CAPITULO 14
Doenca Coronariana

Embora seja possivel a visualizacdo ultra-sénica de segmentos proximais
das artérias coronarias pelo eco transtoracico(l) e principalmente pelo
transesofagico(2) a deteccao direta de lesdes obstrutivas ateroscleréticas nestas
artérias nao € ainda realizavel com seguranca. Mesmo assim, a ecocardiografia
€ de grande utilidade na investigacdo do paciente com suspeita clinica, ou
naquele com comprovada cardiopatia isquémica. Diversas causas nao-
coronarianas de dor toracica podem ser facilmente diagnosticadas pela
ecocardiografia. As lesGes valvares adrticas, a miocardiopatia hipertréfica, o
prolapso da valva mitral, a pericardite e o aneurisma dissecante da aorta,
embora na maioria das vezes suspeitados clinicamente, podem ser
primeiramente evidenciados pelo estudo ultra-sonico.

Infelizmente, a obtencdo de ecocardiogramas em pacientes na faixa
etaria correspondente aos problemas coronarianos nem sempre é facil. O
enfisema pulmonar, a obesidade e a calcificacdo da cartilagem costal presentes
com frequéncia nestes individuos tornam o exame tecnicamente dificil em certos
casos. Contudo, dependendo da habilidade e paciéncia do ecocardiografista, e
da utilizacdo de técnicas como o0 eco transesofagico, quase sempre € possivel
na maioria dos pacientes se obter informacdo importante para seu manejo
clinico.

DIAGNOSTICO ECOCARDIOGRAFICO DA PRESENCA DE LESAO
CORONARIANA

Visualizacao direta da lesdo obstrutiva coronariana

O diagnostico da obstrucdo coronariana pode ser feito diretamente pela
identificacdo das placas aterosclerdticas nas artérias coronarias, basicamente
guando héa lesdo no tronco da coronaria esquerda ou no segmento inicial da
artéria descendente anterior.(1-7) Estes segmentos arteriais podem ser bem
definidos em aproximadamente 70% dos individuos ao eco transtoracico(1,8) e a
presenca de uma placa aterosclerdtica é suspeitada quando houver ecos
irregulares, de grande intensidade, nas paredes do vaso com obstrucao parcial
ou total da luz (Fig. 14.1).
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Fig. 14.1 - Corte transverso da base. Obstrucdo aterosclerética do tronco da
coronaria esquerda (seta).

Presti et al.,(1) mostraram ser possivel a observacao direta da obstrucéo
aterosclerotica da artéria descendente anterior pela ecocardiografia com uma
sensibilidade de 98%, porém a quantidade de falso-positivo é muito grande, com
uma especificidade de 67%, o que torna a sua aplicacao clinica dificil no estado
atual, porém, ja se relata a observacao de grande parte da descendente anterior
ao eco bidimensional, assim como a deteccdo de seu fluxo pelo Doppler.(9)
Obviamente, o eco transesofagico permite uma melhor definicdo dos segmentos
proximais das coronarias e diversos estudos mostram sua utilidade na
identificacdo de placas ateroscleréticas (10-12), mais comumente quando o ostio
(12) (Fig. 14.2 ) ou o tronco (Fig. 13.3)(13) da coronaria esquerda estéo
acometidos .




Fig. 14.2 - Eco transesofagico. A,B e C- Casos de lesédo de 0Ostio da coronaria
esquerda (seta).
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Fig. 14.3 - A e B- Eco transesofégico. Lesdo de tronco da corondria esquerda
(seta). Notem em B a sombra acustica produzida pela calcificacdo da placa

aterosclerotica (seta maior).



A demonstragdo de anormalidades no fluxo coronariano detectavel ao eco
Doppler pulséatil ou a cores (Fig. 14.4) associado ao eco transesofagico(10)
também pode ser utilizada para este diagnéstico, embora ndo seja fiel na
avaliacao do grau de obstrucdo(11).

Fig. 14.4 - Eco transesofagico. Doppler a cores. Turbuléncia no tronco da
coronaria esquerda.

Na nossa experiéncia, e de outros autores(14) o problema nédo € a
identificacdo de uma placa aterosclerética em uma coronaria proximal, e sim ter
certeza se esta placa produz leséo obstrutiva ou néo, ja que o trajeto sinuoso da
coronéria frequentemente produz falso angustiamento da luz, e a existéncia de
calcificacdo nas paredes do vaso sem obstrucdo significativa ndo pode ser
facilmente distinguida da les&o obstrutiva. Nao acreditamos que no estagio atual,
haja qualquer utilidade pratica desta demonstracdo direta da lesdo obstrutiva
coronariana, exceto talvez na leséo ostial.

Anormalidade na contracdo segmentar das paredes do VE

Na pratica, o diagnostico da presenca de lesdo obstrutiva coronariana €
feito indiretamente, pela demonstracdo de alteracbes segmentares do
movimento das paredes do VE e/ou indicagdes de diminuicdo do relaxamento
do VE, quer sejam por anormalidades do movimento da parede posterior do AE,
da valva mitral ou do fluxo sanguineo através da mitral, avaliado ao Doppler.

Ao contrario das miocardiopatias dilatadas, que levam a diminuicédo
generalizada do movimento das paredes do VE, a doenga coronariana por sua
caracteristica segmentar acarreta alteracfes localizadas.(15-19) Tanto



experimentalmente em céaes,(18,20) como no homem estudado durante crise de
angina pectoris,(21,22) o enfarte, ou apenas a isquemia de uma determinada
area da parede do VE, produz uma diminui¢do da motilidade circunscrita a esta
area. Aparentemente esta alteracdo da contratilidade regional ndo é um
fendbmeno tipo “tudo ou nada”, ela aumenta proporcionalmente ao maior grau de
obstrucdo (23). A regido nao-isquémica frequentemente mostra hipermotilidade
compensatoria.(15,18,24) Uma area com anormalidade contratil portanto pode
representar enfarte, isquemia, miocéardio atordoado, hibernante, ou falta de
suporte devido a uma parede anormal adjacente. Embora o eco unidimensional
seja utilizado para quantificar as anormalidades de contracdo das paredes do VE
gue ocorrem com a isquemia, seu valor é bastante limitado tendo em vista que
uma alteracdo somente sera reconhecida se afetar o septo interventricular ou a
parede posterior do VE. Assim, a obstrucao da coronaria descendente anterior
produz tipicamente diminuicdo da incursdo septal (IS < 3 mm) e da sua
percentagem de espessamento (% ESS < 30%) enquanto que a parede
posterior pode ter incursdo aumentada (IP > 16 mm ), como visto na Fig.14.5.
(15,18,19,25 ).

Fig. 14.5 - Hipocinesia do septo interventricular e hipercinesia compensatoria da
parede posterior do VE.

Ocasionalmente, o septo interventricular pode apresentar movimento
paradoxal(15) (Fig. 14.6).



Fig. 14.6 - Doenca coronaria. Movimento paradoxal do septo interventricular.

Jéa a obliteragcdo da coronaria direita ou da circunflexa quando dominante
leva a diminuicao da incursao (IP < 0,8 cm), da percentagem de espessamento
sistolico (% EPP < 50%) e da velocidade sistdlica média da parede posterior
(VSMP < 30 mm/s), enquanto que o septo tem incursdao aumentada (IS > 0,8
cm),(15,19,24) como visto na Fig. 14.7.

Fig. 14.7 - A, Hipercinesia do septo interventricular e hipocinesia da parede
posterior do VE (seta). B, Notar que embora a parede posterior tenha amplitude
normal de movimento durante a sistole, ela ndo se espessa.

Pode-se demonstrar também movimento paradoxal da parede posterior
do VE, indicando a presenca de area francamente discinética neste local (Fig.
14.8).
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Fig. 14.8 - Discinesia da parede posterior do VE. Notem que durante a sistole
esta parede apresenta movimento paradoxal deslocando-se para tras (seta).

Jacobs et al.(15) mostraram a grande sensibilidade da ecocardiografia,
mesmo a unidimensional, para detectar distarbios de contracdo das paredes do
VE. Em 25 pacientes com regides acinéticas, vistas pela cineventriculografia, a
ecocardiografia demonstrava estas areas em 24 individuos. Trinta e oito
pacientes apresentavam lesGes importantes (> 70%) da artéria descendente
anterior, dentre os quais 30 tinham diminuicdo da incursdo septal no
ecocardiograma. Todos os pacientes com movimento septal anormal possuiam
lesGes importantes da descendente anterior e, quando n&do havia lesédo nesta
artéria, 0 movimento septal em todos os casos era normal ou aumentado. Estes
autores ndao encontraram nenhum ecocardiograma falso-negativo quando havia
enfarte antigo transmural. Muito interessante é o achado de ecocardiografia
anormal em pacientes com ventriculografia normal, mas com lesédo coronariana
importante, demonstrando que a ecocardiografia aparentemente é mais sensivel
gue a angiocardiografia para evidenciar alteracdes da contracdo da parede
ventricular.(15,16,19) Convém lembrar que com a ecocardiografia € possivel
verificar objetivamente variagdes de poucos milimetros do movimento das
paredes, assim como diversos ciclos cardiacos podem ser avaliados, enquanto
gue a analise pela ventriculografia € muitas vezes subijetiva, e incapaz de notar
variagcbes milimétricas, além de estudar poucos ciclos cardiacos, devido a
presenca frequente de arritmias.

E importante notar que a obstru¢do parcial de uma coronaria pode
diminuir a motilidade da parede mesmo que nao tenha havido enfarte do
miocardio.(19) Estudando um grupo de pacientes sem histOria pregressa ou



evidencia eletrocardiografica de enfarte do miocardio, Dortmer et al.(19)
encontraram reducdo da incursdo septal em 80% dos casos com lesdo da
descendente anterior e reducdo da incursdo da parede posterior em 52% dos
pacientes com lesé@o da coronéria direita ou circunflexa. Estes dados fazem crer
também que a ecocardiografia evidencia melhor as lesdes na artéria
descendente anterior que nos vasos posteriores. Gordon et al.(25) acreditam
gue a ecocardiografia seja relativamente insensivel para a predi¢ao de les6es da
artéria descendente anterior, pois nos pacientes por eles estudados, 54% dos
que tinham lesdo obstrutiva desta artéria apresentavam movimento septal
normal. E bem possivel que nas obstrucdes importantes da descendente
anterior, sem que contudo haja grande diminuicdo da perfusdo septal, o seu
movimento seja normal. Correlacionando os achados ecocardiograficos com a
cintigrafia miocérdica em pacientes com obstrucdo maior que 75% da
descendente anterior, Kolibash et al.(26) encontraram movimento septal normal
nos casos que apresentavam boa perfusdo do septo interventricular e
movimento anormal naqueles em que havia reducéo desta perfusao.

Tem-se tentado também correlacionar a presenca de anormalidade do
movimento septal com a regido onde se encontra a obstrucdo da descendente
anterior. Assim, as lesbes proximais antes da primeira perfurante septal
produziriam alteracbes no ecocardiograma de todo o septo interventricular,
enquanto que as distais teriam movimento septal normal.(27) Tal afirmacéo nao
parece ser verdadeira, pois 0 septo movimenta-se anormalmente quer a leséo
seja proximal ou distal, embora seja mais frequentemente anormal nas lesdes
proximais.(18,25) Em um estudo experimental em cées, onde se produzia
ocluséo da descendente anterior, Kerber et al.(18) mostraram que a obstrucéo
distal desta artéria produzia movimento septal anormal, mesmo quando o feixe
ultra-sbnico passava por uma area nao-isquémica do septo interventricular.
Estes autores concluiram que a anormalidade do movimento da area néao-
isquémica seria induzida pela discinesia existente na regido isquémica. Outros
investigadores ja haviam notado a diminuicdo da funcéo contratil do miocardio
sdo, situado perto de uma area isquémica.(28) Quando a lesédo é isolada da
primeira perfurante septal encontra-se alteracdo apenas no movimento da
porcao basal do septo interventricular.(29)

D'Arrochella et al.(30) mostraram que embora as lesdes na descendente
anterior afetem principalmente o0 movimento septal e lesées na circunflexa ou na
coronaria direita atinjam a parede posterior do VE, ndo é possivel predizer a
artéria envolvida pela ecocardiografia unidimensional.

Estas anormalidades do movimento das paredes do VE n&o sao
naturalmente restritas ao septo interventricular e a parede posterior, apenas
estas sdo as regidbes melhores estudadas pelo eco unidimensional. O eco
bidimensional estende a éarea analisavel do VE a todas as suas paredes.
Diversos trabalhos demonstraram a excelente correlacdo entre a artéria
coronaria envolvida, ou entre a regido de enfarte, e a parede com contratilidade
anormal (31-34) ao eco bidimensional.

O efeito da isquemia aguda no coracao pode ser visto quando se realiza
ecocardiograma simultdneo com a oclusdo corondria durante angioplastia por



baldo.(35) Nestes casos observam-se alteracdes logo apds 15s do inicio da
obstrucdo que duram até 20s apos a deflacdo do baldo. Ao eco unidimensional
nota-se diminuicdo da espessura diastélica e sistélica da parede envolvida, com
reducdo do espessamento sistolico, velocidade sistélica e diastolica da parede e
reducdo da fracdo de ejecdo. Ao eco bidimensional ha graus variados de
hipocinesia, acinesia e discinesia da parede antero-septal, quando a oclusédo é
da descendente anterior, e postero-inferior na oclusdo da coronaria direita. Na
nossa experiéncia as regides correspondentes ao septo inferior e a area mais
anterior da parede inferior geralmente tém menos motilidade e espessamento
sistélico mesmo em individuos normais e, ocasionalmente, pode simular um
envolvimento isquémico destas regides.

Importante enfatizar que a diminuicdo do espessamento sistolico de uma
parede do VE é muito mais importante do que a reducéo de sua motilidade para
o diagnostico de doenca coronaria,(36) ja que uma determinada parede
iIsquémica, que pouco se espessa, pode apresentar motilidade normal se for
tracionada por uma outra parede contigua normal ou hipercinética.

A avaliagdo da contratilidade das paredes do VE ao eco bidimensional
mostra uma excelente correlacdo com a ventriculografia,(37,38) havendo porém
gueda da especificidade para a andlise das paredes poéstero-basal, péstero-
lateral e inferior. Deve-se porém ressaltar que a comparacdo € feita com a
ventriculografia, na qual uma boa por¢cdo da parede ventricular ndo €
visualizada, ja que se trata de uma técnica de projecdo.(19,24) E bem possivel
gue a ecocardiografia bidimensional demonstre regiées do VE hipocinéticas que
nao sejam vistas na silhueta do VE pela ventriculografia.(1,6,38)

Filme mostra hipocinesia da parede inferior do VE em um corte bidimensional
apical de duas camaras.




Filme mostra hipocinesia do terco apical do septo interventricular e discinesia
apical do VE em um corte bidimensional apical de quatro camaras.

Filme mostra acinesia do terco médio-apical do septo interventricular do VE em
um corte do VE bidimensional longitudinal.
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Filme mostra acinesia da parede inferior do VE em um corte bidimensional apical
de duas camaras.

Filme mostra hipocinesia da parede lateral do VE em um corte bidimensional
apical de quatro cameras.
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Filme mostra acinesia da parede posterior do VE em sua metade apical e
hipocinesia em sua metade basal em um corte bidimensional apical longitudinal.

Filme mostra acinesia da parede posterior do VE e hipocinesia da inferior em um
corte bidimensional transverso ao nivel dos musculos papilares.
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Filme mostra acinesia todo o septo interventricular VE em um corte
bidimensional longitudinal.

Filme mostra discinesia da parede inferior do VE em um corte bidimensional
transverso. O VE esta hipertrofiado.
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Filme mostra hipocinesia da parede lateral do VE em um corte bidimensional de
guatro camaras.

Filme mostra hipocinesia da parede inferior do VE em um corte bidimensional
transverso ao nivel dos musculos papilares
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Naturalmente, nos casos de lesdo generalizada do VE, secundaria a
doenca coronariana grave e difusa, com comprometimento de todas as suas
paredes, estas estardo hipocontrateis em todos os segmentos, e o diagnostico
diferencial com a miocardiopatia dilatada sera dificil. A demonstracdo de
movimento paradoxal do septo interventricular, na auséncia de bloqueio
completo do ramo esquerdo, e um valor acima de 1,3 cm para a soma da
incursdo septal e da parede posterior sugerem fortemente o diagnostico de
obstrucdo coronariana nestes casos.(17) Quando a miocardiopatia é devido a
doenca de Chagas, a diferenciacdo se torna bem mais dificil, tendo em vista que
areas localizadas de discinesia séo relativamente frequentes nesta patologia.

As anormalidades contrateis do VE sao geralmente apreciadas ao eco
transtoracico, a ecocardiografia transesofagica se presta mais as situacdes em
gue ndo é possivel uma boa visualizacdo das paredes do VE devido a uma
janela desfavoravel ou durante monitorizacdo cirtrgica. O corte transgastrico
transverso e o longitudinal obtido do esb6fago distal (Fig.14.9) se prestam
particularmente para este fim. O 4pice do VE, assim como as regides mais
apicais das paredes anterior, lateral, posterior e septal geralmente ndo sdo bem
vistas ao eco transesofagico e portanto qualquer disfuncdo contratil ai localizada
pode passar facilmente despercebida.
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Fig. 14.9 - Os melhores cortes para se avaliar a funcdo contratil segmentar do
VE ao eco transesofagico sdo o transgastrico transverso (A) e o longitudinal
obtido com o transdutor no esé6fago distal (B). Transgastrico transverso e
longitudinal (C) com acinesia parede anterior.

Ecocardiografia de estresse

Ultimamente tem crescido a utilizacdo da ecocardiografia realizada antes,
durante, e apds um estresse para estudar a fungéo contratil do VE, na tentativa
de se demonstrar disfungcbes no movimento e espessamento das paredes nao
detectadas em repouso, que mostrem a existéncia de isquemia (39-41). Estas
anormalidades de contracdo sdo indicadoras mais precoces e fiéis de que o
muasculo estd isquémico (42,43), ocorrendo muito antes, e com maior
prevaléncia, do que as alteracdes eletrocardiograficas (42,44-46). Além do mais,
as anormalidades informam o Ilocal da isquemia, sua gravidade e
extensdo(42,44-46).

As indicacdes para esta avaliacdo sao multiplas e incluem: 1)diagndstico
de isquemia miocardica, principalmente em pacientes incapazes de realizar um
eletrocardiograma de esforgo, ou que tenham tido um teste inconclusivo; 2) nos
pacientes que apresentaram um eletrocardiograma de esforco positivo mas que
existe forte suspeita que seja um resultado falso; 3) nos individuos com
bloqueios de ramo, hipertrofia do VE ou com anormalidades de repolarizacdo ja
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em repouso; 4) pré e pos revascularizacdo miocardica; 5) estratificacdo de risco
apos enfarte do miocardio; 6) avaliacao de viabilidade miocardica.
Para tanto, utiliza-se de diversos tipos de estresse:

esforco fisico- O esforco pode ser isométrico, em bicicleta ergométrica ou
esteira.

