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INTRODUÇÃO

Durante os últimos 25 anos, avanços na tecnologia tornaram a TEE intraoperatória indispensável para a monitorização da função cardíaca, bem como para ajudar a guiar todas as formas de cirurgia cardíaca – cirurgia de revascularização miocárdica, substituição e reparo valvar, doença congênita, doença pericárdica, cardiomiopatia, suporte circulatório mecânico e transplante. Não existe melhor forma de aprender sobre esta técnica do que pela ilustração de casos.

Dr. Donald Oxorn foi um membro do Departamento de Anestesia em Sunnybrook Health Sciences Centre em Toronto de 1990 a 1998. Sou cardiologista e tenho atuado como Diretor Médico do Laboratório de Ecocardiografia em Sunnybrook desde 1984. Adquirimos nossa primeira sonda TEE monoplanar em 1989. Naquela época, os cardiologistas realizavam os exames por TEE em nossas Salas de Cirurgia (ORs) cardíacas. Havia um grande interesse de nossa equipe de anestesia em aprender a técnica. Dr. Oxorn recebeu treinamento em ecocardiografia transtorácica e TEE em nosso laboratório, em 1991, e a realização deste procedimento se tornou uma grande parte de sua carreira profissional. Sua curiosidade e seu entusiasmo para a tecnologia eram notáveis, e ele rapidamente se tornou especialista em obter ótimas imagens da TEE. Em poucos anos, nossos colegas anestesiologistas, incluindo o Dr. Oxorn, assumiram a prática de TEE intraoperatória em nossa instituição. Dr. Oxorn gostava de revisar conosco as imagens de casos desafiadores, e a relação colaborativa com nossos colegas anestesiologistas se manteve.

A segunda edição do Atlas de Ecocardiografia Transesofágica Intraoperatória (agora Ecocardiografia Intraoperatória e Intervencionista: Atlas de Imagens Transesofágicas, segunda edição) é oportuna. Desde que a primeira edição foi publicada, em 2007, a tecnologia da TEE avançou, e houve muitas mudanças nos procedimentos cardíacos. Imagens de TEE 3D, mostrando a “visão do cirurgião” da valva mitral, têm causado um grande impacto sobre a avaliação pré-operatória e intraoperatória do prolapso de valva mitral e no reparo deste distúrbio. A avaliação em cores por TEE 3D da regurgitação mitral ainda está evoluindo, mas fornece um avanço significativo sobre a imagem em cores 2D em muitos casos. Vários novos procedimentos cardíacos se tornaram procedimentos-padrão, e outros estão evoluindo. Trocas valvares percutâneas (TAVR e MitraClip) são bem estabelecidas. Procedimentos percutâneos de substituição da valva mitral estão evoluindo. Procedimentos da valva tricúspide estão à vista. Fechamentos percutâneos por cateter com dispositivo agora incluem apêndice atrial esquerdo, bem como defeitos septais e paravalvares. Muitos avanços na CT e MRI são complementares à ecocardiografia. Dr. Oxorn tem realizado um excelente trabalho incorporando estas imagens em seu novo atlas. Muitos de nossos pacientes complexos são tratados por uma “Equipe Cardíaca”, e os membros da equipe mais do que nunca dependem de exames de imagem avançados para tomar decisões sobre a seleção e manejo de pacientes. Um cirurgião cardíaco, um cardiologista intervencionista e um anestesiologista agora trabalham juntos na mesma sala intervencionista ou OR, com um procedimento guiado em grande parte pela TEE, uma situação inédita comparado há 10 anos.

Dr. Donald Oxorn e Dra. Catherine Otto encontram-se em uma posição única, visto que trabalham juntos na mesma instituição, e ambos são autores de livros de ponta sobre ecocardiografia. The Practice of Clinical Echocardiography da Dra. Otto acredito que seja o livro de referência definitivo em ecocardiografia, e seu livro mais curto, The Textbook of Clinical Echocardiography, é o favorito entre os residentes e bolsistas fazendo treinamento em ecocardiografias transtorácica e transesofágica. Ecocardiografia Intraoperatória e Intervencionista: Atlas de Imagens Transesofágicas, segunda edição, com suas excelentes imagens ecocardiográficas, bem como modalidades de imagem adicionais, levará uma experiência de aprendizado fascinante para anestesiologistas, especialistas em cuidados intensivos, cardiologistas, residentes e indivíduos se preparando para realizar exames ecocardiográficos. As imagens e vídeos cirúrgicos devem atrair especialmente indivíduos que não veem o que realmente acontece na OR.

Foi um prazer ter conhecido o Dr. Oxorn, em 1990, e de ser um de seus professores nesta tecnologia incrível que tem evoluído muito ao longo dos últimos 25 anos.

Campbell D. Joyner, MD, FRCPC, FACC, FASE

Medical Director, Echocardiography Laboratory

Sunnybrook Health Sciences Centre

Professor of Medicine, University of Toronto

Toronto, Ontario, Canada


PREFÁCIO

A complexidade dos procedimentos cirúrgicos cardíacos aumentou dramaticamente nas últimas décadas. Além da cirurgia para doença arterial coronariana, um típico centro cardíaco agora fornece todos os tipos de cirurgia valvar, incluindo reparos complexos da valva mitral, tipos mais novos de substituição de valva aórtica e procedimentos da raiz aórtica. Atualmente, há um número crescente de adultos, que sobreviveram a uma cardiopatia congênita, apresentando-se para reoperação, pacientes necessitando de suporte circulatório mecânico para insuficiência cardíaca terminal, e aqueles necessitando de transplante cardíaco. Todos esses procedimentos requerem ecocardiografia transesofágica (TEE) para orientação do procedimento, que é tipicamente realizada com a interpretação simultânea de um anestesiologista ou cardiologista qualificado. O médico que realiza orientação do procedimento com TEE é geralmente chamado para confirmar ou refutar o diagnóstico pré-procedimento, ou para avaliar uma anormalidade previamente não suspeitada. Além disso, a TEE é usada para avaliar o sucesso do procedimento e para detectar quaisquer complicações agudas. A orientação do procedimento por TEE não é confinada à sala de cirurgia (OR), muitos procedimentos agora são realizados na sala de intervenção cardíaca, com uma Equipe Cardíaca que inclui anestesiologistas cardíacos, cardiologistas intervencionistas, cirurgiões cardíacos, cardiologistas não invasivos e outros especialistas em técnicas de imagem.

Este atlas será do interesse de todos os médicos da Equipe Cardíaca, envolvidos nos cuidados pré-operatório, intraoperatório e pós-operatório de pacientes submetidos a intervenções e procedimentos cirúrgicos cardíacos. O público-alvo primário para este livro são os anestesiologistas cardíacos, mas este livro também será útil para cirurgiões cardíacos que buscam compreender a ecocardiografia, cardiologistas e colegas da cardiologia interessados em expandir seus conhecimentos de cirurgia cardíaca, radiologistas com um interesse particular em doença cardiovascular, e ao resto da Equipe Cardíaca, incluindo ultrassonografistas cardíacos, perfusionistas cardíacos, enfermeiros especializados e médicos assistentes, especialmente aqueles que não estão familiarizados com o que realmente ocorre na OR. Clínicos gerais com interesse em cardiologia também acharão este atlas útil.

Na OR e sala intervencionista, o ecocardiografista transesofágico não apenas obtém imagens ecocardiográficas, ele está ativamente envolvido na tomada de decisão clínica. Portanto, o ecocardiografista transesofágico precisa ter conhecimento sobre a apresentação clínica das condições cardíacas, indicações para intervenções e resultados esperados. Informações suplementares, obtidas de outras modalidades de imagem se diagnósticas, revisadas antes da cirurgia, ajudam o ecocardiografista na interpretação da TEE intraoperatória.

