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Covid-19 em Receptores de Transplante de Coracao em Sao Paulo:

Uma Série de Casos

Covid-19 in Heart Transplant Recipients in Sao Paulo: A Case Series

Rafaela Vale de Miranda Soriano,’
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia,’ Sao Paulo, SP - Brasil

Introducao

A doenca causada pelo novo coronavirus (Covid-19), o
SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus
2), foi declarada uma pandemia pela Organizagao Mundial
da Satde (OMS) em 11 de margo de 2020." Por analogia a
outras infecgoes respiratérias, principalmente com base na
pandemia de 2009 do virus influenza H1N1,%* esperava-se
um aumento de casos de pneumonia e progressdo para
choque séptico com sindrome do desconforto respiratério
agudo entre os receptores de transplante de 6rgao sélido
com Covid-19 em comparagdo com a populagao nao
transplantada.* Porém, a imunossupressao no transplante
poderia teoricamente revogar a sindrome hiperinflamatéria
secunddria a tempestade de citocinas, responsavel pela
maioria das mortes pela Covid-19.>¢ Dados sobre a
imunossupressdao que potencialmente poderiam levar
a apresentagdes clinicas atipicas ou aumentar o risco
de eventos adversos na presenga de Covid-19 sao
conflitantes.”®

Relatamos nossa experiéncia com transplantados de
coragao (TxC) diagnosticados com Covid-19 em uma
instituicdo com programa de TxC desde 1992 em Sao
Paulo, Brasil.

Material e Métodos

Populacéao e Cenario

Receptores de TxC adultos atendidos no Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia entre margo e junho de 2020,
com sinais e sintomas sugestivos de infeccdo por SARS-
CoV-2 e que testaram positivo para reagao em cadeia da
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polimerase com transcriptase reversa (RT-PCR), ou com
achados radiolégicos compativeis com Covid-19.

Os dados foram coletados em revisao de prontuarios. Foram
incluidos histéria clinica, resultados laboratoriais, marcadores
inflamatérios e radiolégicos, e terapias administradas.
Descrevemos 6bito por Covid-19, admissao na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), necessidade de ventilagdo mecanica
e disfuncao renal.

Métodos Estatisticos
Os resultados foram relatados de forma descritiva.

Resultados

Cinco pacientes de TxC foram hospitalizados por
Covid-19. Nenhum deles foi diagnosticado por triagem
assintomatica.

A idade variou de 35 a 79 anos. As comorbidades
foram diabetes mellitus (DM) (100%), hipertensao arterial
(HAS) (80%), doenca renal cronica (40%) e obesidade
(20%). O tempo de TxC foi de trés meses a 264 meses.
Foram administrados inibidores da calcineurina em quatro
pacientes (80%), inibidor da mTOR em 40%, e prednisona
e micofenolato em 100% dos pacientes. Os sintomas foram
febre documentada (80%), tosse na admissao (100%),
dispneia (60%) e sintomas gastrointestinais (20%) (Tabela 1).

Conforme Tabela 2, ocorreu linfopenia (<1,500 mm?)
em todos os pacientes e trombocitopenia (<150,000
mm?) em 60% deles. A troponina estava elevada em um
dos casos de 6bito, enquanto no outro nao foi coletada.
Também foi registrada alteragao no lactato em um paciente
que evoluiu a 6bito. Marcadores inflamatérios aumentados
foram comuns, sendo mais altos naqueles que necessitaram
de cuidados intensivos. Foi realizada tomografia de térax
em todos os pacientes, que apresentaram infiltrados
pulmonares bilaterais em vidro fosco. Insuficiéncia renal
esteve presente em 80%.

Conforme descrito na Tabela 3, dois pacientes
ndo receberam terapias empiricas para a Covid-19.
Vasopressores e ventilagdo mecanica foram necesséarios em
20% dos pacientes. Nenhum paciente recebeu oxigenacao
por membrana extracorpdérea. Nenhum paciente ficou
na posicao pronada e o tempo de internagao na UTI foi
quatro dias para ambos que necessitaram desse cuidado.