Gimenes et al.(47) mostraram aumento significativo de diversos
parametros da funcdo ventricular esquerda (fracdo de ejecdo,[ ¥, Vcf,
excursao, velocidade de contragéo e relaxamento do septo e parede posterior do
VE) em individuos normais submetidos a 50% do esforco isométrico maximo
individual por 4 min, o que ndo ocorre nos pacientes com doencga coronaria que
geralmente apresentam uma queda destes indices. O exame é considerado
positivo quando aparece, ao ecocardiograma, uma anormalidade da contracéo
segmentar do VE, enquanto o paciente realiza um esforco isométrico com a
mao, equivalente a 50% do esforco maximo, durante 4 minutos. (48)

O aparecimento de alteracdes na contracdo segmentar do VE, durante ou
apos esforco ergométrico, tem sido utilizado como diagnostico de cardiopatia
isquémica.(36,49-51) A observacédo de diminui¢cdo no espessamento sistolico de
uma parede do VE tem grande especificidade.(36) Em condi¢cdes normais, as
paredes do VE aumentam sua contratitidade e apresentam hipercinesia com o
esforco. O eco bidimensional serd positivo quando alguma parede do VE com
contratilidade normal apresentar alteracdo em seu movimento e espessamento
sistolico com o esfor¢co; quando ndo apresentar hipercinesia; ou quando uma
parede mostrar acentuacdo de uma disfuncéo sistélica que ja estava presente
em repouso. O estudo do Doppler com esfor¢co também tem sido preconizado.
Mitchel et al.(52) demonstraram que a velocidade média do fluxo mitral aumenta
com o exercicio em individuos normais em mais de 50% do valor obtido em
repouso, enquanto este aumento é menor que 50% nos pacientes com doenca
coronaria. A velocidade méaxima da ejecdo ventricular esquerda, no fluxo
aortico, que normalmente aumenta com o0 exercicio, mostra um aumento menor
que 80% do valor em repouso, ou mesmo diminui, em pacientes com lesdes
coronarianas multiplas ou com importante disfuncdo do VE.(53) Um outro
critério de positividade é o aparecimento de regurgitacdo mitral detectavel ao
Doppler a cores. Aparentemente, tal fato indica doenca coronaria com
especificidade de 100% e sensibilidade de 59%.(54)

O esforco pode ser realizado em bicicleta ergométrica ou em esteira,
seguindo os diversos protocolos ja existentes para teste ergométrico. Muito
embora o0s pacientes alcancem maior nivel de exercicio na esteira do que na
bicicleta, a impossibilidade de se obter imagens ecocardiograficas quando eles
estdo correndo faz com que a bicicleta seja preferivel. Este é um dado
importante, ja que cerca de 10% dos pacientes apresentam anormalidades de
contracdo apenas durante o pico do esfor¢co, que desaparecem rapidamente
apos o exercicio(55). O intervalo de tempo necessario para deitar o paciente e
iniciar o estudo ecocardiografico, logo apos cessar o esforco na esteira,
frequentemente ja é o bastante para normalizar uma alteracdo contratil presente
no pico do esforco. Quando na bicicleta, o esforco pode ser feito com o paciente
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deitado ou sentado. Existem macas especiais para realizagao de eco de esforgo
na qual os pacientes pedalam uma bicicleta ergométrica enquanto permanecem
deitados. Isto facilita bastante a obtencédo das imagens porém as custas de um
menor nivel de esforco fisico e, portanto, menor sensibilidade (56,57).

O grande problema do eco de esforco é obter ecocardiogramas
tecnicamente satisfatérios, durante ou logo apos exercicio, em paciente
taquipnéico e taquicardico. A interpretacdo do exame deve ser feita por um
ecocardiografista bastante treinado na avaliagdo de anormalidades de contracéo
segmentar do VE. Ndo é uma analise tdo simples quanto aparenta, sendo sujeita
a grande subjetividade.

estimulacéo transesofagica-

Pode-se estimular o coracdo através de um fio eletrédio colocado ao
redor do transdutor transesofagico de modo que sua extremidade fique no nivel
do atrio esquerdo. Enquanto se estimula o coracdo por um marca-passo,
visualiza-se a contratilidade do VE pelo eco transesofagico. (58,59)

Este método tem a inconveniéncia do desconforto do exame
transesofagico.

estresse farmacologico-

Frequentemente ndo € possivel exercitar convenientemente um paciente.
Quer por incapacidade fisica ou por falta de motivacao, certos pacientes nao sao
levados a um grau de esforco capaz de originar uma resposta isquémica. Para
evitar este incoveniente, alguns investigadores utilizam da acao farmacolégica
de certas drogas capazes de induzir isquemia. O ecocardiograma é feito antes e
depois do uso destas drogas, sendo positivo quando surgirem novas alteracoes
da contratilidade das paredes do VE.(60,61) Até o presente momento, tem-se
utilizado as seguintes drogas:

Dobutamina: foi primeiramente utilizada como uma droga para estressar
0 coracao para fim diagnostico por Mason et al. (62). Trata-se de uma droga
com grande efeito inotropico e leve cronotrépico positivos. O efeito inotropico
predomina nas doses baixas da droga enquanto que 0 cronotrdpico surge nas
doses maiores. Produz um aumento do débito cardiaco e resposta variavel na
pressédo arterial: pode aumentar ou diminuir, na dependéncia de seus efeitos
diretos no tonus das arteriolas e indiretos pelos reflexos autbnomos ativados. A
resisténcia vascular geralmente cai. A dobutamina produz um aumento
significativo do fluxo miocardico para as zonas nao isquémicas. Na area
isquémica, tem um efeito variavel e dose-dependente: pode diminuir ou produzir
um leve aumento, além de redistribuir o fluxo para a regido epicéardica as custas
da regido subendocardica. Estes efeitos produzem isquemia (63,73) geralmente
guando houver também um aumento da frequéncia cardiaca, tendo em vista que
um aumento moderado do inotropismo apenas, sem aumento da frequéncia
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cardiaca, ndo altera significativamente o consumo de oxigénio pelo
miocardio(65,66).

A droga é utilizada na dosagem inicial de 5 ug/kg/min, aumentando-se a
cada trés min para 10, 20, 30 e 40 ug/kg/min. Caso o aumento da frequéncia
cardiaca seja inadequado, administra-se 0.5 mg de atropina no ultimo
estagio(67).

Em pacientes que estejam usando beta-bloqueadores, a ndo suspenséao
destas drogas para realizacdo do teste aparentemente ndo altera a sua
sensibilidade(44).

Sob monitorizacdo constante do ecocardiograma, eletrocardiograma e da
pressdo arterial, o teste termina quando houver: 1) aparecimento de disfuncéo
contratil duma parede; 2) depressdo do segmento ST igual ou maior que dois
milimetros; 3) angina; 4) queda da presséao arterial sistélica maior que 15 mmHg;
5) presenca de efeitos colaterais significativos; 6) arritmia importante; 7) quando
0 paciente atingir 85% da frequéncia cardiaca prevista; ou 8) quando atingir a
dose méaxima da droga.

Os efeitos colaterais ocorrem em cerca de 30% dos casos em nossa
experiéncia (68). Os mais comuns compreendem: cefaléia, tremores, nausea,
palpitacGes e ansiedade. Geralmente ndo séo intensos o0 bastante para provocar
a suspencao do teste e terminam logo apoés o fim da infusdo da droga. Arritmias
ocorrem em cerca de 15% a 24% dos casos (68,69), mais frequentemente
extrassistoles atriais e ventriculares que nao impedem o prosseguimento do
exame. Raramente podem ocorrer fibrilagcdo ou flutter atrial que terminam, sem
sequelas, com a suspencédo do teste (68). 20% dos pacientes apresentam
hipotensao arterial ( queda maior que 20 mmHg da presséo arterial) durante o
teste de dobutamina(70,71). Esta queda da pressédo arterial ndo € devido a
presenca de isquemia(70) e sim ao aparecimento de obstrucdo intraventricular
ao fluxo(71). Mertes et al. (72) descreveram sua experiéncia com estresse em
1118 pacientes nos quais a dosagem maxima de dobutamina no protocolo era
de 50 pg/kg/min. Estes autores ndo tiveram nenhum caso de complicacdo séria.
Os episédios de arritmias cardiacas foram bem tolerados e transitorios,
raramente necessitando de tratamento, respondendo apenas a suspensao da
infusdo da droga.

Dipiridamol: o dipiridamol inibe a captagdo celular de adenosina
provocando um acumulo desta substancia no espaco extracelular, 0 que provoca
dilatacdo arteriolar. Sendo um dilatador coronariano arteriolar, ele aumenta o
fluxo coronariano para as regides miocardicas nao isquémicas, onde as
arteriolas de resisténcia podem ainda dilatar. Isto diminui o fluxo na regiao
isquémica, cujas artérias ja se encontram maximamente dilatadas devido a
isquemia local. Este fendbmeno somente ocorre quando o fluxo para a regido
isquémica for dependente de colaterais originadas de uma coronaria que
também tenha obstru¢do(73,74). Além disto, na regido isquémica o sangue é
desviado da area subendocérdica para a subepicéardica, também por dilatacéo
das arteriolas subepicéardicas e incapacidade de maior dilatacdo das arteriolas
subendocardicas, que ja estdo com seu diametro maximo (73,74). Um outro fator
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operante tardiamente € um aumento do duplo-produto produzido por refléxos
simpaticos devidos a isquemia, assim como também espasmo das artérias
coronarias epicardicas em resposta a aminofilina administrada no final do teste
para anular o efeito do dipiridamol. Estes fatos produzem uma diminuicdo da
oferta sanguinea na regido em questao, que pode ser utilizada como uma forma
de estresse isquémico para fins diagnostico (45,75). O teste sera positivo
guando surgir uma nova parede miocardica com alteracdo de contratilidade apés
a injecao de dipiridamol.

Para a realizacdo do exame € necessario que o paciente esteja em jejum
de 4 horas para evitar vomitos. N&o ingerir café, cha, chocolate e bebidas com
sabor cola devido a existéncia de xantinas nestas bebidas que impedem a acgao
do dipiridamol.

A droga é dada endovenosa, na dosagem de 0,56 mg/kg em 4 minutos,
seguem-se 4 minutos de espera e depois mais 0,28 mg/kg em 2 minutos, dando-
se um total de 0,84 mg da medicagdo em 10 minutos(41,76).

Os efeitos colaterais mais frequentes sédo a cefaléia e a nausea. Arritmias,
hipotensdo e bradicardia ocorrem raramente. Como ocasionalmente pode
acontecer broncoespasmo e isquemia miocardica sustentada, ndo se deve
realizar este teste em pacientes com asma ou doenga pulmonar com
componente broncoespastico, e nem em pacientes com doenca coronaria em
um periodo instavel. Os efeitos colaterais do dipiridamol geralmente persistem
por longo tempo sendo frequentemente necessario o uso de aminofilina ou
nitratos como antidotos.

Adenosina: Como o efeito do dipiridamol se faz via adenosina, que é
acumulada no espaco extracelular, passou-se a utilizar diretamente a adenosina
endovenosa como forma de estresse. O conveniente desta droga em relacdo ao
dipiridamol € a sua meia-vida bastante curta (cerca de 10 segundos), o que
permite cessar rapidamente os efeitos colaterais com a simples interrupcao da
infusdo venosa da medicacao.

E necessaria uma preparacdo prévia do paciente semelhante a descrita
acima para o dipiridamol.

O protocolo recomendado (77) inicia-se com 50 ug/kg , aumentando para
75 png/kg, 100 pg/kg e 140 pg/kg a cada 1 minuto; na ultima dose a infusédo
permanece por 4 minutos.

Efeitos colaterais como cefaléia, enrubecimento facial, desconforto
toracico ocorrem em cerca de 51% dos pacientes mas desaparecem dentro de 2
minutos apods a interrupg¢do da droga.(78). Bradicardia, bloqueio atrioventricular
de primeiro e segundo graus além de broncoespasmo aconteceram em cerca de
10% dos pacientes contraindicando este método nos pacientes com doenca
broncoespastica , bloqueios AV ou com doenca do nédulo sinusal.(78)

indicagbes mais comuns para a ecocardiografia de estresse

diagnéstico de doenca coronéria
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A sensibilidade e especificidade dos diversos testes de estresse e
ecocardiografia para deteccao da presenca de doenca coronaria (screening)sao
extremamente variaveis na dependéncia da forma de estresse, pré-selecdo dos
pacientes, maior ou menor quantidade de lesdes multiarteriais, protocolo
utilizado e experiéncia do examinador.

O ecocardiograma com esfor¢co isométrico apresenta uma sensibilidade
de 86% e especificidade de 90%, segundo Gimenes(48). Mitamura et al.(79)
encontraram anormalidades na contracdo de uma parede ventricular esquerda
em apenas 65% dos pacientes com doenca coronaria significativa, apos esforco
isométrico maximo por 30s, ou submaximo (1/3 do valor maximo) por 3 min.
Embora a sensibilidade deste método seja pequena, a especificidade € de
100%.

Em relacdo a ecocardiografia de esforco, quer seja em esteira ou
bicicleta, ndo se observa ainda uma determinacao precisa da sua sensibilidade e
especificidade. H4& grande variacdo destes dados nos diversos trabalhos da
literatura. Encontra-se sensibilidade entre 78-97% e especificidade entre 64-100
%.(80,81) Em pacientes com contratilidade do VE normal em repouso, a
sensibilidade do método é menor, cerca de 78%, e a especificidade de
100%.(81)

Em mulheres, nas quais notoriamente o eletrocardiograma de esforco
frequentemente é falso positivo, a sensibilidade e a especificidade do eco de
esforco foram relatadas como sendo ambas 86% (82).

O teste da dobutamina apresenta uma sensibilidade descrita entre 30% e
97% e especificidade entre 45% a 100%(44,83,84). Em todos os trabalhos nota-
se maior sensibilidade para os casos de lesdes multiarteriais ou de tronco da
coronaria esquerda e relativamente pouca sensibilidade nas lesées de um vaso
apenas.(44,83,84) Isto € um achado comum a todas as formas de
ecocardiografia de estresse.

A sensibilidade e a especificidade do teste do dipiridamol para deteccéo
de doenca coronaria sdo semelhantes ao eco de esforco em bicicleta, tém sido
relatadas sensibilidades entre 40-88% e a especificidade entre 65-100%
(46,76,85,86). Em mulheres o teste €& mais especifico do que o
eletrocardiograma de esforgo (87). Picano et al.(88) mostraram também que o
teste com dipiridamol tem valor progndstico variavel na dependéncia do
momento em que ocorre a positividade. Assim, um problema cardiaco aconteceu
em apenas 14 (6%) dos 253 pacientes com teste normal; em 21 (26%) dos 82
pacientes com teste anormal apenas com doses altas, e em 83 (41%) dos 204
pacientes cujo teste foi positivo com baixa dose.

Para o teste da adenosina descreve-se uma sensibilidade de 85% (78).
Quando o eletrocardiograma basal estd normal a sensibilidade cai para 60%
com uma especificidade de 92% . A sensibilidade é maior na obstrucdo da
artéria descendente anterior (77%) e na coronaria direita (76%) do que na
circunflexa (42%) (78). Outro relato mostra sensibilidade de 50% para lesao de
um unico vaso e 75% para mais de uma coronaria lesada(89).
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O estresse com a estimulagdo transesofagica tem uma sensibilidade de
84 a 91% e especificidade de 88-90% para o diagnéstico de doenca
coronéria.(58,59)

estratificacao de risco

Nos pacientes pos enfarte do miocardio, a ecocardiografia de estresse é
utilizada para predizer a presenca de doenca multiarterial, e portanto para
estratificacdo de risco.(58) Basicamente, uma anormalidade contrétil, induzida
pelo estresse, em uma parede que ndo a enfartada, num territério perfundido por
outra coronaria, € uma confirmacao de lesdo em mais de uma artéria.

Em um estudo feito por Berthe et al. (90), o teste com dobutamina
realizado até 10 dias apds o enfarte classificou corretamente 11 pacientes entre
13 que tinham doenga multiarterial. A lesédo em apenas um vaso foi
corretamente inferida em 15 dos 17 pacientes nesta condicdo. Sawada et al.(91)
mostraram que em 28 pacientes examinados ap0s o enfarte com o teste da
dobutamina, e seguidos por 6.9 meses, um novo evento coronariano aconteceu
em 8 entre 17 pacientes (47%) que tinham um teste positivo e apenas em 1
entre 11 pacientes (9%) com o teste negativo. Smart et al.(92) realizando teste
de dobutamina em pacientes com enfarte agudo apds uso de trombolitico,
concluiram que a presenca de estenose residual pode ser prevista quando ha
uma piora da contratilidade da zona de enfarte e que uma anormalidade de
contracdo produzida na area nao enfartada prediz doenca multiarterial.