O impulso de escrever este livro surgiu de nossas experiências pessoais na prática de TEE no cenário da cirurgia e anestesia cardíaca, e da medicina de cuidados intensivos. Constatamos que estava faltando um método de transmitir aos alunos e colegas a correlação entre os achados na TEE, os resultados de outras modalidades diagnósticas, e o que era realmente observado na OR. Este livro fornece uma integração única da apresentação clínica, imagens ecocardiográficas transesofágicas intraoperatórias, outras modalidades diagnósticas, procedimento cirúrgico e patologia cardíaca.

Este livro é formatado como um atlas baseado em casos, cada um contendo um diferente foco clínico. Os casos são agrupados em capítulos definidos pelo diagnóstico clínico, incluindo doença arterial coronariana, doença valvar mitral, doença valvar aórtica, endocardite, valvas protéticas, doença valvar do lado direito, cardiopatia congênita do adulto, cardiomiopatia hipertrófica, doença pericárdica, doenças dos grandes vasos e massas. Nesta segunda edição, todos estes capítulos passaram por uma revisão extensa, com novas imagens ecocardiográficas e cirúrgicas, modalidades de imagem 3D avançadas, atualização do texto e novo material de leitura sugerida. Capítulos inteiramente novos foram adicionados sobre intervenções percutâneas por cateter e suporte circulatório mecânico, refletindo a ampliação do âmbito da prática para o médico, fornecendo orientação ao procedimento por TEE. Além disso, a maioria das imagens imóveis vem agora acompanhada por imagens em vídeo, que podem ser visualizadas on-line, em qualquer dispositivo móvel simplesmente clicando na imagem, garantindo uma experiência de visualização ininterrupta aos leitores.

Em cada capítulo, aproximadamente 15 casos – alguns comuns, alguns esotéricos – são apresentados. Cada caso inclui: apresentação clínica; múltiplas imagens da TEE (imóvel e em vídeo); e imagens de outras modalidades diagnósticas, como ECG, radiografias-padrão, cateterismo cardíaco, estudo de perfusão por radionuclídeos, imagem por ressonância magnética cardíaca e tomografia computadorizada quando aplicável, imagens do próprio procedimento cirúrgico, junto com patologias macroscópica e microscópica. Cada caso é acompanhado por texto explicativo, que discute a aquisição, interpretação e significância clínica dos achados de TEE, junto com sugestões para leitura adicional.

Este atlas não é um substituto do treinamento na realização e interpretação da TEE para orientação dos procedimentos; em vez, é dedicado para servir como um complemento para aprofundar ou testar o conhecimento individual. O formato com base em casos permite a integração de múltiplos tipos de dados, mas não fornece uma cobertura abrangente de todos os tópicos na ecocardiografia. Esperamos que os leitores tenham estudado livros didáticos padrão de ecocardiografia clínica e tenham alguma experiência clínica com a ecocardiografia. Os ecocardiografistas transesofágicos clínicos devem cumprir as diretrizes da educação, como detalhadas nas normas de acreditação para cada especialidade médica, níveis de treinamento supervisionado, como estabelecidos pelas sociedades médicas profissionais, certificação fornecida por provas de aptidão para cada especialidade médica com qualificação adicional em ecocardiografia, e os padrões credenciais definidos por cada instituição médica. Este atlas irá acelerar a educação e o treinamento para aqueles no início de suas carreiras, e irá melhorar a experiência clínica e as habilidades para o ecocardiografista transesofágico ativo.
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Catherine M. Otto, MD

Professor of Medicine
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	2D
	bidimensional



	3D
	tridimensional



	A1, A2, A3
	áreas do folheto mitral anterior



	A-COM
	comissura anterior



	AHA
	American Heart Association



	AICD
	cardioversor-desfibrilador automático implantável



	AML
	folheto anterior da valva mitral



	Ao
	aorta



	AP
	anteroposterior



	AR
	regurgitação aórtica



	ARDS
	síndrome da angústia respiratória do adulto



	AS
	estenose aórtica



	ASA
	aneurisma de septo atrial



	ASD
	defeito septal atrial



	ATL
	folheto tricúspide anterior



	AV
	válvula aórtica



	AVA
	área da válvula aórtica



	AVE
	acidente vascular encefálico



	AVR
	substituição da válvula aórtica



	AVS
	septo atrioventricular



	BMC
	comissurotomia mitral por balão



	CABG
	cirurgia de ponte por enxerto coronariano



	CE
	Carpentier Edwards



	CPB
	
bypass cardiopulmonar



	CS
	seio coronário



	CT
	tomografia computadorizada



	CTA
	angiografia por tomografia computadorizada



	CVA
	acidente cerebrovascular



	CVP
	pressão venosa central



	CW
	onda contínua



	Cx
	artéria coronariana circunflexa



	DA
	aorta descendente



	ECG
	eletrocardiograma



	ECMO
	oxigenação por membrana extracorpórea



	ED
	pronto-socorro



	EF
	fração de ejeção



	FAC
	mudança da área fracional



	FL
	lúmen falso



	FO
	forame oval



	IABP
	balão de contrapulsação intra-aórtica



	IAS
	septo interatrial



	ICD
	cardioversor-desfibrilador implantável



	ICE
	ecocardiograma intracardíaco



	ILB
	feixes límbicos inferiores



	IVC
	veia cava inferior



	IVS
	septo interventricular



	LA
	átrio esquerdo



	LAA
	apêndice atrial esquerdo



	LAD
	artéria coronária descendente anterior esquerda



	LCA
	artéria coronária esquerda



	LCC
	cúspide coronariana esquerda



	LCX
	artéria circunflexa esquerda



	LIMA
	artéria mamária interna esquerda



	LLPV
	veia pulmonar inferior esquerda



	LMCA
	artéria coronária principal esquerda



	LPA
	artéria pulmonar esquerda



	LUPV
	veia pulmonar superior esquerda



	LV
	ventrículo esquerdo



	LVAD
	dispositivo de assistência ventricular esquerda



	LVOT
	trato de saída do ventrículo esquerdo



	MAIVF
	fibrosa intervalvular mitro-aórtica



	MI
	infarto do miocárdio



	MPR
	reconstrução multiplanar



	MR
	regurgitação mitral



	MRI
	imagem por ressonância magnética



	MS
	estenose mitral



	MV
	valva mitral



	MVA
	área da válvula mitral



	MVR
	troca valvar mitral



	NCC
	cúspide não coronariana



	NYHA
	New York Heart Association



	OR
	sala de cirurgia



	P1, P2, P3
	áreas do folheto mitral posterior



	PA
	artéria pulmonar



	PA
	posteroanterior



	PA
	artéria pulmonar



	PCI
	intervenção coronariana percutânea



	P-COM
	comissura posterior



	PDA
	ducto arterioso patente



	PE
	efusão pericárdica



	PFO
	forame oval patente



	PG
	gradiente de pico



	PG
	gradiente de pressão



	PISA
	área da superfície de isovelocidade proximal



	PLSVC
	veia cava superior esquerda persistente



	PM
	músculo papilar



	PML
	folheto posterior da valva mitral



	PMN
	leucócitos polimorfonucleares



	PR
	regurgitação pulmonar



	PTL
	folheto tricúspide posterior



	PV
	valva pulmonar



	PVL
	paravalvular



	PVR
	troca valvar pulmonar



	PW
	onda pulsada (Doppler)



	Qp
	fluxo pulmonar



	Qs
	fluxo sistêmico



	RA
	átrio direito



	RAA
	apêndice atrial direito



	RBC
	células sanguíneas vermelhas



	RCA
	artéria coronária direita



	RLPV
	veia pulmonar inferior direita



	ROA
	área do orifício regurgitante



	RPA
	artéria pulmonar direita



	RSVP
	pressão sistólica ventricular direita



	RUPV
	veia pulmonar superior direita



	RV
	ventrículo direito



	RVH
	hipertrofia ventricular direita



	RVOT
	trato de saída do ventrículo direito



	RVSP
	pressão sistólica ventricular direita



	SAM
	movimento sistólico anterior



	SLB
	feixes límbicos superiores



	SP
	septo primum



	STJ
	junção sinotubular



	STL
	folheto tricúspide septal



	STS PROM
	risco previsto de mortalidade em 30 dias da sociedade de cirurgiões torácicos