Os imunossupressores foram interrompidos em um
paciente devido a gravidade do caso. Dois pacientes
evoluiram a ébito (40%), e o restante recebeu alta
hospitalar. O tempo de internagao variou entre 4 e 21 dias.
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Tabela 1 - Dados epidemiolégicos e sintomas associados a infecgdo por SARS-CoV-2 em TxC

Pacientes Idade (anos) Sexo Tempo ((rj:et;::)s plante Comorbidades Imunossupressao Sintomas

1 79 Masc. 264 HAS, DM, DRC IC, AM, CE Febre, tosse,
dispneia

2 67 Masc. 264 HAS, DM, DRC imTOR, AM, CE Tosse, dispneia

3 52 Fem. 192 HAS, DM, Obesidade IC, AM Febre, tosse,
dispneia

HAS )
4 50 Masc. 84 DM IC, imTOR, AM, CE Febre, tosse, SGI
5 35 Fem. 3 DM IC, AM, CE Febre, tosse

Masc: masculino; Fem: feminino; HAS: hipertenséo arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; DRC: doenca renal crénica; IC: inibidor da calcineurina; imTOR: inibidor
da mTOR; AM: antimetabdlico; CE: corticoesteroide; SGI: sintomas gastrointestinais.

Tabela 2 - Dados laboratoriais associados a infeccdo por SARS-CoV-2 em TxC

Leucécitos Linfécitos Plaquetas

Trop | Dim-D Lactato

Paciente Totais (mm?) totais (mm?) <150000/mm® IRA (ng/ml) (mglL) >2mmol PCR DHL BNP
1 6.100 670 Sim Sim NC 1836 N&o 20 397 NC
2 12.570 570 Sim Sim 0.41 1.397 Sim 40 348 7.441
3 3.760 960 N&o N&o 0.02 287 N&o 7.1 339 1.230
4 7.760 1.300 Sim Sim 0.01 nc N&o 0.5 NC NC
5 8.350 420 N&o Sim 0.03 675 N&o 1.1 NC 2.800

IRA: insuficiéncia renal aguda; Trop: troponina; Dim: dimero; PCR: proteina C-reativa; DHL: Desidrogenase lactica; BNP: Peptideo natriurético; NC: ndo coletado.

Tabela 3 - Diagnostico, terapéutica e desfechos associados a infecgdo por SARS-CoV-2 em TxC

Pacientes Diagnéstico TC de torax Obito inte:::g::?gias) uTl DVA VM Terapéutica

1 RT-PCR <50% Sim 4 Sim Nao Nao Azitromicina,

2 RT-PCR >50% Sim 4 Sim Sim Sim HCQ, Azitromicina, CE
3 RT-PCR <50% Nao " Nao Néo Néo NR

4 TC de torax <50% Néo 5 Néo Néo Néo Azitromicina

5 RT-PCR <50% Nao 21 Nao Néo Néo NR

RT-PCR: reagdo em cadeia da polimerase para SARS-CoV 2; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; DVA: droga vasoativa; VM: ventilagdo mecénica; HCQ:
hidroxicloroquina; CE: corticosteroide; NR: ndo realizado; TC: tomografia computadorizada.

Discussao

Esta é a primeira descricao de uma série de casos de uma
coorte de pacientes transplantados do coragdo que foram
hospitalizados por Covid-19 no Brasil.

Esses pacientes parecem apresentar a Covid19 de forma
semelhante a pacientes ndo transplantados, compartilhando
os sintomas mais comuns de febre, tosse e falta de ar.
Contrastando com o estudo de Scott,” sintomas gastrointestinais
foram observados em apenas um paciente (20%).

Todos os TxC que foram acometidos pela Covid-19
necessitaram de internacao, sendo que o DM estava presente

em 100% deles e HAS em 80%. Na nossa amostra, 40% dos
pacientes necessitaram de cuidados intensivos e tinham o
Dimero-D =1000 mg/L e PCR =20. BNP mostrou-se elevado
e DHL ndo apresentou elevagao importante quando medidos.
O paciente com troponina elevada apresentou instabilidade
hemodinamica, necessidade de vasopressores e evolugao para
6bito, o que corrobora a literatura de que lesao miocardica
estd associada a piores progndsticos.'® Os pacientes que foram
para a UTI eram idosos, com tempo de transplante cardiaco
maior, e vieram a falecer. Esses dados sugerem uma taxa de
mortalidade de transplantados acima da taxa da populagao
geral infectada pela Covid-19."
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As taxas de linfopenia e trombocitopenia foram mais altas
neste estudo quando comparadas com relatos anteriores nas
populagoes nao transplantada e transplantada.'>'® Este achado
poderia ser explicado por uma menor contagem basal de
linfécitos e plaquetas devido ao uso de imunossupressores ou
representar uma provavel interferéncia adicional da infeccao
por SARS-CoV-2.

