipertensao pulmonar,
ou a artrite reumatoide, como alteragbes valvares.?®

11. Doencas da Aorta, Artéria Pulmonar e
Veias

11.1. Aorta

A avaliagdo da aorta é rotina no ETT, pois permite examinar
alguns de seus segmentos, principalmente a raiz da aorta e a
porgao proximal da aorta ascendente, acometidas em iniimeras
afecgdes. A raiz da aorta é formada pelo anel aértico, os seios
de Valsalva e a jungao sinotubular. A aorta descendente e
a aorta abdominal proximal podem ser avaliadas ao corte
supraesternal e subxifoide, respectivamente.'>*** Entretanto,
o ETT deve ser considerado um exame de rastreamento,
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com limitagdes, pois ndo permite a anélise de todos os
segmentos da aorta, como por exemplo o arco adrtico e a
descendente distal. Nesse caso, se faz necesséria a utilizacao
de outros métodos de imagem como o ETE, a tomografia
computadorizada ou a ressondncia nuclear magnética.’>*+
O ETE permite a realizagao de imagens de excelente resolugao
devido a proximidade do esdfago com a aorta toracica.
Apesar dos cortes multiplanares oferecidos, ainda assim um
pequeno segmento da jungdo da aorta ascendente com o arco
adrtico ndo é visualizado devido a interposicdo da traqueia.'>*
O diagnéstico preciso das sindromes adrticas agudas, como
disseccdo adrtica, hematoma intramural, dlcera penetrante
e rotura de aneurismas de aorta, é fundamental na estratégia
terapéutica a ser adotada. Em pacientes instaveis com suspeita
de sindrome adrtica aguda, a modalidade de imagem escolhida
dependera da disponibilidade local e da expertise. Em geral, o
ETT é realizado como exame de investigagdo inicial (classe ),
complementando-se com ETE e/ou tomografia (ambos classe
). O ETE apresenta boa acuracia, principalmente na exclusao
de artefatos causados por reverberagdes da parede anterior do
AE e da artéria pulmonar.* Dependendo da suspeita clinica,
a investigagao diagndstica deve prosseguir com dois ou mais
exames de imagem, devido a possibilidade de falso-negativos.?*

11.2. Artéria Pulmonar

O tronco da artéria pulmonar e a porgao inicial dos ramos
pulmonares podem ser avaliados ao ETT. O ETE tem maior
acurécia, permitindo examinar maior extensao da artéria
pulmonar e seus ramos, o que permite melhor apreciagao de
trombos no territdrio proximal da artéria pulmonar. Dilatagoes
desses vasos também podem ser diagnosticadas. As dilatagoes
da artéria pulmonar sao lesdes incomuns e podem estar
associadas a diferentes etiologias, como cardiopatias congénitas,
vasculites sistémicas, colagenoses, infeccoes e traumas.

11.3. Veias

Anomalias das veias cavas superior e inferior podem ser
diagnosticadas pelo ETT e/ou ETE. A presenga de trombos nesses
trajetos e a extensdo de tumores para as cavidades direitas podem
ser avaliadas. O ETE é particularmente (til na identificacdo de
trombos ou vegetagdes na veia cava superior em pacientes
com cateteres de longa permanéncia e em casos de estenose
de veias pulmonares apés procedimentos de ablagao de FA ou
flutter atrial. A persisténcia de veia cava superior esquerda deve
ser suspeitada na presenca de seio venoso coronariano dilatado
e o diagndstico pode ser feito usando injegdo endovenosa
de solugao salina agitada, que ird contrastar primeiramente o
seio coronariano e depois as cavidades direitas. Nesse caso, é
importante ressaltar a necessidade de excluir drenagem anémala
da veia pulmonar esquerda via veia vertical.*

12. Ecocardiografia Intraoperatéria em
Cirurgias Cardiacas e Nao Cardiacas

12.1. Introducao

O ecocardiograma intraoperatério é uma técnica de
monitoramento de cirurgias cardiacas e ndo cardiacas

que permite uma avaliagdo rapida e em tempo real dos
detalhes anatomicos e funcionais cardfacos (funcao sistélica
global e segmentar, fungdo valvar, estado volémico e
resisténcia vascular), aérticos e de fendmenos com potencial
embodlico.?*”?* Em cirurgias ndo cardiacas, as informagoes
clinicas obtidas pelo ecocardiograma intraoperatério sao
muitas vezes complementares aos dados fornecidos por
outros dispositivos de monitoramento hemodinamico (por
exemplo, cateter venoso central, cateter de artéria pulmonar
ou linha arterial).?*** No caso de cirurgias cardiovasculares,
o ecocardiograma intraoperatdrio pode ainda contribuir com
informagoes e imagens dindmicas em tempo real das estruturas
cardfacas para planejar, guiar e avaliar o resultado imediato
da intervengao cirdrgica.*°