O estresse com dipiridamol também tem sido utilizado para estratificacdo
de risco apos enfarte do miocardio com uma sensibilidade para detectar lesédo
em mais de um vaso de 68% e especificidade de 100%(93). Pacientes com teste
negativo apresentam eventos coronarianos com uma frequéncia muito menor
(50,8%) comparativamente aqueles com teste positivo (76,1%) quando seguidos
por um periodo de 18 meses(94). Camerieri et al. (95) estudaram 190 pacientes
acima de 65 anos logo apés (+ 10 dias) um enfarte agudo do miocéardio e
notaram uma incidéncia maior de eventos (morte, novo enfarte, insuficiéncia
cardiaca, angina classe IV e cirurgia de revascularizagdo) nos que
apresentavam teste positivo (52%) do que nos negativos (17%). Em pacientes
pos terapia trombolitica, quando o teste de dipiridamol produz uma nova
anormalidade contratil na regido enfartada, identifica aqueles que apresentam
miocardio ainda em situacdo de risco nesta regido, e correlaciona-se com uma
coronaria relacionada ao enfarte patente, porém importantemente
estenosada(96).

avaliacado de risco cirurgico

Em pacientes que serdo submetidos a cirurgia ndo cardiaca que se
suspeita ou que haja doenca coronaria, um teste de estresse com
ecocardiografia pode avaliar melhor o seu grau de risco. Um trabalho realizado
na Universidade de Indiana (97) mostrou que em 48 pacientes estudados com o
teste da dobutamina antes de uma cirurgia vascular periférica mostrou que 39%
dos pacientes com um teste anormal tiveram complicagbes cardiacas peri-
operatorias contra apenas 6% dos que tinham este teste normal. Poldermans et
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al. (98) demonstraram que, em um grupo de pacientes submetidos a cirurgia
vascular, todos os pacientes que tiveram complicacdes cardiacas no periodo
pdés-op apresentavam teste de estresse com dobutamina positivo na avaliagdo
pré-op. Utilizando-se do teste com dipiridamol antes de cirurgia vascular, um
estudo (99) mostra que este foi positivo em 83% dos pacientes que tiveram
problemas cardiacos no periodo perioperatério, e em apenas 20% daqueles
sem complicagdes.

avaliacdo pos cirurgia de revascularizacéo

Na avaliacdo apds cirurgia de revascularizacdo miocardica, Sawada et al.
(100) mostraram que o0 eco de esfor¢o estava anormal em 90% dos pacientes
gue tiveram revascularizacao incompleta, enquanto que era normal em 83% dos
pacientes com revascularizagdo completa. Em um outro estudo(101), o estresse
com dipiridamol foi fiel em demonstrar ndo s6 que a revascularizacéo havia sido
completa, como também a localizacdo do vaso com problema, em pacientes
com multiplas pontes.

avaliacdo p6s angioplastia

A melhora da contratilidade de um segmento miocardico com pequena
dose de dobutamina(102,103) ou com esfor¢co(104), logo apds uma angioplastia,
correlaciona-se com o sucesso do procedimento e com a recuperagédo funcional
desta regido mais tardiamente(102). A melhora de contratilidade com doses
maiores de dobutamina ndo mostra esta correlacdo(103). Aqueles pacientes que
apresentam uma piora da contratilidade na parede correspondente a corondria
angioplastada tém isquemia residual(103).

A possibilidade de reestenose da coronaria pos-angioplastia pode ser
predita com um ecocardiograma de esforco com uma sensibilidade de 91% e
especificidade de 83% (105)

Em pacientes assintomaticos, 1 ano apds uma angioplastia, o teste de
estresse com dipiridamol foi capaz de indicar a paténcia do vaso angioplastado,
ou a progressdo da doenca coronaria, com uma sensibilidade de 71% e
especificidade de 90% (106), o que foi mais acurado do que o teste ergométrico
neste mesmo grupo de pacientes.

avaliacdo da viabilidade miocardica

A reperfusdo miocardica precoce, ap0s uma oclusdo coronariana, nao
leva a recuperacdo imediata da funcdo contratil do miocardio envolvido pela
isquemia. E o chamado miocardio atordoado, situacio em que uma parede do
VE nao contrai embora haja perfusdo satisfatéria e auséncia de injaria celular
irreversivel.(107,108). Esta recuperacao funcional em certos pacientes somente
ocorre apdés varias semanas da reperfusdo(109). Do mesmo modo,
frequentemente uma disfuncdo contratii é devido ao chamado miocardio
hibernante. Neste, o fluxo coronariano esta diminuido e h& reducdo local da
contratilidade, porém, as células miocéardicas permanecem viaveis (110). A
revascularizacdo trds de volta a atividade mecénica de imediato. Um simples
ecocardiograma nao diferencia uma disfuncéo fixa causada por morte celular de
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uma reversivel causada pelo miocéardio atordoado ou entdo hibernante. Em
principio, toda parede miocéardica que mostre qualquer alteracédo, para melhor ou
pior, durante o eco de estresse tem miocardio viavel. Quando uma parede esta
enfartada, com tecido necrdético ou fibrético, ela ndo tem possibilidade de
contracdo ndo sendo possivel portanto, tornar-se hiperdinamica nem mesmo
piorar seu estado contratil.

Um segmento miocardico, que apresente problema contratil devido a
isquemia, pode melhorar a sua contratilidade com estimulacédo beta-adrenérgica,
desde que haja reperfusdo e musculo viavel(111,112), o que permite distinguir
uma lesdo irreversivel (necrose, fibrose) de uma reversivel (miocardio
hibernante, atordoado).

Pierard et all(112) estudaram 17 pacientes cerca de 7 dias apds enfarte
do miocardio tratado com tromboliticos que tiveram estresse com dobutamina e
tomografia por emissao de positron (PET) para avaliar a presenca de miocéardio
viavel. Embora muito pr6ximo ao episédio agudo, ndo houve complicagcdes como
arritmias ou angina. O critério para identificacdo da viabilidade miocardica foi a
recuperacdo funcional de uma determinada parede do VE, inicialmente com
problema contratil, em um exame ecocardiogréafico realizado apds alguns meses
da data do enfarte. Todos 0s 5 pacientes que apresentaram miocardio viavel
além de perfusdo normal pelo PET, tinham melhora da funcdo contratil com
baixas doses de dobutamina e, no eco tardio, mostraram recuperagédo funcional.
Dos 6 pacientes com miocardio viavel porém com perfusao diminuida pelo PET,
3 pacientes apresentaram melhora da funcdo com dobutamina, 2 pacientes
tinham contratilidade normal ja em repouso e 1 paciente ndo melhorou com o
estresse indicando miocérdio inviavel. Houve recuperacéo funcional tardia em
apenas 1 destes pacientes. Todos os 6 pacientes com miocardio inviavel e
perfusdo diminuida pelo PET nao apresentaram melhora da fungdo com o
estresse e ndo mostraram recuperacao funcional tardia, indicando a inviabilidade
miocéardica. Houve concordancia entre o PET e o estresse com dobutamina em
16 dos 17 pacientes deste trabalho. Em um outro estudo (97), 33 pacientes
avaliados pelo estresse com dobutamina 3-7 dias apds enfarte e terapia
trombolitica, 10 dos 15 pacientes (67%) que tinham melhora da contratilidade
da parede enfartada com baixa dose da medicacdo (4lg/kg/min), mostravam
recuperacao contratil desta regido, quando avaliados cerca de dois meses apos,
Por outro lado, em 18 pacientes que nao tinham melhora da contragdo com a
dobutamina, 14 (78%) ndo apresentaram recuperacdo da contratilidade na
avaliacao tardia. Smart et al.(113) estudaram 63 pacientes dentro de 7 dias
apos terapéutica trombolitica encontrando uma especificidade do estresse com
dobutamina para identificar miocardio viavel de 93%. A sensibilidade foi de 86%
e somente era sensivel quando nédo havia alteragcdo hemodinamica causada pela
droga, ou seja, apenas em baixas dodek/K4/min). Doses maiores
aumentam o consumo de oxigénio miocardico por sua atuacdo na frequencia
cardiaca e na pressao sistélica, portanto, paredes disfuncionantes com pouca
reserva coronariana ndo melhoram sua contratilidade quando a necessidade de
oxigénio aumentou(111). A sensibilidade independe da localizagdo do enfarte
ou da existéncia de onda Q no eletrocardiograma(113). O teste prediz
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recuperacdo funcional mesmo nos pacientes que nao foram
revascularizados(113). Um dado importante € que a acuracia do método
independe do uso ou ndo de beta bloqueadores pelos pacientes no momento do
exame.

Em relagdo ao miocardio hibernante, a dobutamina é capaz de diferencia-
lo do miocérdio inviavel(114-116). Em um estudo (115) 9 entre 11 pacientes que
apresentaram miocardio viavel pelo teste, tiveram recuperacdo funcional da
parede miocardica apds revascularizacdo cirdrgica, enquanto que em 12 entre
14 com teste indicando inviabilidade miocardica ndo houve recuperacdo. La
Canna et al. (116) encontraram uma sensibilidade de 86,8% e especificidade de
81,6% na identificacdo de miocéardio hibernante pelo estresse de dobutamina.
Picano et all(117); relataram a possibilidade de reconhecimento da viabilidade
miocardica também na fase inicial de um teste com dipiridamol.

Alteracdes no relaxamento e distensibilidade do VE

As alteracdes ecocardiograficas encontradas mais frequentemente em
pacientes com doencga coronariana aterosclerética, com ou sem enfarte antigo
do miocardio, sdo aquelas relacionadas a reducdo do relaxamento ventricular
esquerdo.(118-123) Diversos estudos mostraram que um defeito no
relaxamento miocardico € quase sempre encontrado precocemente em
pacientes com doenca coronaria.(123-125) Como visto anteriormente (Cap. 6),
esta reducdo do relaxamento pode ser detectada pela ecocardiografia de
diversas formas; dentre elas, estudando-se o movimento da parede posterior do
AE, que ird mostrar a diminuicdo da quantidade e velocidade do esvaziamento
atrial na protodiastole (Fig. 14.10).
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Fig. 14.10 Movimento da parede posterior do atrio esquerdo em paciente
com doenca coronariana aterosclerética. Ha reducédo acentuada da amplitude e
velocidade de esvaziamento atrial protodiastdlico (onda E) com aumento do
esvaziamento telediastolico (onda A) denotando diminuicdo da distensibilidade
do VE

Frequentemente, a velocidade EF da valva mitral e a velocidade diastolica
maxima de relaxamento da parede posterior do VE estdo diminuidas.(118) Em
certos pacientes, a ecocardiografia Doppler mostra a alteracdo tipica do fluxo
mitral indicadora de reducdo do relaxamento do VE (126), isto é, maior
velocidade sanguinea na telediastole, junto com a contracdo atrial, do que na
protodiastole(127) além da diminuicdo da velocidade de desaceleracdo da onda
E (Fig. 14.11). Tal alteracdo também pode ser vista no fluxo da valva tricuspide
em pacientes com envolvimento isquémico do VD.(128).
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Fig. 14.11 - Fluxo mitral mostrando diminuicdo do relaxamento do VE. A
reducdo do pico da onda E e de sua rampa de desaceleracdo. Aumento da
onda A.

As alteracbes da funcdo diastélica do VE n&o desaparecem apos
angioplastia,(127) nem apoOs cirurgia de revascularizacdo segundo nossa
experiéncia.

O estudo ecocardiografico da fase de relaxamento isovolumétrico do VE
pode indicar a presenca de anormalidades secundarias a doenca
coronariana.(129) Esta fase do ciclo cardiaco pode ser observada ao eco
unidimensional, por ser possivel uma monitorizacdo fiel do fator tempo.
Normalmente, quando se registra no mesmo tracado ecocardiografico
unidimensional a valva mitral e a parede posterior do VE, nota-se que a abertura
valvar se faz ligeiramente antes, ou logo apos o inicio do movimento para tras de
relaxamento da parede posterior(130) (Fig. 14.12).
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Fig. 14.12 - Relacdo normal entre a abertura da valva mitral (seta horizontal) e o
inicio do relaxamento da parede posterior do VE (seta vertical).

Em pacientes com anormalidades localizadas da contracdo ventricular, a

parede posterior comeca a se relaxar muito antes da abertura da valva mitral
(além de 45 ms),(130,131) como mostra a Fig. 14.13.
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Fig. 14.13 - Relaxamento precoce. Notem que o inicio do relaxamento da
parede posterior do VE (seta vertical) se faz bastante precocemente em relacéo
a abertura da valva mitral (seta horizontal).

Este movimento corresponde muitas vezes a mais de 31% da incurséo
diastolica total desta parede.(130) O relaxamento precoce durante o periodo
diastélico isovolumétrico ja havia sido notado pelos angiocardiografistas.(132)
Na realidade este fen6meno se deve a uma demora no relaxamento do
miocardio suprido pela coronéria obstruida, fazendo com que haja persisténcia
da tenséo por mais tempo nesta area que em outras regiées do miocéardio. Isto
produz um movimento da é&rea lesada em direcdo ao interior da cavidade
ventricular esquerda durante a fase de relaxamento isovolumétrico. Como tanto
a valva aortica quando a mitral estdo fechadas durante este periodo, o volume
da cavidade ventricular ndo pode ser alterado, logo, em correspondéncia ao
movimento para o interior da cavidade verificado na &area lesada, outras regides
das paredes ndo envolvidas se expandem, mantendo o mesmo volume.(132)
Esta expanséo faz com que a cavidade ventricular adquira uma configuracao
mais circular antes da abertura da valva mitral, principalmente através da
dilatacdo das regibes basais do VE.(132) E uma alteragdo encontrada na
grande maioria dos pacientes com doenca coronaria aterosclerotica, e, devido a
facilidade maior da ecocardiografia em notar o inicio do movimento de
relaxamento das paredes ventriculares, assim como 0 momento exato da
abertura da valva mitral, este método € mais sensivel que a angiocardiografia
para a deteccdo do relaxamento precoce.(131) O relaxamento precoce também
altera o enchimento ventricular esquerdo visto ao Doppler(133). Em pacientes
gue o apresentam, ha menor queda da pressdo intraventricular durante o
relaxamento isovolumétrico(134) levando a um aumento do periodo deste
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relaxamento, menor onda E e relacdo E/A ao Doppler. Durante este periodo, o
Doppler mostra também fluxo intraventricular, geralmente em direcdo ao apice,
indicando acomodacdo do volume sanguineo antes da abertura da valva
mitral(133) (Fig. 14.14).

Fig. 14.14 - Doppler pulsatil obtido no apice do VE em um paciente com
doenca coronaria. Notem que durante o periodo de relaxamento isovolumétrico
h& um fluxo dirigido para a regido apical (seta).

O aparecimento de todas estas anormalidades diastélicas, ou mesmo
uma ou mais delas isoladamente, tornam a ecocardiografia um método
altamente sensivel para a deteccdo da presenca de doenca
coronariana,(135,136) sendo inclusive bem mais fiel que a prova de
esforgo.(137)

DIAGNOSTICO ECOCARDIOGRAFICO DAS COMPLICACOES DA DOENCA
CORONARIANA ATEROSCLEROTICA

Enfarte do Miocéardio

E possivel estimar o grau de envolvimento miocardico em pacientes apds
um enfarte agudo do miocardio analisando a extensdo das paredes com
contratilidade anormal ao eco bidimensional.(138)

Como visto anteriormente, a diminuicdo da motilidade das paredes do VE
encontrada em pacientes com obstrucdo coronariana independe da existéncia
ou ndo de enfarte prévio.(19) Contudo, a ecocardiografia pode detectar uma
area de enfarte cicatrizado, pois esta regido mostra uma parede fina, formada
por ecos muito densos e lineares,(139,140) como visto no septo interventricular
na Fig. 14.15 e na parede inferior na Fig. 14.16.
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MANICO

Fig. 14.15 - A, Corte longitudinal. O septo interventricular (SIV) esta reposto por
tecido cicatricial. Ele apresenta uma densidade ecografica maior e tem menos
espessura do que a parede posterior. B, Eco unidimensional mostrando fibrose
do septo interventricular. C, Corte longitudinal com fibrose do septo
interventricular.
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Fig. 14.16 - A, Corte longitudinal. A parede posterior (seta) € fina e tem maior
densidade ecogréfica indicando reposicdo fibrética. B, Eco unidimensional
mostra uma parede posterior fina, com brilho aumentado e que n&o apresenta
espessamento sistolico (seta). C, Corte longitudinal, fibrose da regido basal da
parede posterior.

O enfarte agudo do miocéardio também altera o movimento das paredes
do VE.(18,24,141) O afinamento sistolico de uma parede do VE esta sempre
associado a um enfarte ou isquemia aguda.(142) A diminuicdo da amplitude do
movimento das paredes do VE € encontrada em ecocardiogramas

32




unidimensionais, obtidos no dia do internamento hospitalar, em cerca de 84%
dos pacientes com enfarte agudo transmural,(24,143) e em 100% dos casos em
estudos seriados durante a primeira semana.(141) A parede com movimento
anormal corresponde, geralmente, a localizacdo eletrocardiografica do
enfarte.(24,143,144) O enfarte subendocéardico também produz movimento
anormal das paredes, contudo, ao contrario do transmural, frequentemente pode
haver normalizacao deste movimento durante o periodo de hospitalizacéo.(145)
O eco bidimensional mostra alteracdo na contratiidade de uma parede
imediatamente e em todos o0s casos de enfarte transmural agudo, (146-148) de
tal modo que o movimento normal de uma parede exclui com seguranca a
presenca de enfarte transmural neste local,(147) mas pode estar associada ao
enfarte subendocardico(149). Pandian et al(149) mostram que um enfarte
envolvendo menos de 1/3 da espessura miocardica, ou menos de 1/3 da
extensdo circunferencial de um segmento de parede, pode ndo apresentar
alteracdo de movimento ou de espessamento sistolico. Horowitz et al.(150)
encontraram anormalidade segmentar da contracao ventricular esquerda ao eco
bidimensional, quando realizado dentro de 8 horas da internagdo numa unidade
coronaria devido a dor toracica, em 100% dos pacientes com confirmacao de um
enfarte agudo transmural, e em 86% com enfarte ndo-transmural. Segundo
estes autores, um paciente que tenha eco normal durante este periodo, mais
provavelmente nao ira desenvolver um enfarte agudo ou qualquer complicacédo
durante a internacao hospitalar.

A quantidade de necrose miocardica envolvida no enfarte é geralmente
superestimada pela ecocardiografia, jA que regibes de miocéardio viavel,
isquémico ou ndo, que estejam adjacentes a uma area necrosada, geralmente
movimentam-se também anormalmente(28,147,151) por razdes mecanicas
apenas (falta de suporte).

Mais importante do que a motilidade da parede, € a auséncia ou néo de
espessamento sistélico desta regido ventricular. Pelo menos experimentalmente
em cédes, se uma parede mostrar qualquer espessamento sistélico, o enfarte se
estende por menos de 20% da sua espessura.(152) Deve-se levar sempre em
consideracdo também que uma parede lesada poderd ter motilidade
aparentemente preservada, se ela for tracionada pela parede normal adjacente,
porém, ela tera uma reducao de seu espessamento sistolico.