Nosso estudo tem vérias limitagbes comuns aos estudos
de TxC: o fato de ter sido realizado em um (nico centro e
o tamanho da nossa amostra, que poderia ser considerado
pequeno. Nao foi possivel tirar conclusées sobre tratamentos
especificos para a Covid-19 ou 0 manejo da imunossupressao
nesse cendrio. Isso limita nossa compreensao sobre o espectro
de sintomas e a gravidade da doenga entre TxC com Covid-19.

Conclusao

Nesta série de casos de pacientes transplantados do coragao
com Covid-19 atendidos em nossa institui¢do, a possibilidade
tedrica de que a imunossupressao poderia revogar a sindrome
hiperinflamatéria nao se mostrou verdadeira. Do ponto de
vista observacional, a grande quantidade de fatores de risco e
a taxa de mortalidade elevada sugerem que esses receptores
poderiam ser particularmente vulneraveis a Covid-19. Estudos
maiores e multicéntricos sao necessarios para confirmar nossos
achados.
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Diagnostico Pré-Natal de Duplo Arco Aortico

Antenatal Diagnosis of Double Aortic Arch

Natdlia Noronha,”™ Angie Hobbs,"™ Patricia Caldas’
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Introducao

As anomalias congénitas do arco adrtico afetam 1-2%
da populagao e compreendem uma grande variedade de
anormalidades na posicao e / ou padrao de ramificacao do
arco aortico.” O duplo arco adrtico (DAA) representa 1-2%
de todas as anomalias do arco adrtico e é caracterizado
pela persisténcia dos arcos aérticos embriondrios esquerdo
e direito.? A anomalia pode ser encontrada isoladamente
ou, com menor frequéncia, em associagdo com outras
anormalidades cardiovasculares ou cromossémicas.
O diagnéstico pré-natal de DAA pode ser desafiador, pois sua
diferenciacao de outras anormalidades do arco, como arco
aértico direito com canal arterial esquerdo ou com artéria
subclavia esquerda aberrante, nem sempre é clara. Os autores
descrevem um caso de diagndstico pré-natal de DAA.

Relato de Caso

Uma primigesta de 26 anos foi encaminhada para uma
revisao de cardiologia fetal com 23 + 3 semanas de gestagao
devido a uma imagem anormal dos trés vasos e traqueia (3VT)
em um exame de ultrassonografia morfoldgica de rotina com 20
semanas de gravidez. Ela ndo estava tomando medicamentos e
nao havia histérico pessoal ou familiar relevante.

O ecocardiograma fetal mostrou projecao de quatro
camaras e vias de saida normais. Na projecao de 3VT,
entretanto, o canal arterial foi visto do lado esquerdo da
traqueia e o arco adrtico do lado direito, confirmando a
presenga de um arco aértico direito com canal arterial
esquerdo (Figura 1). Com uma imagem mais proxima,
notou-se uma estrutura menor do lado esquerdo da traqueia,
circundando a mesma completamente. Para confirmagao do
diagnéstico de DAA, as artérias subclavias foram localizadas
e cada uma foi vista originando-se do respectivo arco aértico
(Figura 2). Nao havia sinais de obstrucio em nenhum dos

Palavras-chave

Cardiopatias Congénitas/diagnéstico; Cardiopatias
Congénitas/cirurgia; Aorta Toracica/diagnosis; Heart
Defects Congenital/surgery; Aberragdes Cromossémicas;
Ultrassonografia/métodos; Ecocardiografia/métodos; Paralisia
das Cordas Vocais; Broncomalacia/congénito.

Correspondéncia: Natalia Noronha

Fetal Cardiology Service, Bristol Royal Hospital for Children, Bristol, United
Kingdom - Upper Maudlin St Bristol BS2 8BJ - Reino Unido da Gra-Bretanha
E-mail: natalianoronhaf@gmail.com

Artigo recebido em 11/05/2019, revisado em 01/09/2020,

aceito em 26/11/2019

DOI: https://doi.org/10.36660/abc.20190310

arcos aorticos. Nenhuma outra anormalidade cardiaca ou
extracardiaca foi encontrada. Dada a possivel associacao de
DAA com anormalidades cromossomicas, particularmente a
microdelecao 22q11.2, o casal foi aconselhado a se submeter
a testes invasivos, os quais eles recusaram.