12.2. Modalidades de Ecocardiograma Intraoperatorio

A) Transesofagico: forma mais utilizada tanto em cirurgias
cardiacas abertas, minimamente invasivas ou percutaneas,
quanto em cirurgias ndo cardiacas. Tem como vantagem o
fato de ndo entrar no campo estéril e de ndo perturbar o
procedimento cirtrgico, possibilitando uma monitorizagao
continua. E uma modalidade relativamente segura quando
realizada por profissionais adequadamente capacitados. As
contraindicagoes sdo as mesmas do ETE convencional. Em
criangas pequenas, o uso do ETE intraoperatério deve ser
considerado caso a caso, com base nos riscos exclusivos desses
pacientes (ex.: obstrugao brénquica).*?

B) Epicardico ou epiadrtico: sdo uma alternativa para
monitorizagao das cirurgias cardiacas abertas em que existe
contraindicagdo absoluta ou relativa de manipulagao do
esofago, ou discrasia sanguinea. Nessas modalidades, o
transdutor setorial ou linear é envolto por uma capa estéril
e aplicado diretamente sobre o coragdo ou aorta. A técnica
epiadrtica é uma ferramenta importantissima nos pacientes
com doenga ateromatosa avancgada, pois permite a escolha
do local adequado para canulagéo e pingamento da aorta.?*

C) Transtorécico: pode ser considerado uma alternativa de
monitorizagdo em procedimentos cardiacos percutaneos ou
nao cardiacos que sejam realizados com sedagao superficial,
ou em casos em que o paciente tenha contraindicacdo
absoluta ou relativa de manipulagao do esodfago. Nessa
modalidade, o exame pode ser realizado de forma seriada
durante o procedimento, ou em momentos pontuais conforme
a necessidade (ex.: em casos de instabilidade hemodinamica,
para guiar biépsia endomiocardica).

D) Intracavitario: pouco utilizado, tendo seu uso mais
restrito aos procedimentos percutaneos.

12.3. Recomendacoes nas Cirurgias Cardiacas e da Aorta
Toracica

Os principais objetivos do emprego do ecocardiograma
intraoperatoério nas cirurgias cardiacas e da aorta tordcica sao:
confirmar e refinar o diagnéstico pré-operatério; detectar
alteracao anatomofuncional nova ou nao suspeitada; ajustar
o plano cirdrgico ou anestésico conforme os achados; guiar
o posicionamento de cdnulas ou dispositivos; avaliar a
presenga de ar, massas e trombos nas cavidades cardiacas e
seu potencial embdlico; avaliar fungao ventricular esquerda
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segmentar e global e as pressoes cavitdrias; e avaliar o resultado
imediato da intervengao.?**245:24 As principais recomendagdes
nesse cendrio encontram-se na tabela 44.

12.4. Recomendacoes nas Cirurgias Nao Cardiacas

Os principais objetivos do emprego do ecocardiograma
intraoperatério nas cirurgias ndo cardiacas sao: avaliar
estado volémico e resposta a fluidos; estimar resisténcia
vascular e pressoes cavitdrias; avaliar fungao dos ventriculos
(global e segmentar) e valvas; e investigar questoes especiais
conforme o quadro clinico e o tipo de intervengdo.?*4245:249
As principais recomendagdes nesse cendrio encontram-se
na Tabela 45.

13. Ecocardiografia em Intervencoes
Percutaneas

13.1. Introducao

De modo geral, as intervengdes cardiacas por meio do
cateterismo cardiaco se desenvolveram tendo o suporte

da imagem ecocardiogréfica, especialmente por via
transesofdgica. Seu uso na pratica diaria é cada vez mais
frequente, tendo em vista o desenvolvimento de técnicas
e tecnologias para o tratamento de doencas antes somente
corrigidas pelo procedimento cirdrgico convencional. Além
disso, houve notavel progresso na capacidade diagndstica
da ecocardiografia, principalmente pela melhora da
qualidade de imagem e do advento da imagem 3D,
obtida por ETT e ETE. O exame praticamente ndo tem
contraindicacdo e permite a precoce identificagao de
potenciais complicagdes. Nao ha estudo randomizado para
0 ndo uso da ecocardiografia durante os procedimentos,
limitando-se alguns para o uso da modalidade torécica,
esofdgica ou intracardiaca. Portanto, em relagao aos
procedimentos intervencionistas, a indicagdo do uso do
ecocardiograma é em principio classe |, nivel de evidéncia
C, fato ja reconhecido na literatura.?** Em alguns exames,
ele se torna ndo sé necessdrio como essencial, pois a
imagem obtida pela escopia do raio-X (RX) é insuficiente
para a realizacdao do procedimento, e algumas vezes até
dispensével. Segue a seguir o papel da ecocardiografia nos
principais procedimentos intervencionistas.