	SV
	volume sistólico



	SVA
	aneurisma do seio Valsalva



	SVC
	veia cava superior



	TAH
	coração totalmente artificial



	TAPSE
	excursão sistólica do plano anular tricúspide



	TAVR
	substituição percutânea por cateter da válvula aórtica



	TAVR (TAVI)
	troca valvar aórtica percutânea



	TEE
	ecocardiograma transesofágico



	THV
	valva cardíaca percutânea



	TL
	lúmen verdadeiro



	TMR
	revascularização transmiocárdica



	TR
	regurgitação tricúspide



	TTE
	ecocardiograma transtorácico



	TV
	valva tricúspide



	TVR
	troca valvar tricúspide



	V-A
	membrana de oxigenação extracorpórea



	ECMO
	venoarterial



	VC
	vena contracta



	VIV
	valva na valva



	VSD
	defeito septal ventricular



	VTI
	integral velocidade-tempo



	V-V ECMO
	membrana de oxigenação extracorpórea venovenosa
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Doença Arterial Coronariana

Visualização das Artérias Coronárias e Movimento Regional da Pared








	
Caso 1-1


	Artérias Coronárias Normais
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Infarto do Miocárdio








	
Caso 1-4


	Infarto do Miocárdio Anterior



	
Caso 1-5


	Infarto do Miocárdio de Parede Inferior com Discinesia (Aneurisma Verdadeiro)
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	Defeito do Septo Ventricular (Anterior) Pós-Infarto do Miocárdio
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Caso 1-10
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Visualização das Artérias Coronárias e Movimento Regional da Parede


CASO 1-1
Artérias Coronárias Normais
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Fig. 1.1 Em uma imagem ampliada de eixo curto da aorta ligeiramente proximal ao plano valvar, os óstios da artéria coronária direita (RCA) e da artéria coronária esquerda (LCA) são vistos se originando a partir dos seios de Valsalva direito e esquerdo, respectivamente. O tronco da artéria coronária esquerda é facilmente visualizado em quase todos os pacientes. A artéria coronária direita é visualizada com menor frequência.
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Fig. 1.2 Imagens de uma ecocardiografia transesofágica (TEE) em um paciente diferente demonstram o trajeto do tronco da artéria coronária esquerda à medida que esta passa atrás do tronco da artéria pulmonar e bifurca em circunfexa (Cx) posterior e, mais anteriormente, na artéria coronária descendente anterior esquerda (LAD). Esta incidência foi obtida começando em um corte de eixo curto da aorta para visualizar o óstio do tronco da artéria coronária esquerda e, então, girando o plano de imagem até que a bifurcação fosse observada. À direita, a ultrassonografia Doppler em cores demonstra o fluxo predominantemente diastólico no tronco da artéria coronária esquerda, e nas artérias coronárias circunflexa e descendente anterior esquerda (LAD).
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Fig. 1.3 Um volume de amostragem do Doppler pulsado é posicionado na artéria coronária descendente anterior esquerda. O traçado espectral mostra um fluxo diastólico de baixa velocidade, com componente sistólico pequeno, típico do fluxo sanguíneo coronariano normal.
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Fig. 1.4 Neste paciente com uma cardiomiopatia dilatada idiopática submetido a um transplante cardíaco, o tronco da artéria coronária esquerda está ausente, e ambas as artérias circunflexa e descendente anterior esquerda se originam do seio de Valsalva esquerdo, como observado na TEE (à esquerda) e no coração explantado (à direita).
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Fig. 1.5 Nesta fotografa intraoperatória da valva aórtica do lado da raiz aórtica, a ponta da pinça está posicionada no óstio da artéria coronária direita (à esquerda). O óstio da artéria coronária direita está anterior e ligeiramente mais proximal do que o tronco da artéria coronária esquerda (à direita). A fotografia foi tirada da cabeceira da mesa de cirurgia e está, portanto, girada 180 graus do que é vista na imagem da TEE.
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Fig. 1.6 Em uma imagem TEE amplificada de eixo curto, o óstio da artéria coronária direita (RCA) é observado.
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Fig. 1.7 A RCA é frequentemente mais facilmente visualizada em um corte de eixo longo da raiz aórtica, como demonstrado nesse exemplo.
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Fig. 1.8 [image: ] Os segmentos da parede ventricular esquerda são exibidos para um exemplar anatômico na mesma orientação que uma incidência transgástrica de eixo curto do ventrículo. O ventrículo é dividido em seis segmentos nos níveis basal e ventricular médio, como demonstrado. A parede posterior também é chamada de parede inferolateral, usando a nomenclatura padrão para a análise do movimento regional da parede.
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Fig. 1.9 Este diagrama esquemático de um corte de eixo curto do ventrículo esquerdo (LV) e direito (RV), na mesma orientação que as incidências transgástricas de eixo curto (fgura à esquerda), ilustra a correlação entre a anatomia coronariana e a função regional do miocárdio. Na fgura do meio, o modelo de 17 segmentos do LV é observado, e na fgura à direita, a perfusão coronária desses segmentos é exibida. Há alguma variabilidade na região irrigada pela artéria circunfexa esquerda (LCX), mesmo nos níveis basal e ventricular médio. A região apical do ventrículo pode ser irrigada pela artéria descendente anterior esquerda (LAD) ou artéria coronária direita (RCA), de modo que a identifcação do vaso responsável se torna problemática quando apenas uma anormalidade apical está presente. (Reproduzida com permissão de Oxorn D, Edelist G, Smith MS. An introduction to transesophageal echocardiography: II clinical applications. Can J Anaesth 1996; 43:278-294 [imagem à esquerda], e de Lang R, Badano L, Victor Mor-Avi V et al. Recommendations for cardiac chamber quantifcation by echocardiography in adults: An update from the American Society of Echocardiography and the European Association of Cardiovascular Imaging. J Am Soc Echocardiogr 2015; 28:1-39 [imagem do meio e da direita]).



Comentários

Como demonstrado nesses exemplos, as artérias coronárias proximais podem geralmente ser visualizadas por TEE. O tronco da artéria coronária esquerda se origina no seio de Valsalva esquerdo, e é facilmente visualizado em mais de 85% dos pacientes e tem um diâmetro normal de 4,2 ± 0,7 mm, com um diâmetro médio ligeiramente menor em mulheres (3,5 mm), comparado aos homens (4,3 mm). O tronco da artéria coronária esquerda se bifurca em artéria coronária descendente anterior esquerda, com um diâmetro proximal normal de 3,5 ± 1,0 mm, que irriga a parede anterior e o septo anterior, e a artéria coronária circunflexa, com um diâmetro normal de 3,0 ± 0,6 mm, que irriga a parede ventricular esquerda lateral. A artéria coronária direita se origina do seio de Valsalva direito, com um diâmetro médio de 3,6 ± 0,8 mm. A artéria coronária direita origina a artéria coronária descendente posterior, suprindo as paredes inferior e posterior, em aproximadamente 80% dos pacientes (p. ex., circulação coronária com dominância direita). A artéria coronária direita nem sempre é visualizada na TEE, sendo vista em aproximadamente 50% dos casos em uma série.