Naturalmente, a diminuigdo do movimento das paredes ventriculares ndo
indica necessariamente a presenca de enfarte agudo do miocéardio, pois pode
ser encontrada na doenga coronariana cronica, mas o afinamento sistolico da
parede, em vez de um espessamento como seria esperado, aparentemente so
ocorre em casos de lesdo aguda.(142)

Quando se analisa a contratilidade segmentar das paredes do VE deve-
se tomar cuidado com duas possibilidades de erros: 1) ao se visualizar a parede
posterior do VE partindo-se de um corte transverso ao nivel da valva mitral, uma
minima angulacdo cefalica do transdutor faz com que a regido do anel mitral
seja demonstrada onde antes encontrava-se a parede posterior. Este anel
movimenta-se para tr4s durante a sistole podendo ser facilmente confundido
com uma parede discinética. 2) muito cuidado ao afirmar que o septo IV
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posterior esta hipocinético em um corte transverso ou no apical de quatro-
camaras. Frequentemente o movimento desta regido apresenta aparente
hipocinesia, porém com espessamento sistélico normal, em individuos normais.
3) o septo interventricular pode normalmente ser curvo, principalmente nos
idosos, tendo um aspecto de um S ao corte longitudinal. Nesta situagéo, quando
se avalia a contratilidade septal em um corte transverso, devido ao
deslocamento em direcdo apical de todo o VE durante a sistole, a regido septal
demonstrada no inicio da sistole sera a mais apical e no final da sistole a mais
basal, isto €, 0 septo se afasta do transdutor mesmo se estiver acinético. Isto
exagera o movimento septal produzindo falsa hipercinesia. 4) do mesmo modo,
a parede posterior pode também ter o aspecto de um S com a regido mais apical
situada em uma posicdo anterior em relacdo as por¢cdes mais basais. Em cortes
transversos, o deslocamento sistélico do VE em dire¢do apical faz com que um
corte que esteja visualizando a regido mais apical da parede posterior durante o
inicio da sistole passe a demonstrar a regido basal no final da sistole, mais
distante, e portanto dando a impressdo que esta parede se desloca para tras,
como se fosse discinética.

Diversos autores (150,153-155) mostraram a importancia da
ecocardiografia na confirmacgéo, ou exclusdo, precoce de um enfarte agudo do
miocéardio ainda na sala de emergéncia ou nas primeiras horas numa Unidade
Coronéria, sendo superior ao ECG para esta deteccéo inicial. (153,154) Sabia
et al.(153) estudaram 202 pacientes consecutivos que se apresentaram em uma
sala de emergéncia com dor toracica. Destes, 30 tiveram confirmacao
enzimatica de enfarte agudo e o ECG inicial foi diagnéstico de enfarte em
apenas 10 pacientes. Os outros tinham bloqueio de ramo esquerdo (7
pacientes), ECG normal (4 pacientes) ou alteracfes inespecificas (9 pacientes).
O ecocardiograma mostrou alteracdo na motilidade das paredes do VE em 27
pacientes. Em dois o ecocardiograma era aparentemente normal e, em um, n&do
foi possivel obter um exame satisfatério. Mais importante ainda, dos 13
pacientes que tiveram complicacbes durante a internacdo e, portanto, néo
poderiam ser mandados para residéncia devido a erro diagndstico apos o exame
inicial na sala de emergéncia, somente quatro tinham ECG inicial tipico de
enfarte enquanto que todos apresentavam ecos anormais. Peels et al. (154)
mostraram que a presenca de uma anormalidade contratil do VE ao eco, em
pacientes sem histéria de enfarte prévio, tem uma sensibilidade de 92%,
especificidade de 53% e um valor preditivo negativo no grupo estudado de 94%
para deteccao de enfarte.

O dado mais importante como valor prognoéstico apés um enfarte agudo
do miocéardio que pode ser avaliado ao eco bidimensional é o grau de disfuncao
do VE (156). Uma das formas de se fazer esta andlise € pelo indice de
motilidade das paredes.(157) O VE é dividido em diversos segmentos,
geralmente 11, (Fig. 14.17) e em cada um destes avalia-se a motilidade e
espessamento sistélico da parede miocardica, dando um valor para cada tipo de
movimento encontrado (0= nao visualizado, 1= normal, 2= hipocinético, 3=
acinético, 4= discinético, 5= aneurisma). O indice de movimento global sera
igual a soma dos valores de todos os segmentos dividido pelo niamero de
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segmentos em que foi possivel avaliar a contratilidade. Certos autores dao
valores inversos, isto €, 1= discinesia, 2= acinesia, 3= hipocinesia, 4= normal e
consideram 5 como valor para hipercinesia. O problema com a inclusdo de
hipercinesia no escore é que ela pode falsear o indice: uma area hipocinética
(escore=3) junto com uma regido hipercinética compensatoéria (escore=5) dara
um indice normal de 4. Se esta regido voltar a contrair normalmente, a parede
hipercinética também retornaré ao normal e o indice continuara 4, néo refletindo
portanto a evolucdo do paciente.

Fig. 14.17 - Avaliagédo do indice de movimento global do VE. O VE é dividido
em diversos segmentos e a cada segmento é dado um valor de acordo com sua
motilidade. Este indice é a soma destes valores dividido pelos segmentos
observados

O indice de motilidade das paredes geralmente superestima o tamanho
da regido enfartada, ja que nao distingui enfarte recente do antigo, além de que
regides isquémicas, mas nao enfartadas, podem apresentar anormalidades da
contragdo devido ao miocérdio atordoado ou hibernante, como também devido
ao efeito de "isquemia a distancia". Nesta situagdo uma parede distante ao
enfarte apresenta anormalidade contratii quando a artéria ocluida fornecia
colaterais para ela ou quando, caso suprida por uma artéria também lesada, tem
seu consumo de oxigénio aumentado, devido ao maior trabalho (compensatorio).
Um outro fator que provoca a superestimacao do enfarte pelo indice € o conceito
de resisténcia paralela (158) no qual as fibras miocardicas lesadas atuam como
fator de resisténcia a contracdo livre daquelas situadas adjacentes e paralelas.
Portanto, o indice de motilidade n&o indica o tamanho do enfarte e sim o estado
funcional global das paredes do VE. Com a evolucao do enfarte agudo, o indice
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podera melhorar, devido a recuperacdo funcional de paredes com miocéardio
atordoado ou por retraimento cicatricial, ou podera piorar devido a expansao ou
a extensao do enfarte. A extensdo € a inclusdo de novas areas adjacentes a
enfartada que antes contraiam normalmente e que agora estdo também
isquémicas e envolvidas na regido enfartada (159). A expansao ocorre quando
ha dilatacdo regional na area enfartada, afinamento da parede e piora da
contratilidade local passando por exemplo de hipocinética para discinética (160-
162). Histoldégicamente estad relacionada ao deslizamento entre as células
miocardicas muito mais do que estiramento dos miocitos ou perda de espaco
intercelular(163). Geralmente a expansdao do enfarte € percebida em
ecocardiogramas realizados ja nas primeiras horas apés o evento agudo, sendo
bem evidenciada no terceiro ou quarto dia pos-IAM (162). Nesta situacédo nao ha
aumento da &rea necrotica. Ela ocorre em aproximadamente 27% dos enfartes
sendo mais comum nos hipertensos e nos que apresentam enfarte anterior
(162). Cerca de 1/3 dos pacientes com enfarte anterior transmural apresentam
expansao da regido enfartada(161). A dilatacdo do VE produzida pela expanséo
€ uma causa precoce de aumento da sobrecarga desta cavidade (maior estresse
sobre as paredes funcionantes), portanto, enfartes de tamanho semelhante, tém
efeitos diferentes no funcionamento global do VE e no prognoéstico, na
dependéncia de haver ou ndo expansdo. Pierard et al. (162) encontrou
expansdo em 27% dos pacientes com enfarte da parede anterior e notou que a
mortalidade em um periodo de um ano era bem maior (73%) no grupo que
apresentava esta expansdo quando comparada com 0O grupo sem expansao
(7%). A expansdo ocorre geralmente dentro de 24 horas do enfarte, ja a
extensdo costuma ser mais tardia. Isaacsohn et al. (164) demonstraram que em
pacientes com angina logo ap6s um enfarte agudo, o eletrocardiograma apenas
ndo distinguia com seguranca se estava ou ndo havendo extensdo do enfarte, ja
a ecocardiografia mostrava esta extensdo em 7 de 9 pacientes. Um problema do
indice de motilidade das paredes é que uma pequena alteracdo na extensédo do
enfarte ndo € avaliada a ndo ser que ultrapasse os limites dos segmentos em
que ela se encontra. Tendo em vista esta limitacdo, Guyer et al.(165)
idealizaram um meétodo em que a area da superficie endocardica do VE é
avaliada partindo-se de cortes bidimensionais longitudinal, apical e transverso
(Fig. 14.18).
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Fig. 14.18 - Avaliacao da area endocardica do VE (vide texto).

Por este método, o VE é dividido em 4 partes iguais, cujo comprimento (L)
€ igual a distancia apice-anel mitral durante a diastole, medida do corte apical. A
extensdo da base (B) corresponde a 1/4 da circunferéncia endocéardica do VE,
medida no corte transverso ao nivel da valva mitral, sendo que sua metade
intercepta a linha L a 5/6 de sua distancia ao 4pice. A extensdo da regido média
(M) corresponde a 1/4 da circunferéncia endocéardica do VE medida ao corte
transverso ao nivel dos musculos papilares e sua metade intercepta a linha L a
1/2 da distancia ao 4pice. A extensdo da regido apical (A) € 1/4 da
circunferéncia endocardica do VE em um corte transverso do apice e sua
metade intercepta L a 1/6 de sua distancia ao apice. Uma vez construido o
arcabouco do VE, unem-se as extremidades das linhas transversas a L por
linhas curvas. A é&rea endocérdica sera igual a soma das areas das 4 partes
obtidas por planimetria. Ela se correlaciona muito bem com a avaliacdo através
da moldagem da cavidade do VE.(165) Para se estudar a area com
anormalidade de contracdo, analisa-se nos cortes transversos a distancia em
gue estas regibes comecam e terminam, relativos a um ponto fixo cavitario que é
a comissura medial no corte transverso ao nivel mitral, a regido central do
musculo papilar péstero-medial no corte transverso ao nivel dos musculos
papilares e a regido imediatamente oposta ao sulco interventricular posterior no
corte transverso do 4pice do VE. Elas sdo plotadas entdo sobre as respectivas
linhas B, M e A e suas margens unidas por linhas retas. A area no interior
destes segmentos corresponde a éarea endocardica com alteracdo da
contratilidade e sua relacdo percentual com a area total € um excelente
indicador do tamanho da regido enfartada (Fig. 14.19).(166,167)
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Fig. 14.19 - Avaliagdo da é&rea endocardica do VE com problema de
contratilidade (vide texto).

A ecocardiografia é utilizada também para a identificacdo de pacientes
com alto risco de complicagbes hemodindmicas ou de morte durante a
hospitalizacdo para tratamento do enfarte agudo ou nos proximos 30
dias(24,33,155,156,168,169-172). Em dois estudos em que se correlacionou a
funcdo sistélica do VE, analisada ao ecocardiograma obtido na sala de
emergéncia, e a frequéncia de eventos cardio-vasculares durante um periodo de
follow-up de 1 a 2 anos, verificou-se que a presenca e o grau de disfuncéo
sistdlica tinham melhor valor preditivo de problemas futuros do que dados
clinicos, histéricos ou eletrocardiograficos (156,172). Nishimura et al. (171)
notaram que os pacientes com indice de motilidade das paredes > 2 faziam
parte de um grupo com maior risco de insuficiéncia cardiaca, arritmia e morte.
Um dado interessante neste estudo € que os pacientes em classe inicial Killip |
na internacdo que tinham indice > 2 desenvolveram complicacdes em 79% dos
casos contra 18% naqueles com indice < 2. Estes autores acentuaram o fato da
ecocardiografia poder estratificar em subgrupos de risco maior ou menor 0s
pacientes que inicialmente pareciam estaveis pelos critérios clinicos. Quando
avaliado seriadamente nos mesmos pacientes com enfarte agudo, o indice de
motilidade das paredes geralmente permanece inalterado, embora possa
aumentar ou diminuir em alguns casos. Nestes, a melhora ou piora do indice
nao aparenta estar associada a maior ou menor frequéncia de
complicacBes(171). Corya et al.(24) observaram que 0s pacientes que
apresentavam aumento do didmetro diastélico do VE relacionado a superficie
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corporal (indice VE), justamente com uma demora do fechamento mitral (PR-AC
< 0,06 s), situavam-se em um grupo de alto risco de morte hospitalar. Esta
mortalidade era de 55% quando as alteragbes estavam presentes e de apenas
9% quando ausentes. Quando o paciente recebia alta da unidade coronaria, a
relacdo entre o indice VE e o tempo PR-AC era altamente preditiva da
mortalidade, segundo estes autores, pois apenas um entre 27 pacientes com a
relacdo indice VE/PR-AC menor que 65 morreu, enquanto que seis entre oito
pacientes com esta relacdo maior que 65 vieram a falecer.

A fragao de ejecao avaliada ao eco bidimensional tem grande capacidade
preditiva da mortalidade hospitalar e de 1 ano.(169) Quando se detecta uma
parede hipercinética na regido ndo enfartada do VE, geralmente o prognéstico é
bom, e com mais frequéncia, se encontra lesdo de apenas 1 ou 2 vasos e
raramente de 3 vasos.(168) A auséncia de hipercinesia esta associada a uma
alta mortalidade. Um outro dado de valor prognéstico € a presenca de uma
outra area acinética, além da correspondente a regido enfartada pelo
eletrocardiograma, em pacientes sem estéria de enfarte prévio(33,168). Tal fato
aumenta a mortalidade para 53% quando comparada aos pacientes sem uma
segunda regido acinética, quando entdo a mortalidade € de 14% nos primeiros
30 dias apés o enfarte.

A demonstracdo ecocardiografica de expansdo da regido enfartada, com
dilatagdo segmentar também é um indicador de maior mortalidade (161)

Estudo com ecocardiografia de esforco, realizada dentro de 3 semanas
apos um enfarte agudo do miocardio,(173) demonstra que o aparecimento de
uma nova area de anormalidade na contratilidade de uma parede do VE, longe
da parede envolvida primariamente no enfarte, € um sinal bastante sensivel
(77%) e especifico (95%) de obstrucdo de mais de uma coronaria. Além disto,
indica que 75% destes pacientes tém novo evento coronariano dentro de 12
semanas em média, quer seja reenfarte quer seja angina recurrente.

Geralmente ha certa melhora no movimento de uma parede enfartada
apos 2-8 semanas do enfarte,(174,175) podendo ocasionalmente voltar
completamente ao normal. Estudos seriados em cées, mostram que a extensao
das anormalidades de motilidade nas paredes envolvidas com enfarte do
miocardio diminui gradativamente com o tempo, devido a contracdo ocasionada
pela fibrose cicatricial (176) assim como por provavel melhora contratil em regido
de miocérdio atordoado.

As intervenc¢des com finalidades de diminuir a area enfartada, como por
exemplo a intervencdo farmacoldgica, a angioplastia por baldo e a trombdlise,
podem ser avaliadas pela ecocardiografia. (177-179) A reperfusdo miocéardica
diminui a extensdo das paredes com anormalidade contratil (178). Devido ao
miocardio atordoado, a extensdo da parede do VE comprometida pelo enfarte
ao ecocardiograma, verificada precocemente ap0s a reperfusdo, nao prediz a
area enfartada final (178), ao contrario de quando ndo ha reperfusao(180). A
recuperagdo da funcdo contratil ocorre gradativamente podendo demorar até 4
semanas (181). Portanto, logo apos reperfusdo, a relacdo entre extensdo da
parede com disfungdo contratil e a extensdo do enfarte esté alterada, havendo
importante superestimacao da area enfartada pelo ecocardiograma.
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Touchstone et al. (179) mostraram que 33% dos pacientes tratados com
estreptoquinase dentro de 4 horas do inicio do enfarte apresentam melhora da
funcdo contrétil na regido enfartada vista ao eco, provavelmente por manter a
zona necroética limitada ao endocardio. Em 50% dos pacientes, embora nao
existisse melhora, houve preservacdo da geometria do VE, sem que se
desenvolvesse expansdo do enfarte, talvez por impedir um enfarte transmural
completo. Em um outro estudo, Widimsky et al. (182) mostraram que nos
pacientes que tém sucesso com a terapéutica trombolitica, hd uma melhora de
aproximadamente 45% na funcdo contratil avaliada ao eco, enquanto que nao
h& nenhuma melhora nos nédo recanalizados. Esta melhora ocorre lentamente e
somente é significativa 10 dias apds o IAM. A normalizacdo completa da funcao
contratil da parede ocontece em cerca de 20% dos pacientes (182). Otto et al.
(183) notaram melhora do indice de motilidade das paredes em
ecocardiogramas seriados durante o enfarte agudo apenas nos pacientes cujo
tratamento trombolitico foi feito com menos de 2 horas do inicio dos sintomas e
gue tinham a artéria culpada patente a cine. A melhora do indice era
principalmente devido o retorno da contratilidade nos segmentos adjacentes a
regido enfartada.

A presenca de uma artéria patente ou ndo apOs reperfusdo pode ser
inferida quando ha melhora na espessura da parede do VE enfartada;
aparentemente este dado € mais importante do que a melhora da motilidade da
parede(23).

Uma das causas frequentes de insuficiéncia cardiaca pés IAM, é a
remodelacdo do VE.(184). Nesta situacdo, muito embora ndo haja aumento da
area enfartada ou isquémica, a cavidade ventricular dilata e diminui a funcao
contratil. O aumento cavitario durante os 3 primeiros dias de um enfarte
transmural (geralmente envolvendo a parede anterior) € devido a dilatacdo do
segmento enfartado (expansdo) e ndo do restante das paredes normais, estas
dilatam mais tardiamente como efeito da lei de Frank-Starling (185,186). Ao
ecocardiograma nota-se precocemente, ja nas primeiras horas, afinamento do
segmento enfartado com dilatagéo local e discinesia (185). Em cerca de 75%
dos pacientes ha a formacdo de um degrau na parede antero-septal que pode
ser vista ao corte longitudinal (Fig. 14.20). A parede situada além desta
angulacdo encontra-se discinética. Ha também uma reducéo progressiva do
espessamento sistdlico nas paredes do VE ndo afetadas diretamente pelo
enfarte, reducéo da espessura relativa destas paredes quando comparadas com
o didmetro cavitério, além de sinais ao Doppler de restricdo diastolica.(187)
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Fig. 14.20 - Remodelacdo do VE po6s IAM. Dilatacdo apical com formacdo da
figura de um “S” no septo IV.

Apos o infarto agudo do miocardio (IAM), ocorrem alteracées complexas na
arquitetura ventricular, envolvendo tanto a regido infartada como a n&o infartada.
Nos ultimos anos, estas adaptacdes, que podem ser identificadas na fase aguda
do IAM, ou mais tardiamente, passaram a ser estudadas com o nome de
remodelacéo ventricular (RV) pos-IAM 1. O reconhecimento e entendimento
deste processo € critico, pois a RV pode estar associada a um pior progndstico,
pos-infarto, na dependéncia de diversos fatores. Outro aspecto relevante é que
sua evolucdo pode ser modificada, por meio de diversas intervencdes
terapéuticas. Assim, abordaremos aspectos fisiopatolégicos que envolvem a RV,
bem como, os efeitos das medica¢cdes comumente usadas no tratamento do
infarto, nesse processo adaptativo.