Ap6s o parto, um exame de imagem pés-natal confirmou
os achados pré-natais (Figura 3). Aos 2 meses de idade,
os pais notaram estridor leve intermitente. O paciente
foi encaminhado para uma tomografia computadorizada
cardfaca, que confirmou o diagnéstico de duplo arco aértico
com atresia do arco distal esquerdo (Figura 4). O paciente foi
submetido a separagdo cirdrgica do arco esquerdo aos 3 meses
de idade, complicada por paralisia de prega vocal esquerda.

O paciente tem atualmente 5 meses de idade, apresenta
estridor intermitente por broncomalécia e paralisia de prega
vocal esquerda e é alimentado por sonda nasogdstrica.

Discussao

O DAA € o substrato mais frequente para um anel vascular e
pode resultar em sintomas respiratérios e / ou digestivos desde
tenra idade. Na maioria dos casos, um dos arcos é dominante,
mais frequentemente o direito (em pelo menos 75% dos casos).?
Pode haver um segmento de atresia em um ou vdrios locais
em qualquer um dos dois arcos, geralmente o esquerdo,'?
como aconteceu em nosso caso. O DAA resulta em sintomas
respiratérios como estridor, episédios de asfixia e infeccoes
recorrentes do trato respiratério em 91% dos pacientes.
Os sintomas gastrointestinais, por outro lado, ocorrem em
40% dos casos e incluem vomitos, intolerancia alimentar em
lactentes e disfagia em criangas maiores e adultos.?*

O diagnostico de DAA pode ser feito através da projecao de
3VT descrita por Yagel et al.,® Nesta projecao, o arco aértico
normal (esquerdo) é observado a esquerda da linha média e
da traqueia. O canal arterial é visto lateralmente no seu lado
esquerdo. O arco aortico e o canal arterial convergem entdo
em uma estrutura em forma de V que continua como a aorta
descendente. O terceiro vaso que compreende a projegao
de 3VT é a veia cava superior, que é vista a direita da linha
média. Em um arco aértico esquerdo normal, nenhuma
estrutura vascular importante é vista cruzando a traqueia
posteriormente. Por outro lado, no DAA, a projegao de 3VT
representa um arco adrtico esquerdo e direito, formando um
anel vascular que circunda completamente a traqueia. Este
anel, junto com o canal arterial, forma a figura de um “6” ou
um “9” (também descrito como formato de tridente) em vez
da estrutura classica em forma de V descrita acima. A presenga
de fluxo anterégrado em ambos os arcos e no canal arterial
pode ser confirmada pelo mapeamento de fluxo em cores. Este
altimo também deve ser utilizado para confirmar ou excluir
obstrucao ao fluxo em qualquer um dos arcos.
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Figura 1 - Ecocardiograma fetal (projegéo dos trés vasos e traqueia) mostrando um canal arterial esquerdo e direito circundando completamente a traqueia sem (painel
esquerdo) e com (painel direito) mapeamento de fluxo em cores.

Artéria subclavia esquerda

Figura 2 - Ecocardiograma fetal (imagem axial de fluxo em cores) mostrando as artérias subclavias direita e esquerda originando-se dos arcos aorticos esquerdo e
direito, respectivamente.

Arco aortico direito

Figura 3 - Ecocardiograma transtoracico - proje¢éo paraesternal alta (2D e mapeamento de fluxo em cores) mostrando o arco artico direito dominante e o menor esquerdo.
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Arco aortico direito

Arco aértico esquerdo

Traqueia

Figura 4 - Tomografia computadorizada - imagem axial mostrando o arco adrtico direito dominante e o menor esquerdo.

Pode ser dificil diferenciar o DAA de outras anormalidades
do arco aértico, como arco aértico direito com canal arterial
esquerdo na projecao de 3VT. Nessa situagao, a identificagao
da origem das artérias subclavias pode auxiliar no diagnéstico
diferencial. Se cada uma das artérias subclavias for vista
surgindo dos arcos aédrticos esquerdo e direito (para os
lados esquerdo e direito da traqueia, respectivamente), o
diagnéstico de DAA pode ser estabelecido.