Os segmentos apicais do ventrículo são geralmente irrigados pela artéria descendente anterior esquerda, embora a artéria coronária descendente posterior possa se estender até o ápice inferior em alguns casos. A parede ventricular esquerda posterior (ou inferolateral) é variavelmente suprida pela artéria coronária circunflexa ou descendente posterior. O fluxo sanguíneo coronário pode ser registrado com o uso de Doppler pulsado em muitos pacientes, com o padrão típico mostrando um fluxo diastólico proeminente, com uma velocidade de aproximadamente 0,6 cm/s, com pouco fluxo na sístole. Embora uma velocidade aumentada (> 1 m/s) sugira estenose e avaliação por Doppler da reserva do fluxo coronário seja possível, esses dados são raramente usados clinicamente. Avaliação por TEE das artérias coronárias é mais útil para detecção de aneurismas de artéria coronária, fístulas coronárias e origens anômalas de um seio de Valsalva diferente ou da artéria pulmonar. Embora alguns estudos tenham demonstrado que a avaliação por TEE é sensível e específica para detecção de estenose significativa do tronco da artéria coronária esquerda ou da artéria coronária proximal, a TEE não ganhou aceitação clínica como uma abordagem para avaliação de doença coronária aterosclerótica. Além da qualidade variável da imagem, a incapacidade de visualizar a anatomia dos vasos distais é uma grande limitação. Análise ecocardiográfca da doença coronariana atualmente depende da avaliação da função regional do miocárdio em repouso e durante o esforço.
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CASO 1-2
Dissecção da Artéria Coronária Direita

Este homem de 71 anos de idade tinha uma estenose aórtica calcificada sintomática grave. Quando submetido à angiografa coronária diagnóstica, ele sofreu uma dissecção espiral da artéria coronária direita, que foi inicialmente tratada com múltiplos stents. Apesar dos esforços para a reperfusão da distribuição coronária direita, ele sofreu uma fibrilação ventricular. A TEE mostrou uma dissecção aórtica ascendente proximal. Ele foi transportado por via aérea para o nosso centro médico e levado diretamente à sala de cirurgia.
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Fig. 1.10 [image: ] Angiografa coronária direita demonstra extravasamento do meio de contraste próximo da origem do vaso na aorta proximal. O close da imagem (à direita) mostra a translucência em espiral na artéria coronária direita, compatível com uma dissecção.
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Fig. 1.11 [image: ] Após conclusão da angioplastia, a artéria coronária direita aparece amplamente patente, com a extremidade distal do fo-guia vista no ramo coronário descendente posterior.




[image: ]

Fig. 1.12 Na TEE intraoperatória, o corte de eixo longo da aorta ascendente demonstra uma aba luminal, originada próximo ao óstio da artéria coronária direita. A densidade ecogênica no lúmen falso sugere formação de trombo. Note que a valva aórtica está fortemente calcificada.
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Fig. 1.13 [image: ] A incidência transgástrica de eixo curto do ventrículo esquerdo mostra hipocinesia severa da parede inferior, compatível com isquemia na distribuição da artéria coronária direita.
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Fig. 1.14 O paciente foi submetido a uma substituição de valva aórtica e aorta ascendente com uma combinação de valva e conduto. O tronco da artéria coronária esquerda foi implantado no enxerto, e uma derivação coronária foi colocada na artéria coronária direita distal, com a artéria coronária direita proximal suturada por cima. Um pequeno segmento da aorta retirada mostra o plano de dissecção entre o endotélio e a túnica média do vaso. O paciente teve uma evolução hospitalar tranquila e recebeu alta no sexto dia de pós-operatório.
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Fig. 1.15 Exame microscópico do espécime da aorta mostra o plano de dissecção pela túnica média, preenchido por sangue.




Comentários

Dissecção da artéria coronária pode ocorrer espontaneamente ou como uma complicação do cateterismo cardíaco. Dissecção coronária é uma causa rara de infarto agudo do miocárdio em pacientes mais jovens. Embora não existam indicadores clínicos específcos de dissecção coronária espontânea, é mais comum em mulheres do que em homens, e o risco aumenta durante a gravidez.

Dissecção coronária provocada por um cateterismo cardíaco diagnóstico é rara, mas pode resultar em uma grave isquemia aguda do miocárdio, como neste caso. A incidência geral de infarto do miocárdio com angiografia coronária diagnóstica é de 0,06%, com infarto geralmente ocorrendo secundário à trombose ou embolização do vaso, e não à dissecção coronária. Quando a dissecção coronária complica um procedimento coronário percutâneo diagnóstico ou terapêutico, a lâmina de dissecção pode-se propagar de forma retrógrada pela aorta, como neste caso.
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CASO 1-3
Ar na Artéria Coronária Direita

Após uma cirurgia cardíaca (especialmente quando as câmaras cardíacas são abertas), e na preparação para separação da derivação cardiopulmonar, imagens são obtidas das câmaras cardíacas para determinar a presença de ar intracardíaco. Se uma quantidade considerável de ar estiver presente, há o risco de interrupção do fluxo sanguíneo coronário se o ar entrar nos óstios coronários, resultando em isquemia do miocárdio. O cirurgião irá, portanto, fazer tentativas para “remover o ar” do coração, aplicando aspiração na aorta ascendente, a fim de evacuar o ar à medida que ele atravessa a valva aórtica, e antes que entre nos óstios coronários. Em casos extremos, uma punção aspirativa por agulha da cavidade ventricular esquerda pode ser realizada.
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Fig. 1.16 [image: ] Na TEE com corte de quatro câmaras a 0 grau, há múltiplas densidades ecogênicas móveis brilhantes (chamadas de contraste ecocardiográfico) nas quatro câmaras do coração, sugerindo a presença de microbolhas nas circulações esquerda e direita. Uma bolsa de ar (hiperdensidade no ápice do LV) é frequentemente enredada no ápice ventricular esquerdo.
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Fig. 1.17 [image: ] Nos cortes de eixos curto (esquerda) e longo (centro) da valva aórtica, microbolhas são observadas na raiz aórtica. Microbolhas tendem a se acumular no seio de Valsalva adjacente à cúspide coronária direita (RCC), com fuxo preferencial para a artéria coronária direita; isto ocorre, pois quando o paciente está na posição supina, a artéria coronária direita é a mais superior (à direita).
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Fig. 1.18 [image: ] Imagens transgástricas do ventrículo esquerdo em um corte de eixo curto (à esquerda) e de duas câmaras (à direita) mostram que os segmentos da parede inferior entre as setas estão acinéticas, porém não adelgaçadas.



Comentários

Na ecocardiografia, ar nas câmaras cardíacas aparece na forma de densidades ecogênicas móveis, p. ex., contraste ecocardiográfco. O ecocardiografista pode ser solicitado para avaliar a presença de ar residual, visto que o paciente está fora da derivação cardiopulmonar. Ar detectado pela TEE está associado à elevação transitória do segmento ST no eletrocardiograma (ECG) e anormalidades de movimento da parede na imagem bidimensional (2D). A associação entre ar intracardíaco e eventos neurológicos após a cirurgia cardíaca é menos clara, com alguns estudos sugerindo que as microbolhas do lado esquerdo não são indicativas de recuperação neurológica, mas outros estudos mostrando melhor função cognitiva pós-operatória em pacientes com um menor número de microbolhas após a cirurgia.
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Infarto do Miocárdio


CASO 1-4
Infarto do Miocárdio Anterior

Este homem de 56 anos de idade, sem histórico cardíaco anterior, apresentou um histórico de 3 horas de dor torácica intermitente e elevação do segmento ST na parede anterior no ECG. Ele foi levado diretamente para o laboratório de cateterismo cardíaco, onde foi constatado que o paciente tinha uma oclusão da artéria coronária direita proximal, com enchimento distal do vaso por colaterais da esquerda para a direita, e uma oclusão aguda da artéria coronária descendente anterior esquerda. A oclusão da artéria descendente anterior esquerda não podia ser atravessada. Um balão de contrapulsação intra-aórtico foi colocado e ele foi encaminhado para a cirurgia de derivação coronária de emergência. A ecocardiografia pré-operatória demonstrou uma fração de ejeção do ventrículo esquerdo de 29%, com hipocinesia severa da parede inferior e acinesia dos segmentos médio e apical da parede anterior.
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Fig. 1.19 A ECG demonstra ondas Q e elevação ST das derivações V1-V3, compatível com um infarto agudo do miocárdio anterosseptal. Também há ondas Q pequenas em III, e AVR sem alterações associadas no ST.
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Fig. 1.20 [image: ] Na angiografia coronária há uma oclusão antiga da artéria coronária direita. O tronco da artéria coronária esquerda e a artéria circunflexa esquerda mostraram doença difusa leve, mas havia uma completa oclusão proximal da coronária descendente anterior esquerda (LAD) com enchimento de contraste em apenas um pequeno ramo diagonal da parede anterior basal.