Derrame Pericardico, Sindrome de Dressler

Frequentemente detecta-se pequeno derrame pericardico apos enfarte do
miocardio. Kaplan et al. (188) encontraram liquido na cavidade pericardica ao
eco unidimensional em cerca de 37% dos pacientes pds enfarte. Pierard et al.
(189) notou derrame em 26% dos pacientes. Os pacientes com derrame
pericardio apresentaram niveis mais altos de CPK, maior acometimento
funcional das paredes do VE, maior frequéncia de insuficiéncia cardiaca,
arritmias, aneurisma ventricular e mortalidade em um ano.

Enfarte do VD
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Frequentemente ha também enfarte do VD em pacientes com enfarte
inferior. O reconhecimento deste envolvimento é importante, principalmente nos
pacientes que apresentam hipotensdo, jA que as medidas terapéuticas séo
diferentes das realizadas no enfarte apenas do VE. O acometimento do
miocardio ventricular direito pode ser facilmente identificado pela
ecocardiografia(190,191-193). A cavidade ventricular estara dilatada e a parede
acometida mostrara sinais de hipocontratilidade (Fig. 14.21), que serdo melhor
identificados naqueles cortes que visualizam o VD.
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Fig. 14.21 - Enfarte do VD. A- Corte transverso e B- subxifoide. A parede inferior
do VD esta discinética e fibrosada (seta). Notem a fibrose também da parede
inferior do VE.

Mais frequentemente a parede inferior do VD e secundariamente a
parede livre lateral estdo acinéticas. (194) Além disto pode-se encontrar
aneurisma, e movimento paradoxal do septo interventricular.(190) Mais
raramente o VD pode estar também envolvido em enfartes antero-apicais. Nesta
situacdo a parede de VD que apresenta anormalidade contratil é a apical, e a
funcdo sistolica global do VD esta geralmente preservada(195). Um sinal
prognéstico importante nos enfartes do VD é a identificacdo de abaulamento do
septo interatrial em direcdo ao atrio esquerdo. Este achado indica aumento de
pressdo na cavidade atrial direita e esta associado a uma maior incidéncia de
bloqueio AV, hipotensao e mortalidade (191).

A demonstracdo do acometimento do VD pode ser melhor realizada ao
eco transesofagico (Fig. 14.22), que também pode mostrar envolvimento do atrio
direito (196).

Fig. 14.22 - Enfarte do VD. Eco transesofagico. Corte de quatro camaras.
Aumento da cavidade do VD com acinesia da sua parede latero-basal.

Choque Cardiogénico

A ecocardiografia, principalmente a transesofagica, facilmente diferencia
se a causa de uma hipotensdo pés enfarte agudo do miocardio € secundaria a
hipovolemia ou ao uso excessivo de nitratos (boa contratilidade das paredes,
cavidade ventricular esquerda reduzida), ao enfarte do VD ( aumento das
cavidades direitas e disfuncdo contratii das paredes do VD) ou ao choque
cardigénico propriamente dito (cavidade do VE normal ou aumentada com
profunda hipocinesia, geralmente difusa, das paredes do VE).

Rotura do Septo Interventricular Pés-Enfarte do Miocardio
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A rotura do septo interventricular apos enfarte do miocardio geralmente
ocorre na juncao entre o miocardio normal e o enfartado durante a primeira
semana ap0s o episodio agudo. Dificilmente € reconhecida ao eco
unidimensional, ja que produz modificacbes inespecificas , como, por exemplo,
o aumento da amplitude de incursdo septal provavelmente secundario a
sobrecarga volumétrica do VE.(197)

O eco bidimensional pode evidenciar uma falha no septo interventricular
gue, quando bem demonstrada, ndo deixa duvidas quanto ao diagndstico(198-
204) (Fig. 14.23). Casos duvidosos devem ser estudados ao eco
transesofagico(205) (Fig. 14.24).

Fig. 14.23 - Corte subxiféide de quatro camaras. CIV pos-enfarte do
miocardio (seta).
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Fig. 14.24 - Eco transesofagico. Corte transverso transgastrico. CIV pos-enfarte
(seta).

Na experiéncia do autor a regido situada entre o terco médio e o apical do
septo interventricular € onde mais frequentemente estas roturas Ssao
encontradas. A injecdo de contraste (microbolhas) em uma veia periférica
poderd mostrar passagem destas bolhas da cavidade ventricular direita para a
esquerda através do septo perfurado (Fig. 14.25) durante a diastole, assim como
aspecto de contraste negativo quando na sistole o sangue do VE (sem
contraste) entra na cavidade ventricular direita cheia de contraste.
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Fig. 14.25 - A injecdo de microbolhas em uma veia periférica mostra o
aparecimento de contraste cruzando o septo interventricular na didstole (seta) no
local de uma CIV pés-enfarte do miocardio

Este método € muito importante nos casos em que nédo se visualiza a CIV
ao eco bidimensional e ndo ha Doppler para analise de fluxo.(198) O estudo
com Doppler mostra a presenca de fluxo sistélico através do septo
interventricular,(199) o que ¢€é melhor demonstrado ao Doppler a
cores(203,204)(Fig. 14.26).

Fig. 14.26 - A- CIV pés-enfarte do miocardio (seta) vista em um corte apical. B-
Eco Doppler a cores.

Disfungéo do Musculo Papilar

A disfuncdo do musculo papilar ja foi estudada no Cap. 8. A regurgitacédo
mitral em presenca de enfarte agudo pode ser devido a disfuncédo ou rotura de
musculo papilar, quando o enfarte é de parede inferior ou a dilatacdo do anel
mitral quando o enfarte é antero-septal (206). Na nossa experiéncia, ha maioria
das vezes em que existe disfuncdo do musculo papilar com o VE de tamanho
normal ou levemente aumentado, a aparéncia ecocardiografica da valva mitral é
normal. Quando houver aumento da cavidade ventricular, esta valva pode
adquirir um aspecto em "pinheiro tombado" ao eco unidimensional. Como visto
anteriormente, € necessario que o diagndstico de regurgitacdo mitral tenha sido
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estabelecido clinicamente ou ao Doppler. Nesta condicdo o encontro de um
ecocardiograma da valva mitral com aspecto em "pinheiro tombado" ou normal
indica que a etiologia desta regurgitacdo € a disfuncdo do musculo papilar.

Ao eco bidimensional, tem sido descrita uma posicdo anormal dos
folhetos mitrais ao se fecharem em pacientes com disfuncdo de mdusculo
papilar(207). Nestes casos, embora os folhetos se coaptem, em relacdo ao anel
mitral eles ficam em uma posi¢cdo mais para o interior da cavidade do VE (Fig.
14.27).

Fig. 14.27 - Corte apical de quatro camaras. Disfuncdo de musculo papilar. Os
folhetos da mitral (M) se fecham muito para o interior da cavidade ventricular,
longe do anel valvar

Tal aspecto ndo parece ser um sinal sensivel e certamente nao é
especifico em nossa experiéncia. Em certos pacientes crénicos pode-se notar
fibrose e calcificacdo dos musculos papilares (Fig. 14.28). E muito dificil, ou
mesmo impossivel, na opinido do autor, reconhecer ao eco bidimensional que
esteja havendo disfuncdo de musculo papilar, a ndo ser por sinais indiretos, tais
como: sobrecarga volumétrica das cavidades esquerdas, em pacientes com
valva mitral aparentemente normal ao eco, e anormalidade da contratilidade da
parede inferior com hipocinesia, acinesia ou mesmo discinesia desta regido do
VE. Obviamente, o diagndstico torna-se relativamente facil quando detectamos
uma regurgitacdo mitral ao Doppler juntamente com o aspecto valvar ao eco
como demonstrado acima.
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Fig. 14.28 - Disfuncdo de musculo papilar. Fibrose e calcificacdo do musculo
papilar e da parede inferior do VE.

Rotura de Musculo Papilar

A rotura de mdusculo papilar leva a regurgitacdo mitral de grande
proporcdo. Este problema é detectado ao eco bidimensional (208,209) quando
h& um aspecto semelhante a rotura de cordoalhas (Cap. 8) em um paciente com
enfarte agudo do miocardio e demonstra-se uma porcdo deste musculo na
cavidade do AE (Fig. 14.29).
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Fig. 14.29 - Corte apical de quatro camaras. Rotura de muasculo papilar. Nota-se
parte do musculo papilar e cordoalhas movendo-se livremente (seta).

O diagnodstico € melhor realizado pelo eco transesofagico (205) que
mostra claramente a por¢cédo do musculo papilar rota (Fig. 14.30), mesmo quando
esta rotura € parcial (Fig. 14.31).

Fig. 14.30 - Eco transesofagico. Corte de duas camaras. Rotura do musculo
papilar (seta).
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Fig. 14.31 - Eco transesoféagico. Corte transgastrico longitudinal. O musculo
papilar (seta) esta parcialmente seccionado. Na diastole (A) a cabeca do
musculo papilar se desloca em direcao apical (seta). Na sistole (B) retorna para
a sua posicao normal. Filme (C)

Aneurismas Ventriculares

E possivel visualizar ao eco unidimensional o aneurisma ventricular
esquerdo.(210,211) Eles geralmente aparecem como uma dilatacdo localizada
da cavidade ventricular, cuja parede mostra movimento paradoxal durante a
sistole (Fig. 14.32). Muitas vezes é necessario colocar o transdutor mais
lateralmente no precérdio, se possivel sobre a area de abaulamento sistolico da
parede toracica. Contudo, na maioria dos casos, é bastante dificil com o eco
unidimensional apenas diferencar um aneurisma de uma area ndo-aneurismatica
gue tenha movimento discinético.
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Fig. 14.32 - Grande aneurisma (ANEU) no &pice do VE.

A ecocardiografia bidimensional € o método de elei¢cdo para o diagndstico

desta patologia.212,213  Quando o aneurisma se situa no &pice do VE,
caracteristicamente o eco bidimensional mostra uma dilatacdo desta regido, com
discinesia e afinamento das paredes envolvidas (Fig. 14.33).
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Fig. 14.33 - A e B, Corte apical de quatro camaras mostrando aneurisma do
apice do VE. Notar a dilatacdo da regiao apical e o afinamento das paredes do
aneurisma. Durante a realizacdo do exame, nota-se que as paredes do
aneurisma apresentam movimento paradoxal.
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O melhor corte para esta demonstracdo costuma ser o apical de quatro
camaras, embora ocasionalmente o aneurisma seja melhor visto no apical de
duas camaras ou mesmo pela via subxiféide (Fig. 14.34).

Fig. 14.34 —A- Corte apical longitudinal. B- Corte subxiféide. Aneurisma apical.
Notar que as paredes se afinam (seta) a partir do pescoco do aneurisma. T =
trombo.

Os aneurismas da parede inferior do VE sdo melhor demonstrados no

corte longitudinal (Fig. 14.35A), e os de parede lateral no corte apical (Fig.
14.35B).
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Fig. 14.35 - A, Corte longitudinal. Grande aneurisma (ANEU) da parede
posterior do VE com trombo (T) em seu interior. B. Corte apical de quatro
camaras. Aneurisma (ANEU) da parede lateral do VE. C. Corte apical duas
camaras mostra aneurisma na parede inferior.

Importante reafirmar que € necessaria a existéncia das trés
anormalidades descritas acima para que o diagnoéstico de aneurisma seja feito:
dilatacdo, discinesia e afinamento das paredes. Frequentemente, o apice do VE
pode estar dilatado, e mesmo discinético, porém sem que haja afinamento das
paredes. Tal aspecto ndo deve ser considerado um aneurisma, j4 que ndo ha
fibrose das paredes, o que faria com que elas fossem finas. E por este motivo
gue ocasionalmente um "aneurisma" diagnosticado pela ventriculografia ndo é
confirmado ao ecocardiograma. O diagnostico ventriculografico baseia-se

53




apenas na demonstracao de que a regido do VE esta dilatada e discinética, ndo
podendo analisar fielmente a espessura das paredes. Certos pacientes podem
apresentar uma dilatacdo apical com discinesia porém com espessura normal
das paredes, ja que ndo ha fibrose e sim miocardio nesta regido. Tal condi¢céo
certamente ndo € um aneurisma e serad corretamente demonstrada ao
ecocardiograma, embora seja erroneamente diagnosticada ao cateterismo
cardiaco.

Uma associacao frequente é a presenca de um tendao (falsa cordoalha)
presente no colo do aneurisma21l4 (Fig. 14.36). Isto se deve provavelmente ao

alargamento localizado da cavidade do VE com estiramento de trabeculagdes
produzindo o aspecto de um tendao.

Fig. 14.36 - Corte longitudinal. Tendao fibroso (seta) situado no colo de um
aneurisma apical.

Na maioria das vezes ndo é necessario um eco transesofagico para se

demonstrar o aneurisma. Somente quando a janela transtoracica for muito dificil
estard o exame transesofagico indicado (Fig. 14.37).
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Fig. 14.37 - Eco transesofagico. Aneurisma da parede inferior do VE. A- Corte de
duas camaras.. B- Corte transverso transgastrico. C- Corte transesofagico
longitudinal mostra pequeno aneurisma na regido média da parede posterior do
VE.

A ecocardiografia tem sido utilizada na avaliacdo pré-operatéria de

pacientes a serem submetidos a aneurismectomia.215 Como um dado
importante para 0 sucesso cirdrgico da aneurismectomia € a quantidade e
condicdo do miocardio que ndo esta envolvido, o encontro de um aumento
significativo do diametro ventricular na area nao-aneurismatica define um grupo
de pacientes de alto risco cirurgico.

A quantidade de miocardio ndo envolvido pode ser definida melhor ao eco
bidimensional em cortes apicais de quatro camaras e longitudinal do VE (Fig.
14.38).
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Fig. 14.38 - Avaliacdo do miocardio ventricular esquerdo ndo envolvido
em um aneurisma apical. Mede-se dois planos ortogonais, apical de quatro
camaras (A) e apical longitudinal do VE (B),a distancia entre o anel mitral e o
inicio do aneurisma nas paredes visualizadas. A média destas distancias é
dividida pelo tamanho da cavidade ventricular, que corresponde a distancia do
anel mitral ao 4pice do VE.

Barrett et al.216 preconizaram uma forma de avaliar esta quantidade
relacionando o comprimento das paredes ndo aneurismaticas com o0
comprimento de toda a cavidade do VE. O comprimento das paredes nao
envolvidas pelo aneurisma é medido como a distdncia média de todas as
paredes nestes cortes, do anel mitral ao inicio do afinamento da parede
miocardica na sistole. Distancia esta que é dividida pelo tamanho da cavidade
do VE correspondendo a distancia do apice até o plano do anel mitral. Este
indice € um bom indicador da quantidade do miocardio restante para manter um
débito eficaz ap6s aneurismectomia. Assim, 0s pacientes cujo indice esteja

acima de 0,40 geralmente apresentam bom resultado cirdrgico.174,216
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Uma outra forma de dilatagcéo localizada na cavidade ventricular esquerda
€ 0 pseudo-aneurisma. Ao contrario do aneurisma verdadeiro, que € formado
pela dilatacdo da parede ventricular fibrosada ap6s um enfarte do miocérdio, o
pseudo-aneurisma se origina de uma rotura miocardica que foi contida por

aderéncias pericardicas.217 Ele é constituido de um saco aneurismatico, cujo
interior esta conectado a cavidade ventricular esquerda por uma comunicagao
relativa estreita em comparacao ao tamanho do aneurisma (Fig. 14.39).
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Fig. 14.39 Esquema de um pseudo-aneurisma do VE. H& uma cavidade
atras do VE que tem ligacdo com a cavidade ventricular através de uma estreita
comunicacdo. Durante a sistole ventricular esta cavidade se expande, 0 que
produz um movimento para tras de sua parede posterior

O diagnéstico diferencial com o aneurisma verdadeiro € importante devido

a tendéncia para rotura do pseudo-aneurisma,218 tornando o tratamento
cirirgico necessario, mesmo em individuos assintomaticos, ao contrario do
aneurisma verdadeiro. A diferenciacéo entre as duas formas de aneurisma pela
cineventriculografia nem sempre € possivel, mas a ecocardiografia faz este

diagnéstico com relativa facilidade.219,220 Caracteristicamente 0
ecocardiograma unidimensional mostra uma cavidade atras do VE
correspondente ao saco aneurismatico (Fig. 14.40).
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Fig. 14.40 Ecocardiograma de um pseudo-aneurisma do VE. H& uma
cavidade atrds da parede posterior do VE (PP) que corresponde ao pseudo-
aneurisma (PA). A parede posterior do PA apresenta expansao sistélica (seta).
SIV = septo interventricular

A parede posterior desta cavidade apresenta expansao sistélica devido
ao aumento do volume do aneurisma durante a contracdo ventricular. Fazendo-
se uma varredura ecocardiografica pode-se demonstrar a ligagdo do saco
aneurismatico com a cavidade ventricular esquerda (Fig. 14.41).

Fig. 14.41 Pseudo-aneurisma do VE. A seta mostra a comunicagdo
aneurismatica (PA) e a cavidade ventricular esquerda. SIV = septo
interventricular, PP = parede posterior do VE.

O eco bidimensional221 demonstra uma cavidade aneurismatica que se
comunica com o ventriculo através de um pescoco relativamente estreito (Fig.
14.42), ao contrario do aneurisma verdadeiro em que 0 pescoco € bastante largo
em relacdo ao tamanho da cavidade aneurismatica.
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Fig. 14.42 Pseudo-aneurisma do VE. A, Corte apical de quatro camaras.
B, Corte transverso em um outro paciente com pseudo-aneurisma da parede
infero-lateral do VE. C, Corte apical de quatro camaras mostra pseudo-
aneurisma apical.

Ha uma descontinuidade subita da parede miocardica do VE na borda do
pescoco do pseudo-aneurisma (Fig. 14.43), enquanto que no aneurisma
verdadeiro a parede normal gradativamente se afina para formar a aua parede.

59




o

1l B |

~

Fig. 14.43 - Corte apical longitudinal do VE. Pseudo-aneurisma (PA) da parede
posterior do VE. Notar a descontinuidade subita da parede posterior do VE (PP)
no pescoco do aneurisma (seta).

Frequentemente o pseudo-aneurisma é melhor identificado ao eco
transesofagico(222) como visto na Fig. 14.44.
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Fig. 14.44 - Eco transesofagico. Pseudo aneurisma do VE.

O Doppler a cores mostra fluxo sanguineo entrando e saindo da cavidade
do pseudo-aneurisma (Fig. 14.45).
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Fig. 14.45 — A- Corte apical de quatro camaras. Fluxo de entrada (diastole) e
saida (sistole) em um pseudo-aneurisma (PA) do apice do VE. B- Pseudo
aneurisma da parede lateral do VE em um corte apical quatro camaras.