Foi relatado que o reparo cirtrgico precoce do DAA elimina
os sintomas em mais de 70% dos casos, embora a limitagao do
fluxo de ar possa persistir devido a estenose traqueal residual.?
Em uma revisdo de 183 pacientes com anéis vasculares
submetidos a corregao cirdrgica,® 2 pacientes necessitaram
de traqueostomia por grave compressao distal da traqueia e
um paciente apresentou paralisia de prega vocal esquerda
verdadeira, como ocorreu em nosso caso.

Embora desafiador, o diagndstico pré-natal de DAA permite
uma caracterizagao oportuna do anel vascular e facilita o
planejamento da intervencao cirtrgica antes ou logo apés o
desenvolvimento dos sintomas. Embora os sintomas possam
nao ser resolvidos imediatamente, uma separagao precoce
do DAA é crucial para prevenir sequelas de longo prazo de
compressao traqueobronquica e dificuldades de alimentagao.?
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Luis Renier Goncalves-Ramirez,’
Cretel Varvaro,* Ignacio Amat-Santos?
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Hospital Clinico Universitario de Valladolid,? Castilla y Ledn - Espanha
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Introducao

Os suportes coronarianos bioabsorviveis foram
projetados para prevenir complicagbes em longo prazo
relacionadas ao implante permanente de stents metalicos.
O suporte vascular bioabsorvivel eluidor de everolimus
(Absorb BVS; Abbott Vascular, Santa Clara, Califérnia) foi
um dos primeiros suportes vasculares bioabsorviveis (BVS,
do inglés bioresorbable vascular scaffold) a ser desenvolvido.
O BVS Absorb é uma estrutura feita de acido poli-L-lactico
revestido com polimero poli-DL-lactico, que elui o farmaco
antiproliferativo everolimus.” O BVS recebeu a marca CE
para o tratamento de doenca arterial coronariana em
janeiro de 2011 e foi comercializado na maioria dos paises
europeus em 2012.2 Embora bons resultados tenham sido
descritos inicialmente,** estudos recentes tém questionado
a seguranga do dispositivo, sugerindo maior incidéncia
de trombose e infarto do miocardio.>® Além disso, a
recuperagao estrutural e funcional de segmentos coronarios
que receberam o suporte ap6s a reabsor¢dao do BVS nao
foi sistematicamente pesquisada em uma série consecutiva
do mundo real.” Descrevemos o caso de um paciente
que foi avaliado por angiografia coronariana, tomografia
de coeréncia éptica (TCO) e teste de vasorreatividade
coronariana 5 anos apés o implante do BVS.

Relato de caso

Um homem de 39 anos, ex-fumante, apresentou
dor toracica atipica e teste de isquemia inconclusivo.
A histéria pregressa inclufa infarto do miocdrdio com
supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST) ha 5 anos,
relacionado a doenca uniarterial tratada com um dispositivo

Palavras-chave
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Absorb BVS de 3,5x28 mm no meio da artéria descendente
anterior esquerda (ADA). No tempo presente, o paciente
foi submetido a novo cateterismo corondrio e ndo havia
evidéncias de novas lesdes ou reestenose. Em seguida, uma
tomografia de coeréncia 6ptica (TCO) foi realizada sobre
o segmento da ADA que recebeu o suporte, mostrando
o dispositivo Absorb BVS totalmente reabsorvido, com o
desenvolvimento de uma camada neointima bem organizada
(Figura 1, Video 1).

A vasorreatividade coronaria foi avaliada com a
administracdo de acetilcolina intracorondria. Bolus
incrementais de acetilcolina foram infundidos (2ug-20ug-
100ug) durante 3 minutos cada um, seguido de avaliagao
eletrocardiogréfica, hemodindmica, angiografica e TCO
da resposta funcional. Na dose méxima de acetilcolina, o
paciente desenvolveu dor tordcica e espasmo na ADA -
incluindo o segmento que recebeu o suporte — conforme
observado por ambos, angiografia e TCO (Figura 2, Video 2).
Finalmente, um bolo intracoronario (200ug) de nitroglicerina
foi administrado para aliviar o espasmo coronario e os
sintomas. A repeticao da angiografia e da TCO confirmou a
resposta vasodilatadora.