[image: ]

Fig. 1.21 [image: ] A ventriculografia esquerda, em uma incidência oblíqua anterior direita, demonstra movimento endocárdico normal na base ventricular (setas) com acinesia da parede anterior, compatível com o evento agudo, e acinesia da parede inferior, compatível, por sua vez, com o antigo infarto do miocárdio.
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Fig. 1.22 [image: ] Na TEE com corte de quatro câmaras a 0 grau, os segmentos apicais da parede lateral e septo abaixo das setas são acinéticos.
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Fig. 1.23 [image: ] O plano de imagem está girado a 69 graus para obter um corte de duas câmaras. As setas indicam “pontos de dobradiça” nas paredes inferior e anterior; o miocárdio abaixo destes pontos é acinético.
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Fig. 1.24 [image: ] Na incidência transgástrica de eixo curto, a área de hipocinesia basal da parede inferior (entre as setas) é observada.
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Fig. 1.25 [image: ] Em um corte de eixo curto mais apical do que na Fig. 1.24, a parede lateral é o único segmento funcional (entre as setas).
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Fig. 1.26 [image: ] A partir da incidência transgástrica de eixo curto, o plano de imagem foi girado para 80 graus para obter um corte de duas câmaras do ventrículo. Como na TEE na projeção esôfago-média com corte de duas câmaras, este plano de imagem mostra as paredes anterior e inferior e “pontos de dobradiça” (setas).
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Fig. 1.27 [image: ] Na inspeção cirúrgica, o infarto da parede anterior é observado como uma área de palidez, ou “olho de boi”. O paciente foi submetido a uma derivação coronária de três vasos. Sua evolução pós-operatória foi complicada por fbrilação atrial e uma necessidade prolongada de suporte inotrópico. Entretanto, no décimo dia do pós-operatório, ele apresentou uma fração de ejeção de 45% com medicamentos orais e recebeu alta hospitalar.



Comentários

A avaliação de doença coronária por ecocardiografia é geralmente fundamentada no padrão das anormalidades de movimento da parede, em vez da visualização direta dos vasos coronários. A fim de avaliar totalmente todos os segmentos do miocárdio ventricular, múltiplos planos de imagem são usados, com os cortes padrões sendo o de quatro câmaras, duas câmaras e eixo longo a partir de uma posição transesofágica alta, e a incidência ventricular média e de eixo curto a partir de uma posição transgástrica, com cada parede dividida em terços – basal, ventricular médio e apical. A parede lateral e o septo inferior são observados no corte de quatro câmaras, as paredes inferior e anterior no corte de duas câmaras, e o septo anterior e parede posterior (ou inferolateral) no corte de eixo longo. A imagem de eixo curto fornece uma visão ortogonal destes mesmos segmentos. Um corte transgástrico de duas câmaras também pode ser obtido por meio de uma rotação de 90 graus a partir da incidência de eixo curto. Em alguns pacientes, os cortes transgástricos apicais também podem ser obtidos. No entanto, tanto na TEE como nas incidências transgástricas, o ápice ventricular verdadeiro pode ser encurtado de modo que as anormalidades de movimento da parede apical podem não ser detectadas.

Uma aquisição 3D do volume total, a partir de uma posição TEE alta, possibilita a medida precisa dos volumes do LV e da fração de ejeção. Além disso, múltiplas imagens de eixo curto, ou imagens apicais simultâneas de quatro câmaras, duas câmaras e eixo longo, podem ser reconstruídas a partir do conjunto de dados 3D. Esta abordagem 3D irá provavelmente se tornar mais útil nos cenários de assistência intraoperatória ao paciente, à medida que a aquisição e a exibição das imagens se tornam cada vez mais automatizadas.

Em pacientes sendo submetidos à derivação cardiopulmonar, o movimento regional da parede é avaliado antes e depois da derivação. Em pacientes sendo submetidos à cirurgia de derivação coronária sem o uso de balão de contrapulsação intra-aórtico, a maioria dos segmentos da parede pode ser avaliada durante o procedimento, embora o deslocamento cardíaco possa limitar a visualização de alguns segmentos.
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CASO 1-5
Infarto do Miocárdio de Parede Inferior com Discinesia (Aneurisma Verdadeiro)

Este homem de 68 anos de idade se apresentou para seu clínico geral com dor torácica intermitente induzida pelo esforço físico ao longo do mês anterior. O exame físico foi normal. ECG de 12 derivações exibiu evidência de um infarto do miocárdio de parede inferior. Angiografa coronária mostrou doença de três vasos e ele foi encaminhado para cirurgia de revascularização miocárdica.
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Fig. 1.28 Neste ECG de 12 derivações, obtido durante a angiografia coronária, notam-se evidências de um infarto do miocárdio inferior remoto.
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Fig. 1.29 [image: ] À esquerda está um corte transgástrico de eixo curto na extremidade basal dos músculos papilares. A seta branca indica a parede inferobasal, que em tempo real é vista se movimentando de forma discinética. À direita está um corte transgástrico de eixo longo, que novamente mostra o septo inferobasal anormal.
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Fig. 1.30 [image: ] Aquisições volumétricas são adquiridas por meio da definição manual das bordas endocárdicas septal, lateral, anterior, inferior e apical dos volumes diastólico e sistólico final, seguido por um algoritmo rastreador de borda automatizado (Philips, Bothell, Washington, EUA). Pode-se observar que o segmento inferobasal é discinético. A cápsula na imagem da direita defne o volume diastólico final.




CASO 1-6
Infarto do Miocárdio de Parede Lateral

Este homem de 56 anos de idade chegou ao hospital com múltiplos episódios de dor torácica, que se tornaram constantes aproximadamente 2 horas antes de sua internação.

Evidência ao ECG de um MI induziu a realização de um cateterismo cardíaco, que mostrou uma oclusão da artéria circunflexa proximal e estenose grave da artéria descendente posterior que se originou da RCA. Tentativas na PCI foram malsucedidas. Um parecer cirúrgico foi obtido.
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Fig. 1.31 ECG revelou suposta evidência de um infarto de miocárdio de paredes lateral e posterior.
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Fig. 1.32 [image: ] Em tempo real, um corte transgástrico de eixo curto revela acinesia nas paredes anterolateral e inferolateral, entre as duas setas ou pontos de dobradiça, como observado na fgura.
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Fig. 1.33 [image: ] Cateterismo cardíaco mostrou evidência de trombo na origem da artéria circunflexa (seta).
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Fig. 1.34 Um estudo nuclear de viabilidade mostrou perfusão ausente da parede lateral com o esforço e pouca evidência de viabilidade.
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Fig. 1.35 Na cirurgia, o cirurgião realiza uma arteriotomia da artéria circunflexa (à esquerda), e a inserção (seta) mostra um pouco de cálcio. À direita, um enxerto venoso foi colocado da aorta ascendente até o óstio da artéria circunflexa (seta).




[image: ]

Fig. 1.36 [image: ] Uma TTE ambulatorial foi realizada. A parede lateral (seta) ainda estava acinética, e pode ser observada no vídeo.