Tabela 44 - Recomendagdes do ecocardiograma intraoperatorio nas cirurgias cardiacas e da aorta toracica

Recomendacao Classe de recomendagéao Nivel de evidéncia
Adultos submetidos a procedimentos em que haja abertura das cavidades cardiacas ou da aorta toracica

(ex.: plastias ou trocas valvares, estruturais, resseccdo de massas, corregao de dissecgdo adrtica ou | B
aneurisma adrtico)

Adultos submetidos a cirurgia cardiaca minimamente invasiva | B
Em criangas pequenas submetidas a cirurgia cardiaca aberta ou minimamente invasiva, a indicagéo

deve ser considerada caso a caso conforme os riscos do ecocardiograma intraoperatério na populagao | B
pediatrica (ex.: obstrugdo bronquica)

Colocagéo e ajuste de dispositivos de assisténcia ventricular | B
Cirurgia de revascularizagdo miocardica quando houver disfungéo sistélica do ventriculo esquerdo lla B
Caso haja disponibilidade e profissional capacitado, a ecocardiografia tridimensional sempre deve ser | B

utilizada nos procedimentos valvares (plastia mitral e adrtica), estruturais e de ressecgdo de massas

Tabela 45 - Recomendagdes do ecocardiograma intraoperatorio nas cirurgias ndo cardiacas

Recomendagao

Classe de recomendagéo Nivel de evidéncia

0 ecocardiograma intraoperatério pode ser indicado para o monitoramento de cirurgias ndo cardiacas
caso o paciente seja portador de doenga cardiovascular grave e/ou o procedimento planejado possa | B
resultar em comprometimento hemodinamico, miocardico, pulmonar ou neurolégico severo

Cirurgia vascular de grande porte (geralmente em cirurgias abertas de reparo da aorta abdominal) |

Transplante hepatico
Transplante pulmonar
Ressecgao de tumor renal
Cirurgia do trauma
Neurocirurgia

Cirurgias ortopédicas

Cirurgias laparoscopicas

lla
lla
IIb
b
lla
b
IIb
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13.2. Acompanhamento de Intervengoes em Cardiopatias
Congénitas

A) Septostomia atrial: também conhecido como
procedimento de Rashkind. A realizacdo da septostomia é
feita por baldo em uma populagdo na qual o ETT permite uma
6tima visibilizacao do septo atrial e do cateter, guiando de
forma adequada e avaliando o resultado imediato e eventuais
complicagées. O uso do ETE é normalmente desnecessario,
e também inviavel, pela inexisténcia de sondas adequadas.
Nesse caso, mesmo a escopia do RX pode ser descartada.

B) Procedimentos de oclusao de defeitos do septo atrial:
ha dispositivos para oclusdo de defeitos do septo atrial
tipo ostium secundum e também forame oval pérvio. Em
ambos, o exame pode ser realizado, principalmente ETE
ou ecocardiograma intracardiaco, onde é possivel auxiliar
na escolha do dispositivo, seu posicionamento, resultado
imediato e identificagao rapida de complicagbes. O ETT pode
ser preferivel ao ETE em pacientes selecionados.?"

C) Procedimentos de oclusao dos defeitos do septo
ventricular: o ETE deve ser realizado para melhor compreensao
dos aspectos anatdmicos, do procedimento em si e de
eventuais complicacdes. Defeitos do septo ventricular
adquiridos, como aqueles ap6s trauma ou ap6s infarto agudo,
podem ser tratados também com o auxilio do ecocardiograma,
apresentando o mesmo valor no procedimento.

D) Procedimentos de oclusao de persisténcia do canal
arterial: nessa situagdo, prescinde-se do ecocardiograma,
haja vista que o cateterismo durante o procedimento
habitualmente é suficiente para o sucesso.

13.3. Procedimentos de Eletrofisiologia

O ecocardiograma auxilia principalmente no procedimento
de pungdo do septo atrial, em geral por meio do ETE, ou
alternativamente pelo ecocardiograma intracardiaco. No
procedimento de ablagdo ou implante de marca-passo
o ecocardiograma é dispensavel, pois o mapeamento
elétrico fornece as informagdes necessarias. Na presenca de
complicagao, como por exemplo perfuragdo de cdmara com
derrame pericérdico e tamponamento, o ecocardiograma é
normalmente solicitado.