Discussao

As tecnologias de BVS estao atualmente em destaque no
mundo todo devido a uma taxa de eventos adversos de longo
prazo maior do que a esperada e ao crescente questionamento
quanto a reabsorcao completa do dispositivo.® Além disso,
dados baseados em evidéncias de resultados funcionais em
longo prazo dos vasos tratados com BVS ainda sao escassos.’
De fato, se a vasomogao normal in vivo é recuperada ou nao,
permanece sem resposta.

Que seja de nosso conhecimento, este é o primeiro caso que
mostra a recuperagdo morfoldgica e funcional de segmentos
coronarios que receberam suporte vascular, 5 anos depois da
implantagao do dispositivo Absorb BVS em um paciente da
vida real. Como ja foi descrito anteriormente, o Absorb BVS é
finalmente reabsorvido pelo vaso 5 anos apés sua implantagao,
com o desenvolvimento de uma camada rica em sinais
visualizada por TCO no segmento que recebeu o suporte, o
que corresponde a neointima e tecido subjacente,”' Por outro
lado, a vasoconstricdo paradoxal induzida pela acetilcolina e
corrigida pela nitroglicerina adiciona informagoes especificas
sobre a recuperagao funcional das artérias coronarias que
receberam o suporte, sugerindo que o endotélio da neointima
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é sensivel a estimulos quimicos, mas pode apresentar resposta
paradoxal em alguns casos.

Conclusao

A reabsorcao total do Absorb BVS foi encontrada no
seguimento de 5 anos. Apds a reabsorgdo do suporte,
parece haver um processo adequado de cicatrizagao do
endotélio vascular, com restauragao das propriedades
morfolégicas e funcionais.
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Proximal

Angiografia coronéria

Figura 1 - (A, B, C) Pontos no tempo da implantagéo do Absorb-BVS por TCO. (A", B', C’) Achados da TCO no seguimento de 5 anos (mesmo corte transversal). Setas

brancas apontam marcadores radiopacos de suportes.

Arq Bras Cardiol 2021; 116(2Supl.1):8-11
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Video 1 - Tomografia de coeréncia Optica realizada sobre 0 segmento de andaime de LAD mostrando Absorb BVS totalmente reabsorvido e uma camada neointimal bem organizada.
Acesse o video pelo link: http://abccardiol.org/supplementary-material/2021/11601/2019-0783-video1.mp4

Basal

Acetilcolina

Figura 2 - (A, B, C) Imagens basais obtidas por angiografia e TCO. (A", B’, C’) Achados da angiografia e TCO no mesmo corte transversal apés dose maxima de
acetilcolina. As setas coloridas indicam os ramos laterais antes e depois do teste.

Arq Bras Cardiol 2021; 116(2Supl.1):8-11 10
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Video 2 - Angiografia coronaria mostrando um espasmo LAD -incluindo o segmento de andaime- apés o pico da dose de acetilcolina.
Acesse o video pelo link: http://abccardiol.org/supplementary-material/2021/11601/2019-0783-video2.mp4
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Massas Pericardicas: Apresentacao Rara de Pericardite Tuberculosa,
Documentada em Ecocardiografia 3D

Pericardial Masses: A Rare Presentation of Tuberculous Pericarditis Documented by 3D Echocardiography
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Pontos de Aprendizagem

* Massas pericdrdicas sao frequentemente causadas por
tumores metastaticos ou primarios, mas podem, em casos
raros, ser causadas por doengas inflamatérias, infecciosas ou
granulomatosas, como a pericardite tuberculosa.

* Em casos graves, com extenso derrame e comprometimento
hemodinamico (tamponamento pericardico), a drenagem é
obrigatéria e o manejo padrao-ouro inclui pericardiotomia
com drenagem completa e ressecgdo da massa para um
melhor resultado terapéutico, para contribuir para o
diagnéstico e evitar o reaciimulo de liquido.

* Técnicas de imagem multimodal e ecocardiografia 3D
para retratar melhor os detalhes da massa, sua fixagdo as
estruturas adjacentes, bem como para avaliar outras estruturas
toracicas e mediastinais, sdo métodos valiosos para esclarecer
a etiologia correta e excluir diagndsticos diferenciais.