CASO 1-7
Infarto do Miocárdio Seguido por Transplante Cardíaco

Esta mulher de 58 anos de idade sofreu uma dissecção aórtica aguda, complicada por um infarto do miocárdio anterior perioperatório que ocorreu 18 meses antes. Em decorrência de um episódio de taquicardia ventricular, ela foi tratada com amiodarona, e um desfibrilador implantável automático foi colocado. Por causa de suas arritmias e baixa fração de ejeção ventricular esquerda (aproximadamente 35%), ela passou por uma avaliação para transplante cardíaco. Ela se encontrava internada com taquicardia ventricular recorrente, resistente à terapia medicamentosa. Um doador tornou-se disponível, e ela foi levada à sala de cirurgia para transplante cardíaco.
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Fig. 1.37 A CT torácica mostra a origem do tronco da artéria coronária esquerda (LMCA) na raiz aórtica aumentada (à esquerda). Há calcifcação da artéria coronária descendente anterior esquerda (LAD) (à direita).
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Fig. 1.38 [image: ] No corte de quatro câmaras da TEE (à esquerda), o septo interventricular (IVS) é delgado e acinético, com função da parede lateral e espessura da parede relativamente normal. A incidência transgástrica de eixo curto (à direita) mostra as paredes anterior e inferior adelgaçadas e acinéticas (setas).
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Fig. 1.39 O endocárdio do coração explantado mostra a área cicatrizada ao longo do septo (à esquerda). Um corte transversal da parede anterior do miocárdio mostra áreas de fibrose irregular (à direita).
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Fig. 1.40 Corte microscópico da artéria descendente anterior esquerda mostra uma placa calcifcada, trombo crônico e uma pequena quantidade de recanalização.



Comentários (Casos 5 a 7)

Em pacientes com doença arterial coronariana, a espessura da parede do miocárdio e o espessamento sistólico são normais em repouso, na ausência de um infarto do miocárdio prévio, mesmo quando há um grau significativo de estenose coronária. No entanto, com a isquemia ocorre uma redução imediata no movimento do endocárdio e espessamento da parede nos segmentos miocárdicos irrigados pelo vaso afetado. O movimento da parede retorna ao normal com o alívio da isquemia. Esta sequência de eventos é a base do ecocardiograma de estresse, com exercícios ou dobutamina. No entanto, isquemia aguda também pode ser observada na sala de cirurgia.

Com o infarto do miocárdio, as alterações irreversíveis no miocárdio correspondem a uma anormalidade persistente do movimento da parede. Movimento da parede é classificado como hipocinético, acinético ou discinético, levando em conta o grau de espessamento da parede e o movimento do endocárdio neste sistema de classificação. Como nos Casos 5 e 6, a localização da anormalidade do movimento da parede corresponde à região do miocárdio suprida pela artéria coronária afetada. Anormalidades do movimento da parede em uma distribuição “não coronária” geralmente são decorrentes das condições diferentes da doença arterial coronariana. Após o infarto do miocárdio, a espessura da parede é inicialmente normal, mas com o tempo ocorre cicatrização, com redução da espessura da parede e aumento da ecogenicidade. O grau de adelgaçamento da parede corresponde à extensão transmural do infarto.

No caso 7, os achados ecocardiográficos eram compatíveis com um grande infarto transmural do miocárdio anterior, com segmentos acinéticos delgados na ecocardiografia correspondendo à área de cicatrização na patologia. A parede lateral mostrou uma função relativamente normal, embora infarto subendocárdico irregular tenha sido encontrado na patologia.
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Complicações do Infarto do Miocárdio


CASO 1-8
Defeito do Septo Ventricular (Anterior) Pós-Infarto do Miocárdio

Esta mulher de 75 anos de idade se apresentou em outro hospital 3 semanas antes de sua internação em nossa instituição com um infarto agudo do miocárdio anterior. Por causa do fato de ela ter se apresentado tardiamente após o início dos sintomas, não recebeu terapia de reperfusão, e seu ecocardiograma pós-infarto do miocárdio mostrou uma função sistólica ventricular esquerda gravemente reduzida com um aneurisma apical. Ela foi tratada com varfarina para um trombo apical. Dez dias depois, ela apresentou uma grande efusão pericárdica e com fisiologia de tamponamento. Após remoção de 600 mL de líquido pericárdico hemorrágico, a hemodinâmica melhorou, mas um novo sopro foi notado, e a ecocardiografia mostrou um defeito apical do septo ventricular (VSD). Ela então foi transferida ao nosso centro médico para uma possível intervenção cirúrgica.
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Fig. 1.41 A radiografia torácica mostra aumento da silhueta cardíaca e edema pulmonar.
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Fig. 1.42 [image: ] A angiografia ventricular esquerda, em uma projeção oblíqua anterior direita, mostra a dilatação da parede anterior do ventrículo esquerdo na diástole (à direita) e o segmento acinético na sístole (setas, à esquerda).
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Fig. 1.43 [image: ] Angiografia ventricular esquerda também foi realizada na projeção oblíqua posterior direita menos tradicional para mostrar o contraste entrando no ventrículo direito pelo defeito septal.
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Fig. 1.44 [image: ] No corte transesofágico de quatro câmaras, a ultrassonografa Doppler em cores demonstra um fluxo sistólico turbulento no ápice ventricular direito.
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Fig. 1.45 [image: ] No corte transesofágico de eixo longo, a anormalidade no contorno diastólico e a discinesia dos segmentos ventricular médio e apical do septo anterior são observadas. A seta indica o ápice do LV acinético.
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Fig. 1.46 [image: ] Neste corte transgástrico de eixo curto do ventrículo esquerdo, a função ao nível papilar médio é hiperdinâmica (à esquerda), enquanto que o ápice (à direita) é aneurismático e acinético.
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Fig. 1.47 [image: ] Em um corte transgástrico apical com antefexão da ponta da sonda, o aneurisma do septo apical é visto com uma área de descontinuidade no septo. A ultrassonografa Doppler em cores (seta, à direita) confirma fluxo pelo septo compatível com um defeito do septo ventricular pós-infarto do miocárdio.
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Fig. 1.48 Doppler de onda contínua do fluxo pelos defeitos septais ventriculares mostra um fluxo de alta velocidade na sístole, compatível com a diferença na pressão sistólica entre os ventrículos direito e esquerdo. A velocidade de 3,1 m/s (diferença de pressão de apenas 38 mm Hg) é menor do que a esperada com um defeito do septo ventricular pequeno e crônico; portanto, pode ser subestimada em razão de um ângulo de interseção não paralelo. No entanto, a pressão sanguínea sistólica da paciente no momento deste registro era apenas de 100 mm Hg, e a pressão da artéria pulmonar era de aproximadamente 50 mm Hg, indicando que a velocidade é apenas ligeiramente subestimada. O fluxo de baixa velocidade persistente na diástole é decorrente de uma pressão diastólica ventricular esquerda ligeiramente mais elevada do que a da direita.
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Fig. 1.49 [image: ] Na inspeção direta na cirurgia, a parede ventricular esquerda anterior é aneurismática (à esquerda). O ventrículo esquerdo foi aberto pela cicatriz apical com a cânula de aspiração de metal no VSD (à direita).




CASO 1-9
Defeito do Septo Ventricular (Posterior) Pós-Infarto do Miocárdio

Este homem de 58 anos de idade com hipertensão como seu único fator de risco para doença arterial coronariana se apresentou em outro hospital com um choque cardiogênico. Aproximadamente 7 dias antes da internação, ele desenvolveu dor abdominal e dor torácica esquerda, que atribuiu à doença gastrointestinal. Durante os dias seguintes, a dor progrediu e irradiou para a coluna. Na apresentação no pronto-socorro, foi constatada elevação da troponina e ondas Q inferiores em seu ECG, compatível com um infarto do miocárdio de parede inferior. Um TTE, realizado no início daquela manhã, sugeriu um VSD. Ele foi transferido ao nosso hospital para tratamento. Um cateterismo cardíaco direito foi realizado, com os seguintes resultados:

1.Índice cardíaco (Qs) baixo pela equação de Fick, com resistência vascular sistêmica gravemente elevada.

2.Pressões de enchimento do coração direito gravemente elevadas. Pressões de enchimento do coração esquerdo levemente elevadas. Hemodinâmica compatível com infarto de RV.