O momento no ciclo cardiaco em que este fluxo se faz através da
comunicacao entre o pseudo-aneurisma e a cavidade do VE tem sido descrito,
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por certos autores,(223) como telediastdlico e inicio da sistole em dire¢do ao
pseudo-aneurisma, com reversao na telessistole e inicio da diastole, e por
outros (224) como holossistélico para o interior do pseudo-aneurisma e
holodiastélico da cavidade aneurismética para a do VE. Provavelmente a
localizagao e distensibilidade do pseudo-aneurisma, assim como o tamanho do
orificio de comunicac¢ao sao fatores determinantes do tipo de fluxo entre o VE e
a cavidade aneurismatica.

O pseudo-aneurisma pode ter outras causas além de poés-enfarte do
miocardio.  ApOs cirurgia cardiaca eventualmente forma-se um pseudo-

aneurisma onde houve manipulacao cirirgica ou incis&0.225 Raramente pode-
se formar um pseudo-aneurisma junto ao anel valvar mitral apdés colocacdo de

protese, provavelmente devido a algum tipo de trauma226 (Fig. 14.46).

Fig. 14.46 - Corte longitudinal. Pseudo-aneurisma do VE (ANEU) pds-cirdrgico
de uma troca valvar mitral.

Trombo Intracavitario

A ecocardiografia bidimensional veio mostrar ser bastante frequente a
formacéo de trombo na cavidade do VE durante os primeiros dias de um enfarte
do miocardio. Spirito et al.(227) encontraram trombo em 41% dos pacientes
com enfarte. Na experiéncia do autor e de outros (228), a frequéncia de trombo
aderido a uma parede do VE durante a primeira semana apés um enfarte do
miocardio € de aproximadamente 30% dos casos.

A sensibilidade da ecocardiografia para detectar trombo no interior do VE
apo6s enfarte do miocardio tem sido descrita entre 77 a 95%(229-233).
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Estes trombos séo identificados como uma area densa de ecos acolados
a parede endocardica do VE em uma regido com anormalidade de contratilidade

(Fig. 14.47).

Fig. 14.47 - Corte apical de quatro camaras. Grande trombo (TR) acolado ao
apice do VE.

Eles podem ser murais, com ampla base de fixacdo ao endocérdio e
superficie geralmente plana, paralela a parede ventricular (Fig. 14.48), e
protrusos que se projetam para o interior da cavidade ventricular (Fig. 14.49).
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Fig. 14.48 — Grande trombo (T) mural, acolado a parede posterior do VE. A-
Corte transverso a nivel do musculo papilar. B- Corte transgastrico ao eco

transesofagico.
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Fig. 14.49 - Corte apical de quatro camaras. Trombo protruso no apice do VE.

Além disto eles podem ser fixos, quando ndo apresentam nenhum
movimento, ou moéveis quando houver movimento quer da superficie cavitaria
de um trombo mural, quer da ponta de um trombo protruso. Os trombos que
mais frequentemente embolizam sdo o0s mbveis e o0s protrusos.(230-
232,234,235) Outro tipo de trombo referido como possivelmente emboligénico é
aguele que apresenta uma area central de menor contraste ecografico (230)
como o visto na Fig. 14.50, ou aqueles que se encontram adjacente a uma
parede hipercinética (235).

Fig. 14.50 - Corte apical de quatro camaras. Trombo com uma area de menor
contraste em seu interior.

Importante notar também que o aspecto do trombo ndo é imutavel e

frequentemente ele passa de mural para protruso e vice-versa.(233) Na
realidade, o aparecimento de embolias é muito raro em pacientes com trombo
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detectado ao ecocardiograma(227) e sua demonstracdo aparentemente nao é
indicacdo de terapia anticoagulante, embora haja controvérsias a este respeito.

A ecocardiografia detecta trombo mesmo quando recém-formado, sem
ainda organizacao.(236)

Mais frequentemente o trombo aparece em média cinco dias apds um
enfarte antero-septal transmural com envolvimento apical, mas pode ser notado
em certos casos ja no primeiro dia(237). Quando o trombo aparece nas
primeiras 48 h de um enfarte, geralmente a area necrotica é mais extensa, a
funcdo sistolica do VE estd mais deteriorada e o progndstico € ruim.(227,228)
Aparentemente eles sdo formados independentemente da terapéutica
concomitante com anticoagulantes(238) ou tromboliticos (239).

Os trombos podem apresentar resolucdo espontanea apés um periodo de
tempo variavel,(227,237) que pode ser cedo (12 dias) ou tardio (9 meses). Com
0 uso de anticoagulantes orais, eles desaparecem mais frequentemente (228).

Ha diversas causas de diagnéstico errbneo de trombo no &pice do
VE.(240) Uma delas € a reverberacdo da parede toracica que produz ecos
projetados no apice do VE no corte apical (Fig. 14.51).

Fig. 14.51 - Corte apical de quatro camaras. Reverberacdes (setas) no apice do
VE simulando trombo.

Esta reverberacdo pode ser reconhecida por ser mais ou menos
retangular, ndo mover-se junto com o coracéo, ser visualizada também entre a
parede toracica e o apice do VE, portanto fora da imagem cardiaca, permanecer
fixa enquanto a imagem cardiaca se desloca quando se angula o transdutor em
diferentes posicoes e, finalmente, por ndo se demonstrar o possivel trombo em
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outros cortes que mostrem o 4pice. Uma outra causa € quando ha
trabeculacdes proeminentes no apice do VE(241) (Fig. 14.52).

Fig. 14.52 - Corte apical de quatro camaras. Trabecula¢cGes grosseiras (seta) no
apice do VE simulando trombo.

Estas trabeculacbes sao consideradas uma variante do normal podendo
ser vistas em cerca de 68% dos coracfes examinados em autépsias.(241) Elas
podem ser distinguidas dos trombos por apresentarem aspecto trabecular, com
espacos livres de ecos entre elas e a parede apical. Um dado muito importante
na distingdo entre um trombo no VE e estas duas possibilidades de falso
diagnodstico é que um trombo sempre esta aderido a uma parede ventricular com
anormalidade contrétil, de modo que uma imagem sugestiva de trombo junto a
uma parede gque se contrai normalmente com toda certeza ndo € um trombo.

Quando ha estase, o sangue pode se tornar refletor e, portanto, produzir

fendbmeno de constraste ecocardiografico espontaneo.242  Nesta condigao
aparecem ecos que se assemelham a uma névoa com contornos flutuantes e
pouco definidos, em constante movimento na regido com estase sanguinea,
usualmente no apice do VE de um paciente com aneurisma ou importante
hipocontratilidade apical (Fig. 14.53).
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Fig. 14.53 - Corte subxiféide de quatro camaras. A estase sangiinea no apice
do VE produz diversos ecos nesta regiao que podem confundir com um trombo.
O seu aspecto volatil, porém, indica o diagndéstico correto.

Tal fenbmeno pode simular um trombo, porém o aspecto semelhante a
fumaca mostra o diagnéstico certo. Estes ecos sdo provavelmente originados
da formacdo de grupamentos de hemacias favorecidos pela estase. Os
grupamentos facilitam a reflexdo do ultra-som por terem maior superficie.(243)

Pelo fato de se encontrarem predominantemente no apice do VE, os
trombos na cavidade ventricular esquerda séo facilmente demonstrados ao eco
transtoracico, e, ocasionalmente, melhor demonstrados ao eco
transesofagico(244) (Fig. 14.54).
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Fig. 14.54 - Eco transesofagico. Corte de quatro camaras. Trombo no VE (T).

ECOCARDIOGRAFIA E A ANGIOPLASTIA CORONARIA POR BALAO

Durante a insuflacdo do baldo de angioplastia e consequente oclusdo da artéria
coronaria, h4 o aparecimento de anormalidade contratii na parede do VE
envolvida, quase que imediatamente quando monitorizada por um
ecocardiograma. Esta anormalidade precede as alteracfes eletrocardiograficas
e ao aparecimento de sintoma.(245) Quando nao ocorre, geralmente é devido a
existéncia de amplas colaterais. A extensdo da parede miocardica que mostra
contratilidade anormal durante a insuflacdo do baldo corresponde a &rea de risco
de necrose caso a artéria venha a se ocluir(246).

ApOs a angioplastia bem sucedida, nota-se melhora da contratilidade das
paredes do VE que estavam isgémicas antes do procedimento(247) quando ha
miocéardio viadvel na area revascularizada. Esta melhora ndo é instantanea, mas
ja pode ser notada em ecocardiogramas realizados 3 dias apds o
procedimento(247).

ESTUDO DA PERFUSAO MIOCARDICA POR MICROBOLHAS

Embora existam métodos capazes de avaliar o fluxo coronario, ndo ha
ainda nenhum que estude facilmente o fluxo miocardico in-vivo. Métodos como o

uso de is6topos radioativos (201TI) mostram apenas a diferenca de perfusédo
miocardica entre regides do VE e nao avaliam a distribuicdo transmural desta
perfuséo.
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Ultimamente, diversos trabalhos tém mostrado que é possivel analisar a
perfusdo miocérdica utilizando-se, inicialmente, da alta capacidade refletora de
microbolhas de ar injetadas em uma artéria coronaria e, atualmente, de
microbolhas com diferentes composicfes injetadas em uma veia periférica.. Ao
se espalhar pela rede capilar, as microbolhas intensificam os ecos do segmento
miocéardico suprido pela coronaria. Para uma melhor compreensdo deste
método, é necessario fazer uma pequena revisao da fisiologia e fisiopatologia da
circulacdo e perfusdo miocardica enfocando apenas os detalhes importantes
para tal entendimento.

Fluxo coronariano

O miocardio, sendo essencialmente aerdbico, tem a sua necessidade metabolica
fundamentalmente representada pela captagcdo de Oo (MVO»2). O suprimento

deste O» €& dado pelo produto do fluxo coronariano e a diferenca da

concentracdo de oxigénio artério-venosa. Uma das caracteristicas da circulacéo
coronariana € a grande extracdo de oxigénio fazendo com que a saturacao

venosa de O seja de aproximadamente 20%.(248). Portanto, havendo pouca

capacidade de aumentar a extracdo quando a necessidade metabdlica € maior,
somente resta 0 aumento do fluxo coronariano como meio de suprir a maior
necessidade de oxigénio.

O fluxo coronariano (Q) depende diretamente do gradiente de pressao
(Part- Pven ) existente através da circulagdo coronaria e inversamente da

resisténcia total (Rt )oferecida pelos vasos coronarios:

Part- Pven

A resisténcia é formada por trés componentes(249) em série, de modo
gue seu valor total corresponde a soma algébrica destes componentes. Sao
eles: R1 que representa a impedancia diastélica ao fluxo dado por todos os
vasos coronarianos quando maximamente dilatados; R2 que € a resisténcia
oferecida pelas arteriolas, sendo dependente do tonus vascular da musculatura
lisa nas paredes destas artérias; R3 € a resisténcia compressiva, originaria da
tensdo sobre as estruturas vasculares pela pressdo intra-miocardica,
principalmente durante a sistole. Como a regido subendocéardica encontra-se
sob maior tensdo intra-mural durante a sistole do que a subepicéardica, R3 é
maior no segmento subendocardico do que no subepicardico. O resultado disto
€ que o fluxo coronariano subendocardico é bastante menor que o subepicardico
durante a sistole. Porém, a auto regulacdo do tonus vascular faz com que R2
seja menor no subendocardio, de modo que o pouco fluxo sistélico para as
regides subendocardicas € compensado com um maior fluxo diastolico. Devido a
esta auto regulacdo, o fluxo resultante durante um ciclo cardiaco completo é
bastante semelhante através das diferentes regides miocardicas, isto €, o fluxo

69



por grama de miocardio subendocéardico ndo difere muito do fluxo por grama de
miocardio subepicardico.

Um outro conceito importante € o de reserva coronariana, que € a
capacidade de aumentar o fluxo coronariano para atender as necessidades
metabdlicas durante estresse ou condi¢cfes patologicas. Esta reserva depende
primariamente de uma reducédo de R2, que pode ser localizada, na dependéncia
de fatores metabdlicos regionais como, por exemplo, a producdo local de
adenosina e prostaglandinas devido a isquemia. E facil entender que a regido
subendocérdica tem uma menor reserva coronariana do que a subepicéardica
tendo em vista que R2 ja se encontra reduzida em condi¢cdes basais no
subendocérdio para compensar a maior R3. Isto torna a regido subendocéardica
mais susceptivel a isquemia do que a subepicardica.

A doenca coronaria aterosclerética € uma patologia das grandes artérias
coronarias e portanto uma obstrugcédo grave aumenta significativamente R1 (Fig.
14.55).

R=R1+R2+R3

Fig. 14.55 - Diversos componentes de resisténcia ao fluxo coronariano em
condi¢cdes normais (esquerda do esquema) e na obstrucdo coronéria (direita do
esquema).
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Porém, a resisténcia total pode continuar a mesma devido a uma
diminuicdo compensatéria de R2, mantendo o fluxo coronario em repouso
semelhante a condi¢cdo normal, sem obstrucéo. Contudo, a utilizacéo de parte da
capacidade de dilatacao arteriolar diminui a reserva coronariana, principalmente
no subendocérdio. A Fig. 14.56 mostra a relacdo entre fluxo coronariano e grau
de obstrucdo de uma artéria coronaria.

Fluxo

Reserva coronaria

50% 80% 90%

Grau de obstrucao

Fig 14.56 - Relacdo entre fluxo coronariano e grau de estenose arterial (veja
texto).

A curva A representa o fluxo coronariano obtido com vasodilatacido
maxima, ou seja, com utilizacdo total da reserva coronariana. Nota-se que
somente com obstru¢cdes acima de 50% existe decréscimo do fluxo coronario e
uma obstrucao de 80% diminui este fluxo a metade. A curva B representa o fluxo
gue normalmente se encontra devido a autoregulacdo do tonus arteriolar
coronariano. Vé-se que o fluxo mantem-se constante, dentro dos limites
normais, em diversos graus de obstrucdo, devido a diminuicdo de R2. Porém a
distancia que separa esta curva de A diminui gradativamente, indicando a
utilizagéo de parte da reserva coronariana para manter o fluxo. Com obstrugdes
acima de 90% a dilatacdo das arteriolas € maxima e, ndo sendo mais possivel
alterar R2, o fluxo coronariano se reduz e a curva A encontra-se com a B.

Fisica das Microbolhas e da sua Utilizagcdo na Perfusdo Miocardica

A microbolha

Gramiak e Shah(250) em 1968 mostraram gue a injecado de uma solugéo
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agitada de Cardiogreen na circulacdo produzia intensa nuvem de ecos, que
podia ser seguida pela ecocardiografia de acordo com direcdo do fluxo. Esta
nuvem, ou aumento de contraste, era devido a existéncia de bolhas de ar na
solucdo. A grande diferenca de densidade entre o ar e o liquido faz com que as
bolhas sejam muito refletoras de ultra-som. Como as bolhas em suspensao se
deslocam junto com o sangue, produz-se entdo um contraste
ecocardiografico. Este método foi muito utilizado no inicio da ecocardiografia
para identificacdo de estruturas cardiacas (251), avaliacdo de regurgitacdo
valvar (252) além de estudar a direcdo de fluxo sanguineo em cardiopatias
congénitas (253) . As bolhas podem ser obtidas com a agitacdo manual de
algumas solucdes, porém geralmente tém didmetro muito grande e obstruem a

circulagdo sanguinea nos capilares(254), impedindo a sua utilizacdo para o
estudo da circulacdo coronariana. Contudo, a sonificacdo de diversas
suubstéancias diferentes, como por exemplo albumina a 5%, renografina, manitol,
etc., mostrou que era possivel se obter microbolhas em solugdes estaveis, com
didmetro inferior a 10 micron (255,256) (Fig. 14-57) que n&o obstruem a
circulacdo capilar, podendo ser utilizadas para avaliacdo da perfuséo
miocardica. A sonificacdo nada mais é que a utlizacdo de um aparelho
denominado sonificador que através de uma agitacdo ultrassonica com
frequéncia de 20Hz produz cavitacdo e producao de microbolhas nas solugoes.

Amostra sedimentada

d(um) B

Fig 14.57 - A- microbolhas produzidas por sonificagdo de uma solucdo de
albumina a 5%. B- distribuicdo dos diametros das microbolhas.

O estudo da perfusdo miocardica com microbolhas iniciou-se com os
trabalhos pioneiros de DeMaria (257), Armstrong (258) e Tei (259), com injecdes
de microbolhas diretamente nas coronarias de cdes e demonstracdo de
acentuacdo do contraste ecografico das paredes miocéardicas supridas pela
coronaria estudada (Fig. 14.58).
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Perfusao miocardica

Fig. 14.58 - A injecdo de microbolhas em uma coronaria aumenta o contraste
das paredes do VE que dependem desta coronaria. Este aumento se deve a
maior reflexdo ultra-sénica da interface ar-liquido destas microbolhas que estédo
espalhadas pela rede capilar.

Enquanto as microbolhas estdo no interior da artéria coronaria elas nao
sdo vistas, quando se espalham na rede capilar € que se acentua o contraste.
Deste modo, toda a parede miocardica suprida pela coronaria se "acende",
indicando exatamente qual € a &rea miocardica suprida por uma determinada
coronaria. Portanto, as microbolhas sao indicadoras primariamente do estado
em que se encontra a microcirculagdo (pequenas artérias, arteriolas, capilares,
vénulas e pequenas veias). Elas permanecem todo o tempo no interior dos
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vasos ndo sendo encontradas no espago extra-vascular e nem sédo captadas
pelos midcitos. A intensidade dos ecos que elas geram depende do numero de
microbolhas presente em uma determinada seccdo do miocardio e portanto,
como elas estdo distribuidas uniformemente no sangue, depende basicamente
do volume sanguineo miocéardico (VSM) em uma determinada regido. Nesta,
90% do sangue encontra-se nos capilares. Os capilares tém um diametro de
aproximadamente 6 microns e comprimento de cerca de 1mm e n&o se
encontram todos abertos em repouso. Quando na vigéncia de um estresse e
maior necessidade de oxigénio, ha o chamado recrutamento capilar, onde
mais capilares se abrem permitindo maior passagem de sangue aumentando
assim o VSM.
Devido a alta resolu¢do da ecocardiografia, € possivel inclusive evidenciar a
distribuigdo transmural destas microbolhas, se maior no epicardio ou endocardio.

As microbolhas se comportam na microcirculacao como as
hemacias(260). Possuem a mesma distribui¢c@o intravascular, velocidade, tempo
de transito entre a arteriola e a vénula e reparticdo do fluxo nas bifurcacées dos
vasos, podendo portanto ser utilizadas como um indicador do fluxo sanguineo
semelhante a uma hemécia marcada. Elas diferem das hemacias apenas
qgquando a velocidade de circulacdo € aumentada por vasodilatacdo. Nesta
situacdo, as microbolhas aumentam menos de velocidade do que as hemacias e
tém distribuicdo intravascular diferente, sendo mais concentrada no centro do
vaso, além de tenderem a grudar no endotélio.