13.4. Ablacao Alcodlica na Miocardiopatia Hipertrofica

Um dos tratamentos para pacientes sintomaticos consiste
na ablagao alcodlica do segmento onde ha maior grau de
hipertrofia e relacionado a obstrugao intraventricular, na
sua via de saida. O ETT é mais utilizado, nao havendo
restricdo do uso do ETE. Previamente a infusao do alcool,
a artéria septal é cateterizada e se infunde uma solugao.
Nesse momento, o ecocardiograma deve aferir se o
segmento miocérdico contrastado corresponde a porgao
do miocdrdio associada a obstrugao e se essa nao ocorre
em toda a transmuralidade do segmento, que é indesejavel.
Por meio do estudo Doppler, estima-se o gradiente da
obstrugao e também o grau de regurgitagdo mitral. Apos
a ablacdo alcodlica, repete-se a medida dos gradientes e
da regurgitagdo mitral, cujas quedas indicam sucesso do
tratamento, e se investigam possiveis complicagdes.

13.5. Oclusao do Apéndice Atrial Esquerdo

Uma alternativa, quando da impossibilidade de se realizar
uma anticoagulagao adequada em pacientes de alto risco de
embolia por arritmia atrial, é a oclusao do apéndice atrial
esquerdo. Nesse tratamento o ETE é mandatério, pois além
de auxiliar a puncao transeptal, permite adequadas medidas
do apéndice, que selecionam as dimensbes do dispositivo
oclusor. Ainda em sala, o ETE guia o procedimento, confere
seu resultado e possibilita o diagnéstico de complicagbes.

13.6. Tratamento das Valvas Cardiacas

A) Tratamento percutaneo da insuficiéncia mitral:
entre os diversos tratamentos propostos, o tnico que é
comercialmente disponivel é o Mitraclip®. Nesse tratamento
ha um mimetismo da cirurgia de Alfieri, onde ha a formagao
de um duplo orificio mitral. Para tanto, é introduzido um
clipe metalico por via venosa, que avanga ao AE apés
pungao do septo atrial, e é posicionado de forma a reduzir
a regurgitacdo mitral grave. Nesse caso, nenhum passo é
realizado sem o ETE, sendo que com a imagem 3D ha uma
melhor compreensao do procedimento.

B) Valvotomia mitral por cateter baldo: o uso de bal6es
para o tratamento da estenose mitral reumatica grave é uma
alternativa segura e eficiente. O ecocardiograma prévio ao
procedimento fornece informagao que pode prever a chance
de sucesso.?°2?%3 Na intervengao, o ETE é preferivel, e deve-
se rever os aspectos morfolégicos da valva mitral. Durante a
insuflagdo do baldo (ou balées), o ecocardiograma permite
detectar o posicionamento adequado. Imediatamente apds
o procedimento, medidas sdo realizadas com o objetivo de
avaliar o sucesso do procedimento e as complicacbes que
possam ter ocorrido.

C) Valvotomia adrtica por cateter baldo: a utilizagdo
dessa terapéutica se resguarda na atualidade como dltima
alternativa para o tratamento da estenose adrtica ou como
ponte para compensagdo do quadro clinico e posterior
implante de prétese via cateterismo cardiaco ou cirurgia.
O ecocardiograma pode ser utilizado para avaliagiao dos
resultados imediatos e complicagdes.

D) Implante transcateter de prétese valvar adrtica: a
indicagdo do implante percutaneo de protese valvar adrtica
estd condicionada a aspectos clinicos e morfolégicos da
valva adrtica. Faz-se necessario o diagndstico de estenose
aértica grave prévio ao procedimento, bem como a
analise do complexo adrtico, que seleciona o tamanho do
dispositivo mais adequado para o procedimento, diretamente
relacionado ao seu sucesso. A preferéncia é pelo uso do ETE,
em especial com imagem 3D. Durante o procedimento, é
necessrio rever a gravidade da estenose valvar por meio
da medida dos gradientes e estimativa do orificio efetivo de
fluxo. Ainda, é necesséria a medida do complexo aértico e
principalmente da drea/perimetro do anel adrtico, realizada
somente por meio do ecocardiograma 3D. O valor obtido
guarda 6tima relacio com medidas de tomografia que séo
habitualmente as utilizadas para selecao do dispositivo.?>* Seja
por via femoral ou transapical, a monitoragao da chegada da
prétese a valva adrtica é realizada, assim como o auxilio do
posicionamento ideal, prévio a sua abertura. Apds o implante,
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o ETE deve fornecer dados quanto a expansao adequada da
prétese, a presenca e ao grau de regurgitagao protética e/ou
paraprotética. Complicagbes do procedimento fazem parte
da investigagdo pelo ecocardiograma.

13.7. Tratamento das Disfuncoes de Proteses

A) Valve in valve: denomina-se “valve in valve” o
implante de uma prétese via cateter sobre uma bioprétese
disfuncionante. Pode ser feito em préteses em posicado
adrtica e mitral, sendo a dltima somente por via transapical.
O monitoramento durante o processo de chegada da protese,
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