3.Pressões da artéria pulmonar levemente elevadas, com resistência vascular pulmonar normal.

4.Qp: Qs de 2.6:1. Derivação no nível do RV.

Um balão de contrapulsação intra-aórtico foi colocado, e ele foi levado diretamente à OR. O defeito septal inferior foi reparado por uma ventriculostomia esquerda inferior e colocação de remendo endocárdico com exclusão do infarto.
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Fig. 1.50 ECG na admissão em nosso hospital mostrou evidência de um infarto do miocárdio de parede inferior.
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Fig. 1.51 [image: ] Esta imagem é um corte de quatro câmaras obtido no esôfago médio, com retroflexão da ponta da sonda. As duas imagens superiores estão em diástole, e parece haver uma pequena quantidade de fluxo por um pequeno defeito basal no septo interventricular (setas brancas). Nas duas imagens inferiores durante a sístole, o defeito basal é mais pronunciado, e o fluxo entre os ventrículos é evidente (setas).
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Fig. 1.52 À esquerda, o Doppler de CW confirma isto como sendo um shunt esquerda-direita. À direita, o diâmetro da veia cava inferior está aumentado para 3,01 cm, o que indica um aumento de pressão do átrio direito.
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Fig. 1.53 [image: ] Imagem 3D da TEE. À esquerda, os dois ventrículos e o septo interventricular são vistos. À direita, com a imagem girada em sentido horário, a face ventricular esquerda do septo é observada, bem como o VSD (seta).
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Fig. 1.54 Reparo do VSD posterior. Após o ventrículo esquerdo ser aberto inferiormente (A), um remendo pericárdico é suturado ao ânulo mitral, septo e parede posterior, e a incisão ventricular esquerda fechada (B-D). Em (E), observa-se o remendo endocárdico, excluindo o infarto septal. (Reproduzida com permissão de David TE, Dale L, Sun Z. Postinfarction ventricular septal rupture: Repair by endocardial patch with infarct exclusion. J Torac Cardiovasc Surg 1995; 110:1315-1322.)
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Fig. 1.55 [image: ] Uma imagem pré-derivação transgástrica é vista à esquerda, com a seta indicando o VSD. À direita, a seta indica uma porção do remendo de exclusão, que em tempo real é redundante, minimizando a tensão sobre o remendo.
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Fig. 1.56 [image: ] Um corte de quatro câmaras, obtido no esôfago médio, pós-derivação, mostra ausência de fluxo entre os ventrículos (seta).
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Fig. 1.57 O paciente desenvolveu insufi ciência biventricular e, 3 semanas depois, foi agendado para um coração artifi cial total. A imagem à esquerda mostra o procedimento em que o cirurgião excisou ambos os ventrículos; à direita, observa-se a espécime explantada do paciente com o remendo do VSD claramente visível. (Reproduzida com permissão de Morris RJ. T e SynCardia total artifi cial heart: implantation technique. Oper Tech Th orac Cardiovasc Surg 2012; 17:154-164).




Comentários (Casos 8 e 9)

Ruptura do miocárdio é uma complicação rara, porém potencialmente fatal do infarto agudo do miocárdio (MI). Ruptura da parede livre do ventrículo esquerdo provoca tamponamento agudo ou uma ruptura contida com formação de pseudoaneurisma (< 1% dos pacientes com MI agudo), ruptura do músculo papilar provoca regurgitação mitral aguda, e ruptura do septo provoca um VSD (2% de todos os MIs). A ruptura ocorre igualmente nos septos anterior e inferior, e pode ser basal ou apical. Os fatores de risco para ruptura ventricular incluem primeiro um infarto do miocárdio, infarto transmural (elevação do segmento ST ou formação de onda Q) e uma maior elevação nas enzimas cardíacas. Estes fatores sugerem que os parâmetros fundamentais que causam ruptura são a ausência de vasos colaterais e um infarto maior. Terapia de reperfusão diminui a probabilidade de ruptura, embora a apresentação clínica possa ser mais precoce naqueles que sofrem desta complicação.

A apresentação clínica nesta paciente é compatível com um VSD pós-infarto do miocárdio, como claramente demonstrado na ecocardiografia. O histórico de tamponamento pericárdico é preocupante, sugerindo que ela também pode ter tido uma ruptura contida da parede livre. O prognóstico com um VSD pós-infarto do miocárdio é desfavorável, com uma mortalidade em 30 dias de até 74%. O tratamento inclui estabilização clínica, seguida por reparo cirúrgico, embora o tempo da cirurgia permaneça controverso. Atualmente, muitos pacientes são tratados por um fechamento percutâneo por cateter do VSD, na forma de terapia defnitiva ou como estabilização antes de cirurgia eletiva após a cicatrização do miocárdio.
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CASO 1-10
Cirurgia de Reconstrução do Ventrículo Esquerdo (Procedimento Dor)

Esta mulher de 65 anos de idade foi encaminhada para endoaneurismorrafia ventricular, reparo de valva mitral e um procedimento de Maze atrial. Quatro meses antes, ela sofreu um infarto do miocárdio de parede anterior. Apesar da terapia trombolítica e colocação de stent de emergência, ela desenvolveu acinesia do ápice e da parede anterior. Ao longo dos 3 meses subsequentes de hospitalização, ela teve múltiplas complicações, incluindo insuficiência cardíaca congestiva intermitente necessitando de várias intubações, insuficiência renal, regurgitação mitral, anemia, um sangramento gastrointestinal, hipertensão pulmonar e fibrilação atrial paroxística. Ecocardiogramas seriados demonstraram uma acinesia do ápice e da parede anterior, com regurgitação mitral moderada a grave e hipertensão pulmonar. Uma cintilografia demonstrou ausência de viabilidade na parede anterior. Após um extenso debate com o serviço de cardiologia, equipe de insuficiência cardíaca, serviço de arritmia e serviço de cirurgia cardíaca, a decisão de proceder com intervenção cirúrgica foi assumida.
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Fig. 1.58 A ECG mostra ondas Q nas derivações V1-V5, com inversão de onda T, porém sem alterações agudas do segmento ST, compatível com um infarto antigo do miocárdio anterior.
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Fig. 1.59 Na cintilografia de perfusão de um paciente em repouso por radionuclídeos (A) em uma orientação de quatro câmaras, não há captação no terço apical do ventrículo (seta), compatível com uma área grande de infarto. Imagens de redistribuição tardia mostraram ausência de alteração no padrão de perfusão, indicando que a região apical do ventrículo não é viável. Uma imagem de perfusão normal de um paciente diferente é exibida (B) para comparação.
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Fig. 1.60 Esta tomografia computadorizada do tórax (CT) no nível do LV mostra o aneurisma apical (setas).
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Fig. 1.61 [image: ] O close do ápice do ventrículo esquerdo (ápice do LV) é visto em um corte de quatro câmaras obtido do esôfago médio (à esquerda) e um corte transgástrico de duas câmaras (à direita). Em tempo real, observa-se discinesia do ápice.
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Fig. 1.62 O procedimento Dor é desenvolvido para excluir o segmento cicatrizado acinético do ventrículo, a fim de restaurar a geometria normal do ventrículo esquerdo e melhorar o desempenho geral do ventrículo. A cavidade ventricular esquerda é aberta no meio do aneurisma (A). Uma ou mais suturas, com fio de sutura Prolene 2-0 monofilamentar, são colocadas circunferencialmente, aproximadamente 1 cm acima da borda entre o miocárdio cicatrizado e o normal para restaurar o ápice do ventrículo em contração (B). Em seguida, um retalho de tecido circular (geralmente Dacron), de aproximadamente 2 cm de diâmetro, é fixado dentro do ventrículo ao longo desta linha de sutura para fechar a cavidade ventricular (C). O miocárdio cicatrizado é fechado sobre o retalho. (Reproduzida com permissão de Franco KL, Verrier ED. Advanced Therapy in Cardiac Surgery 2e. Hamilton: BC Decker Inc., 2003).
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Fig. 1.63 [image: ] Na cirurgia, a cicatriz apical foi aberta, correspondendo à etapa A na Fig. 1.62. Trabeculações normais são observadas na câmara ventricular.
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Fig. 1.64 [image: ] A imagem transesofágica transgástrica em uma orientação de eixo longo, após conclusão do procedimento, mostra o retalho de Dacron na região apical. A ultrassonografia Doppler em cores (à direita) mostra que o retalho está intacto, sem fluxo entrando no ápice excluído (seta).