Ha duas maneiras de se realizar um estudo de perfusdo miocardica com
ecocardiografia de contraste: injecdo intracoronaria do contraste durante
cateterismo cardiaco(11-13) ou, atualmente, inje¢cdo em uma veia periférica.

TECNICA DE INJECAO INTRACORONARIA DE MICROBOLHAS

Apés a injecdo, o contraste da parede do VE aumenta rapidamente,
atinge um pico maximo e diminui gradativamente, seguindo a forma de uma
curva de washout. Isto pode ser medido por video-densinometria obtendo-se
uma curva de intensidade-tempo (Fig. 14.59) que permite aplicar entdo os
conhecimentos da técnica de diluicdo de um indicador para andlise de fluxo
miocardico.
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Intensidade

T2

Tempo
Fig. 14.59 - Curva de intensidade-tempo obtida por video-densinometria apés
injecdo de microbolhas em uma coronaria.

Com esta curva, avaliam-se diversos parametros que guardam certa
relacdo com o fluxo miocérdico. Estes parametros podem assim ser
classificados: 1) aqueles que avaliam a forma de aparecimento do
contraste(261-263), como o0 pico maximo de intensidade e o tempo entre o
aparecimento do contraste e o pico maximo; 2) aqueles que avaliam a curva
descendente de washout(263,264), como o0 tempo de queda entre 0 pico
maximo e sua metade (T1/2) e o tempo entre o inico da curva e a metade do
pico maximo; e 3) aqueles que avaliam toda a curva (261,263-265), como a sua
duracéo total e a area sob a curva (integral intensidade-tempo).

Os diversos trabalhos que correlacionam os parametros da curva de
intensidade-tempo com o fluxo coronariano ou miocardico tém apresentado
resultados muitas vezes contraditorios. E bom lembrar que na realidade a curva
de intensidade-tempo ndo € a mesma coisa que uma curva de diluicdo de um
indicador. Nesta, um indicador em quantidade conhecida é injetado na entrada
(artéria) de um tecido que se deseja investigar a perfusdo e medido na saida
(veia). Na curva de intensidade-tempo o indicador (microbolhas) é avaliado
durante sua passagem pelo miocéardio e ndo pelo seu aparecimento no sistema
venoso. Além disto, o indicador ndo é medido de uma forma absoluta, mas sim
pelo seu incremento na intensidade do contraste ecocardiografico. Um maior
contraste porém, ndo indica necessariamente melhor fluxo. O tamanho das
microbolhas (quanto maior mais contrastantes) e 0 seu numero presente na
solugcdo, o volume injetado, além da distribuicio ndo homogénea destas
microbolhas nas artérias coronarias sao fatores que afetam a andlise da curva
intensidade-tempo. Tedricamente, devido a grande variacdo dos diametros das
microbolhas presentes em uma solugdo sonificada, uma microbolha com um
diametro grande, portanto muito refletora, em um capilar com pouco fluxo ira
produzir mais contraste do que inumeras bolhas de menor didmetro em um
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capilar com muito fluxo. Se alguma microbolha for maior que a média das
hemacias, ela pode ficar agarrada ou passar mais lentamente nos capilares, o
que altera significativamente o T1/2 ja que este tempo pressupde uma
passagem das bolhas ininterrupta pelos capilares.

A velocidade de injecdo também influencia praticamente todos os
parametros sendo um importante fator limitante. O ganho, rejeicéo,
profundidade, angulo de incidéncia, atenuacado, resolucdo da aparelhagem,
manejo da escala de cinzas (falta de linearidade entre a concentracdo de
microbolhas e o contraste da imagem ecogréfica) (266) também séo variaveis
importantes. Deve-se portanto considerar a grande variacdo dos parametros
analisados nas curvas de intensidade-tempo entre diferentes inje¢cbes no mesmo
paciente (267).

Alguns investigadores(263,268) encontraram boa correlagdo entre as
medidas obtidas com a curva de intensidade-tempo e o fluxo coronariano
avaliado por fluxémetros eletromagnéticos em cées. Para Ten Cate et al. (263) o
pico de intensidade ndo guarda relacdo com o fluxo coronério, o T 1/2 aparenta
ser o melhor indicador deste fluxo.

Kaul et al.(269) notaram pouca correlacdo entre o pico maximo de
intensidade e o fluxo miocardico. Havia melhor correlacdo quando as medidas
referentes a largura (tempo de transito) da curva intensidade-tempo eram
consideradas, de modo que quanto maior o fluxo menor o tempo de transito.
Keller et al. (265) também n&do acharam boa correlacédo entre o pico maximo, ou
mesmo do tempo de transito, e o fluxo coronariano. Para estes autores, o melhor
parametro era a area sob a curva. Outros autores(261,265)ndo encontraram boa
correlagdo entre nenhuma das medidas obtidas através de uma curva de
intensidade-tempo e o fluxo miocardico em termos absolutos avaliado por
microesferas radioativas. Porém, a variacdo do fluxo miocardico, para mais ou
para menos, pode ser percebida por uma variacdo no mesmo sentido e
intensidade do pico maximo na curva de intensidade-tempo ( 262,270) . Para
Kaul et al. (269) mesmo esta variacao de fluxo ndo € bem percebida pelo pico
maximo ja que maiores velocidades de fluxo diluem as microbolhas injetadas, o
gue produz menos contraste, um efeito oposto ao esperado com o0 aumento do
fluxo miocardico. Estes achados divergentes no que concerne aos diferentes
parametros analisaveis na curva intensidade-tempo podem ser devido a diversos
fatores como visto acima, dentre eles a velocidade e forca da injecao
intracoronaria, diametro das microbolhas, volume da injecdo, substancia
utilizada, mistura inadequada das bolhas com o sangue, concentracdo variavel
das microbolhas nas solucbes, atenuacdo do ultra-som, efeito de sombra
acustica, direcionamento preferencial para a coronaria descendente anterior ou
para a circunflexa nas inje¢cées em tronco coronario, etc.

Perfusdo normal

Ha poucos trabalhos demonstrando o aspecto normal de perfuséo
miocéardica avaliado pelas microbolhas no homem. Feinstein et al.(271)
mostraram o padrdo de perfusdo em 14 individuos normais que tinham feito
coronariografia. Nossa experiéncia em um grupo de 67 pacientes submetidos a
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cinecoronariografia que apresentavam coronarias normais(272), mostrou que em
um laboratério de hemodindmica, numa situacdo de rotina, a avaliacdo
dependente da curva de washout ndo é confiavel. Entre muitas razdes estao as
diferentes posicdes da ponta do cateter em relacdo ao éstio coronario, tempo
variavel entre a sonificacdo da solucéo e a injecdo fazendo assim que haja uma
concentracdo diferente de microbolhas entre as injecdes e, principalmente, a
dificuldade de padronizagcao da forga da injecao.

Neste grande grupo de normais, a caracteristica do aparecimento das
microbolhas no miocardio é de um aumento de contraste da parede do VE
irrigada pela coronaria injetada, detectado simultdneamente em toda a
espessura da parede. Ou seja, as por¢des subendocardicas, subepicéardicas e
mesocardicas sdo contrastadas praticamente ao mesmo tempo. Nao ha demora
também entre o aparecimento do contraste entre segmentos distantes das
paredes irrigadas por uma mesma coronaria. Isto €, quando injetamos em tronco
da coronéria esquerda por exemplo, 0 contraste aparece simultdneamente na
parede anterior (dependente da descendente anterior) e na parede postero-
lateral (dependente da circunflexa). O limite da regido contrastada é bastante
nitido, delimitando precisamente a area miocardica perfundida pela coronaria
injetada (Fig. 40.60).

A -

Fig. 14.60 - Corte transverso do VE ao nivel dos musculos papilares, antes e
apos injecdo de microbolhas, mostrando em A o aumento de contraste no septo
inferior e parede posterior do VE que ocorre ap0s a inje¢cdo de microbolhas na
artéria coronaria direita e em B o aumento de contraste no septo anterior,
paredes anterior, antero-lateral e postero-lateral apds injecdo em coronaria
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esquerda. Notem que as regides perfundidas por diferentes corondrias nao se
superpoem.

Normalmente ndo h& superposicdo de segmentos perfundidos por
diferentes coronarias, isto €, uma injecdo em coronaria direita contrasta uma
area da parede que ndo é contrastada quando a injecdo é feita na coronaria
esquerda. Nesta situagdo, a area da outra corondria nao injetada aparece como
uma "imagem negativa" (Fig. 14.61). Nenhum segmento das paredes do VE
deve ficar sem aumento de contraste ap0s injecdo nas duas coronarias.

Fig. 14.61 - Detalhe de uma injecdo em coronaria direita. Notem a demarcacao
nitida das bordas da area de perfusao.

A Fig. 14.62A mostra as regides das paredes do VE perfundidas pela
coronaria esquerda e a Fig. 14.62B pela coronéria direita em 67 individuos
normais.

Injecao em corondria esquerda
Injecao em corondria direita

65/65

62/64

65/65’ = 63/63
-,
}~,ﬂ’

Fig. 14.62 - A- Paredes do VE perfundidas pela coronaria esquerda. B-Paredes
do VE perfundidas pela coronaria direita
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Vemos que a injecdo em corondria esquerda opacifica o septo interventricular
anterior, a parede anterior e a antero-lateral em 100% dos pacientes, a parede
postero-lateral em 97%, a posterior em 16% e o septo posterior em 18% dos
pacientes. A injecdo em corondria direita ndo opacifica em nenhum individuo
normal o septo interventricular anterior, a parede anterior ou a antero-lateral. A
parede postero-lateral é perfundida em 3% dos pacientes, a posterior em 79% e
0 septo posterior em 76%. O muasculo papilar antero-lateral é perfundido pela
coronéria esquerda em 98% e o postero-medial pela coronéria direita em 70%
dos individuos. Estes padrdes de perfusdo dependem da dominéncia ou ndo da
coronaria direita (Fig. 14.63).

Fig. 14.63 - A- apoOs injecdo em uma coronaria direita ndo dominante, nota-se
uma regido pequena de aumento de contraste no septo inferior. B- apés inje¢cdo
em uma coronaria direita dominante a regido contrastada € bem mais extensa,
indicando uma maior area de risco em caso de oclusao.
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Sinais de anormalidade de perfusao

Griffin et al.(273) estudando 28 pacientes encontraram anormalidades
gualitativas na perfusdo apenas daqueles com obstrucdo total da coronaria.
Quando a obstrucao era importante (>70%) mas sem ocluséo, estes autores nao
notaram nenhuma anormalidade regional na intensidade do contraste ou em sua
distribuicdo. Nossa experiéncia, avaliando 277 pacientes , € que obstrucdes
iguais ou superiores a 75% em uma coronaria jA produzem anormalidades na
perfusdo miocardica passiveis de ser detectadas pela técnica das
microbolhas(274). Nao é imprescindivel que haja ocluséo total. Os sinais de
perfusdo anormal s&o(275):

Dupla perfusdo de uma regido: se uma determinada parede do VE
aumenta de contraste quando se injeta a solucdo com microbolhas tanto na
coronaria direita como na esquerda, indica que ha circulacéo colateral para esta
regiao(275,276) (Fig. 14.64). Reparem que este sinal somente pode ser
avaliado caso a circulacdo colateral se faca entre as coronarias esquerda e
direita e necessita injecdo nas duas coronarias. Havendo circulacdo colateral
entre a artéria descendente anterior e a circunflexa, na auséncia de obstrucéo
total de uma das artérias, 0 aumento de contraste na regido correspondente a
artéria lesada ira ocorrer tanto pelas microbolhas que passam através desta
propria artéria como através de possiveis colaterais originadas da outra artéria.
A ndo ser que a injecdo seja seletiva na descendente anterior e na circunflexa,
ndo sera possivel reconhecer se esta havendo dupla perfusao.

A B
Fig.14.64 - Demonstracdo de dupla perfusdo de uma parede. Esta € uma

indicacdo da existéncia de circulacao colateral. A- Injecdo em coronaria direita
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contrasta o septo inferior e a parede inferior como normalmente. B- Injecdo em
coronaria esquerda contrasta inicialmente o septo anterior e as paredes anterior,
antero-septal e postero-lateral deixando a regido da coronaria direita sem
contraste. C- ApoOs alguns segundos do momento visto em B, o0 contraste
penetra na regido que também é perfundida pela coronaria direita.

Aparecimento _de contraste em parede ndo correspondente a artéria
injetada: Indica a presenca de circulagdo colateral. Este sinal somente é valido
para inje¢cdes em coronaria direita em que surge contraste no septo anterior e
paredes anterior ou antero-lateral, tendo em vista que em condi¢des normais
estas regibes nunca sao perfundidas pela coronéaria direita. Também sera
anormal caso a coronaria direita ndo seja dominante e apareca contraste na
parede postero-lateral. Como o septo posterior e a parede posterior podem ter
perfusdo originando-se da coronéria direita ou da esquerda, ndo é possivel,
portanto, avaliar se esta ocorrendo anormalidade de perfuséo utilizando-se deste
sinal.

Aparecimento _inicial _do contraste _no endocardio: como vimos
anteriormente, ha diferencas na forma de perfusdo da regido subendocardica e
subepicéardica devido a variacao das resisténcias R2 e de R3. Embora Kaul et
al. (277,278), além de Rovai et al (279), n&o concordem que seja possivel
distinguir a diferenca do fluxo epicardio/endocéardio utilizando-se de curvas de
intensidade-tempo, outros autores acreditam ter demonstrado estas diferencas.
Cheirif et al.(261) mostraram uma redugdo da relagdao fluxo
endocérdico/epicardico utilizando-se da area sob a curva de tempo-intensidade
como indicador do fluxo miocardico nestas duas regides e inje¢cao de dipiridamol
como agente provocante de desvio deste fluxo. Hyamuta et al.(280)
demonstraram reducédo da relagdo do pico de contraste endocardio/epicardio na
sindrome X em pacientes submetidos ao estudo com aceleracédo da frequéncia
cardiaca por marca-passo atrial. Kemper et al (281) mostraram que apds a
oclusdo total de uma coronaria em caes, havia um aumento gradativo da
intensidade do contraste na éarea isquémica, provavelmente oriundo de
circulacao colateral, que era muito mais notado no subepicardio do que no
subendocardio. Lim et al. (282) estudando pacientes durante estresse com
marca-passo atrial sugeriram que havia uma menor intensidade de contraste no
subendocardio comparado com o subepicardio no segmento miocardico
dependente de uma coronaria estenotica. Os achados discrepantes podem ser
devido a extrapolacdo de achados em cachorros para humanos, jA que a
circulacdo colateral coronariana em caes € primariamente subepicardica,
enguanto nos humanos é subendocardica (283). Outros fatores que podem ser
considerados para esta discrepancia € a quantidade e o diametro médio das
microbolhas injetadas quando a regido estudada corresponder a artéria
descendente anterior. Caso haja muito contraste produzido por microbolhas
maiores ou em grande quantidade, a maior reflexdo ultra-sénica se fara no
epicardio da parede anterior do VE por esta ser a primeira regido atingida pelo
ultra-som, havendo menor contraste nas regidées endocardicas simplesmente por
atenuacado da energia ultra-sdnica e nao por variacdo do fluxo nestas camadas
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miocardicas. Da mesma forma, quando a regido estudada for a parede posterior,
o endocardio serd mais contrastado do que a regido pericardica. Estes diversos
autores avaliaram a intensidade diferencial do contraste entre o epicéardio e o
endocérdio, mas nao a diferenca no tempo de aparecimento inicial do contraste.
Em nossa experiéncia(274), o sinal mais frequentemente encontrado de
anormalidade na perfusdo € o aparecimento do contraste primeiro na regiao
subendocérdica, havendo uma demora de cerca de 200 ms ou mais até o
surgimento do contraste no subepicardio (Fig. 14.65).

Fig. 14.65 - Aparecimento do contraste inicialmente na regido subendocardica
(A). Somente apos 200 ms € que o contraste aparece na regido subepicéardica

(B).

Isto provavelmente se deve a maior isquemia subendocardica com
dilatacdo das artériolas de resisténcia nesta regido, secundaria a fatores locais
(serotonina, prostaglandinas) que diminuem R2. Com a inje¢cao das microbolhas
na coronaria, estas vdo mais facilmente para onde houver menos resisténcia
surgindo primeiramente no subendocéardio durante a diastole (Fig.14.66).
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Fig. 1466 - A- Em condicbes normais as microbolhas aparecem
simultaneamente em toda a espessura das paredes miocéardicas. B- Havendo
isquemia, a regido subendocardica é a mais afetada e as arteriolas locais se
dilatam diminuindo a resisténcia do fluxo para esta regido. As microbolhas se
dirigem mais facilmente para a regido de menor resisténcia, surgindo
primeiramente no subendocardio.

A

O aparecimento primeiro no subendocardio ndo indica que o fluxo
miocardio regional durante um ciclo cardiaco seja maior nessa regido, apenas
gue as microbolhas surgem ai inicialmente. Durante a sistole, R3 é muito maior
na regido subendocardica com consequente diminui¢cao do fluxo local. Devido a
isto, o fluxo total durante um ciclo cardiaco pode ser menor na regido
subendocardica muito embora as microbolhas aparecam primeiro nesta area.

Demora no aparecimento do contraste entre regiées dependentes de uma
Unica artéria: normalmente a inje¢cdo de microbolhas em uma coronéria produz
aumento de contraste simultaneamente de todas as paredes do VE irrigadas por
ela. Sera um sinal de anormalidade de perfusdo caso haja demora entre o
surgimento do contraste em uma determinada parede e uma outra suprida pela
mesma coronaria (Fig. 14.67).
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Fig. 14.67 - Demora no aparecimento de contraste em uma parede. Injecao de
microbolhas em coronaria esquerda. A- Aparecimento inicial do contraste em
parte do septo anterior, parede antero-lateral e postero-lateral. Um segmento de
parede formado pelo septo anterior e parede anterior ndo € contrastado (seta).
B- Apés um determinado tempo o contraste da regido ndo intensificada
inicialmente comeca a ser notado.