Comentários

Este paciente desenvolveu um grande aneurisma apical após um infarto do miocárdio anterior. O conceito por trás do procedimento Dor é que o desempenho ventricular pode ser melhorado por meio da remoção ou exclusão do segmento cicatrizado acinético. O mecanismo proposto de melhora é a restauração da geometria ventricular normal, que resulta em uma redução na tensão da parede por causa do menor diâmetro ventricular. Com o procedimento Dor, em vez de excisar o aneurisma, a área aneurismática é excluída da câmara ventricular com um remendo da abertura residual entre a parte normal do ventrículo e o aneurisma, como detalhado nas figuras. No geral, a mortalidade cirúrgica para este procedimento é de 8%, com uma média de melhora na fração de ejeção de 33% no pré-operatório para 50% uma semana após a cirurgia, com melhora sustentada na função ventricular em 1 ano de acompanhamento. O benefício deste procedimento depende do tamanho da cicatriz miocárdica. Portanto, o exame ecocardiográfco se concentra na defnição da extensão e localização do adelgaçamento da parede, acinesia e discinesia.
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CASO 1-11
Pseudoaneurisma Pós-Infarto do Miocárdio

Este homem de 63 anos de idade se apresentou em outro hospital com um infarto do miocárdio com elevação do segmento ST (STEMI), e um stent foi inserido na RCA. Ele recebeu alta com anormalidades residuais de movimento da parede inferior, compatíveis com infarto do miocárdio. Onze dias depois, ele foi novamente internado com falta de ar; um TTE mostrou uma maior efusão pericárdica circunferencial. Subsequentemente, 900 mL foram removidos na pericardiocentese, com um diagnóstico presuntivo de pós-infarto do miocárdio, ou síndrome de Dressler. No acompanhamento de rotina realizado 4 anos depois, um pseudoaneurisma da parede inferior foi observado, e o paciente foi encaminhado para consulta cirúrgica.


[image: ]

Fig. 1.65 [image: ] Uma TTE com corte apical de quatro câmaras mostrou uma grande efusão pericárdica, que foi drenada com sucesso.
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Fig. 1.66 Este ECG, realizado após a pericardiocentese, mostra evidência de um infarto do miocárdio inferior. O ECG estava inalterado imediatamente antes da cirurgia.
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Fig. 1.67 [image: ] Uma TTE com corte apical de quatro câmaras antes da cirurgia mostra o pseudoaneurisma inferobasal (seta).
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Fig. 1.68 [image: ] No painel à esquerda, uma MRI de eixo curto mostra o defeito da parede inferior (seta branca), causando um pseudoaneurisma (seta vermelha).À direita, um corte de duas câmaras também mostra o pseudoaneurisma (seta vermelha).
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Fig. 1.69 [image: ] Na OR, a TEE com corte transgástrico basal de eixo curto mostra o defeito da parede inferior (seta vermelha) e o pseudoaneurisma.
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Fig. 1.70 No painel à esquerda, a TEE 3D mostra o defeito (seta vermelha) e o pseudoaneurisma. À direita, com o teto do pseudoaneurisma “cortado”, a natureza 3D do defeito da parede inferior é visualizada.
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Fig. 1.71 Reconstrução multiplanar do defeito na parede inferior permite a medida de suas dimensões.




[image: ]

Fig. 1.72 Na OR, o cirurgião removeu a parede do epicárdio que cobria o pseudoaneurisma, revelando o defeito na parede inferior (à esquerda, seta). O defeito é remendado com Dacron (centro, seta) e o epicárdio fechado com um segundo retalho (à direita, entre setas).




Comentário

Um pseudoaneurisma do LV é causado pela ruptura da parede livre do LV, com esta ruptura sendo contida pelas aderências pericárdicas. Neste paciente, a efusão inicial foi provavelmente decorrente da ruptura do LV, que foi selada pelas aderências pericárdicas após remoção do líquido pericárdico. Ao longo dos anos seguintes, a área do pericárdio selando a ruptura do miocárdio aumentou gradualmente, resultando em um pseudoaneurisma sacular observado na cirurgia. O reparo cirúrgico é recomendado, mesmo muito após o incidente inicial, pois recorrência da ruptura pode ocorrer com uma alta taxa de mortalidade. Além dos casos de pós-infarto do miocárdio, o pseudoaneurisma do LV pode ser visto após uma cirurgia da valva mitral. Em pacientes com um defeito do septo ventricular pós-infarto do miocárdio, pode haver um pseudoaneurisma associado, se a ruptura septal tenha ocorrido adjacente à junção do septo com a parede livre do LV.

Patologicamente, um aneurisma verdadeiro de LV possui paredes que consistem em miocárdio adelgaçado e cicatrizado versus um pseudoaneurisma com paredes sem tecido miocárdico. Na ecocardiografia existem várias características que distinguem um pseudoaneurisma de um aneurisma verdadeiro. O colo de um pseudoaneurisma é estreito, comparado ao tamanho do aneurisma, com uma transição brusca de um miocárdio com espessura normal para um miocárdio ausente. Um aneurisma verdadeiro tipicamente tem uma redução gradual da espessura da parede do LV, com uma abertura ampla quando comparada ao diâmetro máximo do aneurisma.
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CASO 2-1
Anatomia da Valva Mitral Normal
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Fig. 2.1 [image: ][image: ] Visão anatômica das valvas cardíacas, na perspectiva da base do coração com os átrios removidos e os grandes vasos seccionados. As quatro valvas têm uma relação anatômica próxima. Em particular, a valva aórtica é adjacente à valva mitral ao longo do segmento médio do folheto anterior da valva mitral. Na figura do centro, uma imagem 3D mostra a relação mitral-aórtica. Na figura à direita, a valva é observada a partir da face ventricular, e os três recortes do folheto posterior são visualizados. (Reproduzida com permissão de Otto CM. Valvular Heart Disease 2e. Philadelphia: WB Saunders, 2004. ©2004, Elsevier Inc.)
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Fig. 2.2 Visão de referência exibindo a valva mitral e sua relação anatômica com a raiz aórtica (A) e o apêndice atrial esquerdo (LAA), como observado a partir do ápice do ventrículo esquerdo ou imagem da TEE de eixo curto. (B) Visão de referência demonstrando a relação entre os planos de imagem da TEE associados à valva mitral e a sonda posicionada na posição médio-esofágica padrão. (C) Visão cirúrgica da valva mitral, como observada a partir do átrio esquerdo com o coração virado. A1, A2, A3 = regiões do folheto anterior; P1, P2, P3 = regiões do folheto posterior. (Reproduzida com permissão de Foster GP et al. Accurate localization of mitral regurgitant defects using multiplane transesophageal echocardiography. Ann Thoracic Surg 1998; 65:1025-1031. ©1998 Elsevier Inc.)
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Fig. 2.3 [image: ] TEE em um corte de quatro câmaras a 0 grau, demonstrando a região central do folheto anterior (A2) e o recorte central do folheto posterior (P2). Na figura à direita, a TEE 3D da valva mitral é mostrada, ilustrando como o corte é desenvolvido.
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Fig. 2.4 [image: ] TEE com corte comissural mitral, obtido a 50 graus por meio de uma leve rotação para trás, partindo do corte de duas câmaras, demonstra o segmento central do folheto anterior (A2) e os segmentos medial (P3) e lateral (P1) do folheto posterior.
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