Ausencia de contraste em uma parede do VE: todo e qualguer segmento
de parede do VE deve apresentar aumento de contraste com a injecdo de
microbolhas na artéria coronaria correspondente ou na outra, caso haja
circulacao colateral. Caso isto ndo aconteca indica auséncia de perfuséo e que
este segmento ndo contém miocérdio viavel(284,285) (Fig. 14.68).
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Fig. 14.68 - Auséncia de perfusdo de um segmento. Reparem que a parede
antero-lateral ndo esta sendo contrastada (seta).
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Aplicacdes clinicas

Avaliacdo da &rea de risco miocardica: chama-se area de risco a regiao
da parede miocardica que provavelmente ir4 se necrosar se a oclusao
coronariana persistir por muito tempo. A area da parede miocérdica que fica
contrastada apds a injecdo de microbolhas em uma determinada coronaria
corresponde ao territério miocardico perfundido por este vaso mas nao
necessariamente a area de risco caso haja oclusdo desta coronaria. A area de
risco é aquela compreendida por este territorio miocardico menos as regides
dentro (geralmente nas bordas) dele que sdo perfundidas por colaterais.(293)
Portanto, para se determinar a area de risco com a técnica de microbolhas
intracoronaria, ndo se se considera apenas aquela regido miocardica
contrastada quando se injeta na artéria obstruida em questdo, mas sim a regiao
nao contrastada apos injecdo na outra artéria (291,292) ou, melhor ainda,
guando a injecao de microbolhas se faz na aorta ou no lado esquerdo do
coracdo. Utilizando-se da técnica de microbolhas intravenosas a regiao nao
contrastada correspondera a area de risco, ja que € uma regido que ndo recebe
perfusdo nem através da artéria culpada nem por colaterais. Esta € a Unica
técnica in vivo capaz de fornecer este tipo de informagcdo. Mesmo a avaliacdo da
extensdo de uma parede do VE com problema contratil ao ecocardiograma,
devido a obstrugcdo de uma coronaria, ndo indica a area de risco, pois ha uma
regido ndo contratil, porém normalmente perfundida, adjacente a area
isquémica(287).

No enfarte agudo do miocardio: Sabe-se que apenas 1/3 dos
pacientes com enfarte agudo do miocardio tem um ECG diagnostico quando
visto inicialmente na sala de emergéncia. As titragens das enzimas cardiacas
também sdo muito demoradas e levam diversas horas para se tornarem
anormais. Um tempo valioso para a terapéutica precoce pode ser perdido
enquanto se aguarda a confirmacédo diagnostica do enfarte. Na vigéncia de um
enfarte agudo, uma area miocardica nao perfundida, sem aumento de contraste
apos injecdo de microbolhas quer na artéria coronaria correspondente quer na
outra (para evidenciar colaterais), ou entdo apds microbolhas endovenosas,
indica uma regido cuja microcirculacao esta provavelmente destruida e portanto
necrotica(300). A extensdo desta necrose correlaciona-se com o tamanho da
area de auséncia de contraste(300).

ApoOs a oclusao coronariana aguda, a zona de necrose inicial encontra-se
na regido subendocardica evoluindo com o passar do tempo para o
subepicéardio, quando entdo se torna transmural (301). Kemper et al (281)
mostraram que 2 horas ap0s oclusdo de uma artéria coronaria em céaes, pode-se
notar em alguns casos o0 aparecimento, ainda que tardio, de contraste na regido
subepicérdica correlacionando com a area de musculo ainda viavel nesta regiéo,
demonstravel por coloracéo por trifeniltetrazolium (Fig. 14.69).
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Fig 14.69 - Relacéo entre o percentual de extensdo miocardica da area de
necrose analisada pela ecocardiografia e a patologia.

Importante notar que uma area miocardica sem perfusdo ou com extrema
diminuicdo de perfusdo nao significa necessariamente enfarte agudo. A causa
mais comum deste achado € a simples atenuacao ultra-sénica ou presenca de
uma sombra, portanto causas técnicas. Estas podem ser reconhecidas por um
ecocardiografista experiente. Outras causas de redugcdo de perfusdo € um
enfarte antigo ou obstrucéo coronéaria grave com importante diminuicdo de fluxo
mesmo em repouso. O estudo de perfusdo por microbolhas determina a
extensdo do enfarte e da massa miocardica em risco de necrose caso ndo haja
reperfusdo. Ela podera auxiliar no futuro a selecdo de pacientes para medidas
de reperfusdo na dependéncia da area de miocardio ainda viavel no enfarte
agudo. A estratégia terapéutica pode ser também influenciada pela avaliagdo da
area de risco. E obvio que uma pequena area de risco em um paciente idoso
pode inferir que o uso de trombolitico ndo seja indicado. Porém, se esta area de
risco for bastante significativa, o paciente pode ter beneficios que suplantam os
riscos da utilizagdo de tromboliticos.

Avaliacao de viabilidade miocardica e da reperfusédo

Em pacientes com enfarte agudo, o restabelecimento de fluxo por
angioplastia e a observacdo de aumento de contraste na parede
correspondente, ndo significam necessariamente que esta parede vai apresentar
melhora da contratilidade posteriormente, tendo em vista o carater dinamico das
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alteracdes da microcirculacéo. Lim et al. (285) mostraram que em 17 pacientes
nestas condi¢cdes, 4 apresentaram mais tarde auséncia de aumento de contraste
e hipocontratilidade da parede, embora a coronéria ainda estivesse pérvia. Ha
varias possiveis explicacdes para este fato: Ou as células miocardicas ndo eram
mais vidveis mas ndo havia ainda lesdo significativa da microcirculacdo no
momento do primeiro estudo(295), ou houve lesdo de reperfusdo, ou havia
intensa hiperemia apds reperfusdo, ou ainda ha sempre a possibilidade de que a
artéria coronaria ocluiu apés a dilatacéo inicial. Nao se determinou ainda qual é
o melhor tempo apds o enfarte e a reperfusao que se deve realizar o estudo por
microbolhas para que se determine o tamanho da area necrotica. Logo apos a
reperfusdo, ha intensa hiperemia local em regides que podem mostrar depois
fendbmeno de no-reflow(296), portanto o estudo com microbolhas neste momento
pode subestimar a area necrética. Com o tempo, as lesbes da microcirculagédo
vao se acentuando levando a oclusdo dos capilares e progressivamente ao no-
reflow(296,297).

Avaliacdo da gravidade de uma obstrucdo coronaria (275): a
cinecoronariografia € o Unico método capaz de determinar o grau de obstrucéo
de uma artéria coronaria in vivo. Porém, ela tem suas limitagbes na
guantificacdo da gravidade da obstrucdo, sujeita a grande variabilidade inter-
observador, a erros (302-304) e ndo da informacdes referentes as
consequéncias da obstrucao sobre a perfusdo miocardica.

Trabalhos experimentais em cées (305) mostraram que nao é necessario
haver ocluséo total de uma coronaria para encontrar anormalidade de perfuséo
por microbolhas. Graus variaveis de obstrucdo coronaria produzem alteracdes
na perfusdo detectaveis pela técnica de microbolhas antes mesmo de haver
hipocontratilidade da parede (305). Em nossa experiéncia, ha ocasiées em que o
estudo por microbolhas mostra perfusdo anormal em uma determinada parede
gue esta suprida por uma coronaria com obstrugdo abaixo de 75%. Porém, nos
pacientes que foram a cirurgia e tiveram esta coronaria avaliada, demonstrou-se
a presenca de obstrugcédo importante, havendo portanto subavaliagcdo do grau de
obstrucao pela cinecoronariografia.

Avaliacédo da reserva coronariana (261,265):

A andlise da perfusdo com microbolhas antes e ap0s a injecédo
intracoronaria de papaverina (265) tem sido utilizada para se estudar a reserva
coronariana. Nos vasos normais, sem obstrucéo, apds a papaverina nota-se um
aumento significativo do contraste nas paredes correspondentes, ja que ha
grande reserva coronaria nesta situacao. Nos pacientes com obstrucao arterial e
pouca reserva coronaria, ja que existe importante dilatacdo local das artérias, a
papaverina intracoronaria promove uma reducéo da intensidade do contraste na
parede correspondente, provavelmente devido a um fendmeno de "roubo
coronario”.

Experimentalmente, a demonstracdo de um maior fluxo miocardico com
utilizacdo da reserva coronaria pode ser detectado pela curva de intensidade-
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tempo. Para alguns investigadores(261), uma maior area sob a curva € o
melhor indicador do grau de reserva coronariana quando se aumenta o fluxo
miocardico com dipiridamol, para outros(306) o mais importante € o tempo de
gueda entre o pico maximo e sua metade (T1/2). O pico maximo ndo aparenta
ser um bom indicador(306).

Avaliacdo de resultado de angioplastia por baldo (276,284,307,308): o
senso comum é que, apoés a dilatacdo de uma artéria corondria responsavel por
um enfarte do miocardio, o fluxo sanguineo retorne para o segmento miocardico
envolvido. Como vimos acima, cerca de 23% dos pacientes com enfarte agudo
do miocardio que tém restabelecimento de fluxo através da artéria envolvida néo
apresentam perfusdo miocardica(284). Isto provavelmente se deve a auséncia
de miocardio viavel na regido nutrida pela coronaria angioplastada.

As colaterais evidenciaveis pelas microbolhas desaparecem de imediato
apos uma angioplastia com sucesso(276,307) mas permanecem naguelas que
ficam com leséo residual importante(307).

Estudo da circulacdo colateral (275,276,307,309-311): a presenca de
colaterais na doenca coronaria obstrutiva aparenta ser um fator importante para
a manutencdo da integridade miocardica e da contratilidade da parede
isquémica (312). A maioria dos estudos referentes a circulacao colateral utiliza a
cinecoronariografia como o método de deteccdo desta circulacdo, porém, é
importante notar que a maior parte da circulacdo colateral € constituida de vasos
com diametro menor que 100 micra (313) enquanto a cine detecta apenas 0s
vasos acima deste diametro(314). Além do mais, a cinecoronariografia
demonstra apenas a conexao entre uma coronaria e outra obstruida, ndo dando
informacdo a respeito da sua funcdo ou importancia(315). A significancia
funcional de uma colateral notada a angio varia muito, em alguns pacientes ela
aparenta ser crucial para a manutencdo da funcdo e viabilidade miocardica ja
em outros, independente de seu diametro, ndo aparenta ter funcgao
nenhuma(315). Sabia et al.(311) demonstraram que ndo existe boa correlacéo
entre a area miocardica perfundida por colaterais detectada pelas microbolhas e
gualidade destas colaterais vistas a angio. Notaram também ma correlacéo entre
a presenca de colaterais a angio e alteracdo da contratilidade regional, enquanto
gue quanto maior a area de perfusdo dependente da circulacdo colateral
verificada por microbolhas (uma medida de sua importancia), menor a alteracao
da contratilidade miocardica. E muito frequente a demonstracdo de colaterais a
angio para uma regidao miocardica que nao apresenta nenhuma perfusédo pela
técnica de microbolhas quando injetadas na artéria doadora (309), o que pode
ser devido a formacao de colaterais apos a oclusdo coronéaria e a morte celular.
Em um outro estudo, Sabia et al (316) notaram que, em pacientes com enfarte
recente submetidos a angioplastia, havia melhora da contracdo da parede
enfartada, ap6és um mes da reperfusdo, apenas nos pacientes que
apresentavam sinais de colaterais pelo exame das microbolhas. Kaul et
al.(317) mostraram que a area miocardica perfundida por uma colateral
depende da pressao arterial na artéria doadora. O aumento desta pressao
alarga e a queda reduz a area de perfusdo miocardica.
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Perfusdo por solucéo cardioplégica durante cirurgia:(318,319): para uma
protecdo miocardica perfeita durante cirurgia com circulacdo extra corpérea é
necesséaria uma distribuicdo homogénea da solucdo cardioplégica por todas as
paredes miocardicas. Esta distribuicdo pode ser prejudicada pela existéncia da
obstrucdo coronariana. Colocando-se microbolhas na solucao cardioplégica é
possivel avaliar se ela estd atingindo e perfundindo todos os segmentos
miocardicos quer seja pela via anterdgrada, quer retrégrada (319) (pelo seio
venoso coronariano). Naturalmente, identificando-se uma area que ndo esta
sendo atingida pela solucao cardioplégica, a coronaria que supre esta regiao
deve ser a primeira a receber uma ponte, de modo a perfundir o mais rapido
possivel o miocardio em questdo. Além desta utilizacdo intraoperatéria, a técnica
das microbolhas pode também avaliar o resultado da revascularizacédo através
de injecao diretamente na ponte.

Naturalmente, a aplicabilidade clinica deste método sera muito maior
guando nao for necessario um cateterismo cardiaco para realiza-lo, bastando
apenas uma injecdo das microbolhas em uma veia periférica. Dois fatores
perturbam atualmente esta possibilidade: 1) a destruicdo das microbolhas
guando passam pela circulacdo pulmonar. Este problema podera ser sanado em
um futuro proximo tendo em vista que certas solucbes de microbolhas ja
conseguem passar pelo pulméao(320). 2) a destruicdo das microbolhas pela alta
pressdo no VE. Este € um problema sério. Ele impede que mesmo as
microbolhas que passaram pelo pulmédo consigam chegar a rede capilar
miocardica em concentracdo suficiente para serem detectadas pelos métodos
atuais(269). Recentemente, utilizando-se gases com pouca difusibilidade
(perfluoropropano) durante o processo de sonificacdo de albumina humana,
obteve-se microbolhas estaveis que passam pela circulacdo pulmonar atingindo
0 miocardio em grande concentracdo. A injecdo destas microbolhas em uma
veia periférica produz excelente contraste do miocardio. (OBS: atualmente ja se
consegue estudar a perfusdo miocéardica com microbolhas injetadas em uma
veia periférica e o autor tem a maior experiéncia mundial utilizando o protocolo,
por ele idealizado, de Adenosina endovenosa em bolus em vez de estresse para
evidenciar as regifes de hipoperfusdo miocardica)

ECOCARDIOGRAFIA E A CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO
MIOCARDICA

Assim como o achado ecocardiografico de aumento do diametro
diastolico do VE associado a alteracdo do tempo PR-AC indica um alto risco
cirdrgico para a aneurismectomia,(215) o mesmo acontece para a cirurgia de
revascularizacdo miocardica, como a ponte de safena.(15) Apesar de util na
investigacdo pré-operatoria destes pacientes, a utilizacdo da ecocardiografia
para a avaliacdo da funcéo sistdlica do VE ap0s a cirurgia tem sido dificultada
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devido as alterac6es do movimento das paredes do VE, secundarias a abertura
cirargica do pericardio.(321)

A ecocardiografia Doppler pode ser utilizada para avaliagdo pré-cirargica
das artérias mamarias para saber se sdo adequadas a cirurgia de
revascularizacdo, isto €, se ndo estdo estendticas ou ocluidas por
aterosclerose.(322)

A monitorizagdo intraoperatéria continua com  ecocardiografia
transesofagica durante cirurgia de revascularizagcdo miocardica, mostrou ser um
método importante na deteccdo de problemas hemodinamicos e isquémicos
relacionados ao ato cirurgico. As técnicas até entdo utilizadas de monitorizacéo
para isquemia (ECG) e para funcéo do VE (pressao atrial esquerda ou de capilar
pulmonar) sdo muito pouco sensiveis (323,324). A pressao atrial esquerda ou a
de capilar pulmonar é usada como um indice de pré-carga e portanto utilizada
também para avaliagcdo de volemia. Contudo, o uso de uma dado pressorico
para inferir pré-carga que, na realidade é a distenséo das fibras miocérdicas, ou
o volume diastolico do VE, somente € valido se ndo houver alteracdo da funcéo
diastélica do VE, o que ndo é o caso durante anestesia. Nesta situacdo a
isquemia, uso de drogas, anestésicos e atordoamento miocéardico pds-bomba
séo fatores que diminuem o relaxamento e a distensibilidade do VE alterando
significativamente a relacdo entre pressdo e pré-carga. A ecocardiografia
transesofagica permite a avaliacdo direta da presenca de isquemia, da funcao
do VE e do estado de volemia e portanto a correcdo precoce destes problemas,
com possivel diminuicdo da frequéncia de enfarte per-operatério, morbidade e
mortalidade associadas a esta cirurgia (325-328). Episédios de hipotensédo pos
bomba coracé@o-pulmédo podem ser facilmente reconhecidos se secundarios a
disfuncéo do VE por isquemia ou se devidos a hipovolemia, com consequente
medidas terapéuticas imediatas. Caso seja devido a isquemia, surge uma nova
area de contratiidade anormal de uma parede do VE, geralmente a que
corresponde a coronaria revascularizada, com dilatagdo da cavidade ventricular.
Quando o problema é hipovolemia, as paredes mostram contracdo normal ou
mesmo hipercinesia, e a cavidade € invariavelmente pequena. A correcdo da
hipovolemia ou da causa da isquemia (espasmo coronariano ou nha ponte,
imperfeicdo na sutura ou dobra na ponte, etc) produz retorno da contratilidade
normal as paredes do VE quase que imediatamente.

Raramente pode haver enfarte do miocardio, notado no periodo pés-op,
gue nao se traduziu por uma regido de anormalidade contratil vista a
monitorizagdo cirurgica. Isto pode ser devido a enfartes imediatamente pés-op,
apos a retirada do transdutor transesofagico; enfartes pequenos envolvendo a
regido apical do VE, area de dificil avaliacdo ao eco transesofagico; enfartes em
pacientes com hipocinesia generalizada e importante ja no inicio da cirurgia, o
que dificulta a avaliacdo de uma nova anormalidade contratil.

O eco Doppler pode mostrar o fluxo sanguineo em uma ponte de safena

ou mamaria e assim indicar que se encontra pérvia.329,330
Caracteristicamente, o fluxo da ponte de safena é composto de duas ondas,
uma diastolica predominante e outra sistolica, semelhante ao encontrado nas
artérias coronarias. Consegue-se este fluxo tendo-se um corte transverso da
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base como referéncia e posicionando o volume de amostragem em diferentes
locais em frente a camara de saida do VD até que o fluxo caracteristico seja
demonstrado. O problema é que é muito dificil encontra-lo, o que torna este
achado bastante insensivel, embora muito especifico, para o diagndéstico de
presenca de fluxo em uma ponte. Assim, se acharmos um fluxo tipico de ponte
de safena podemos garantir que a ponte encontra-se pérvia, porém, se nao for
possivel esta demonstracao, ndo ha meios de reconhecer se se trata apenas de
uma impossibilidade técnica ou se a ponte esta obstruida.

Durante o periodo p6s operatério imediato, ndo é facil diagnosticar um
enfarte agudo do miocardio utilizando-se de sintomas &algicos referidos pelo
paciente, variacdo de curva enzimatica ou do eletrocardiograma. A
ecocardiografia transesofagica, mostrando uma nova area de anormalidade
contratil que ndo estava presente no pré-op ou durante o eco transoperatorio
identifica mais facilmente o enfarte nesta situacao.
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