Introducao

A pericardite é uma manifestagdo rara da tuberculose
(TB) que, apesar de ocorrer em apenas 2% dos casos,’ é
responsavel por aproximadamente 70% de todos os casos
de grande derrame pericdrdico e a maioria dos casos de
pericardite constritiva em paises em desenvolvimento. Massas
pericérdicas sao apresentagdes muito raras da TB e podem
ser confundidas com tumores pericardicos primarios ou
metastaticos. Dito isso, deve haver uma avaliagdo imediata e
cuidadosa para se descartar malignidade subjacente.

Relato de Caso

Paciente do sexo masculino, 29 anos, admitido no
Pronto Socorro com ortopneia e edema periférico, referindo
dispneia progressiva nas dltimas duas semanas, apés febre
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baixa prolongada, artralgia e emagrecimento (16 kg) nos
dltimos cinco meses. O paciente nao tinha histérico de
doencas cardiovasculares ou pulmonares. Exame de chegada
mostrou taquicardia, sinais de desconforto respiratério,
pulso regular e bulhas hipofonéticas a ausculta cardfaca.
Hepatomegalia e edema de membros inferiores 2+/4+
foram observados, sendo que todos os outros aspectos

clinicos estavam normais.

Investigacao

Eletrocardiograma mostrou complexos QRS com baixa
voltagem e taquicardia. Nos exames laboratoriais, destacava-se
aumento da proteina C-reativa (9,72 mg/L). O resultado da
contagem de leucécitos foi normal e as hemoculturas foram
todas negativas.

A suspeita era de tamponamento pericardico e foi
realizado ecocardiograma transtoracico (ETT). Um grande
derrame pericardico foi detectado, com aumento da
variagdo respiratéria no pico de velocidade das ondas
E no influxo mitral (>25%) e tricGspide (>50%), veia
cava inferior (VCI) dilatada com aumento do reverso
expiratério do fluxo de veia hepatica, apontando restricao
diastélica. Além disso, a ecocardiografia mostrou pericardio
espessado com irregularidades superficiais e duas grandes
massas intrapericdrdicas de contornos regulares, medindo
5,5x2,0 cm e 4,3x2,3 cm, interligadas por uma ponte
de tecido, fixadas as camadas visceral e parietal do
pericardio por traves fibrinosas, flutuando dentro do liquido
pericardico e sem invadir os tecidos circunvizinhos, melhor
detalhadas pela andlise 3D (Figura 1, Videos 1-2). A fungao
sistélica biventricular estava normal. Uma tomografia
computadorizada (TC) tordcica mostrou linfonodomegalia
mediastinal e auséncia de lesdes no parénquima pulmonar.

Tratamento e resultado

Foi iniciado tratamento empirico para TB com rifampicina
(R), isoniazida (H), pirazinamida (Z) e etambutol (E) por via
oral e, devido a instabilidade hemodindmica, o paciente
foi submetido a pericardiotomia de urgéncia. Foi realizada
drenagem de secregdo serossanguinolenta (600 ml) e as
massas foram completamente excisadas (Figura 2-A, Video 3).
As massas tinham formato discoide e eram macroscopicamente
compostas por um tecido mole amarelado lobulado. Uma
amostra da massa foi submetida a exame de congelagao no
intraoperatério, descartando-se malignidade. A histopatologia
revelou um padrao de inflamagao granulomatosa cronica com
necrose, compativel com TB (Figura 2-B).
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Figura 1 - Ecocardiograma transtorécico (ETT) demonstrando volumoso derrame pericardico com massas intrapericérdicas (*). Ao ECO2D s&o bem visualizadas duas
massas discoides medindo 5.5x2.0cm e 4.3x2.3cm, evidenciaveis a partir das projegdes apical 4 cdmaras (A) e paraesternal (B) em uma posi¢do péstero-lateral ao
coragdo, em meio ao grande derrame pericardico. Imagens renderizadas de ECO3D foram obtidas a partir do pés-processamento de “datasets” adquiridos por ETT3D.
Podemos evidenciar em C, D e E, em cortes 3D obliquos, os detalhes morfolégicos das massas, com traves fibrindides que as aderem ao pericardio parietal e visceral
(setas), flutuando dentro do liquido pericérdico e sem invaséo de tecidos circunjacentes. LV: Ventriculo esquerdo; RV: Ventriculo direito; LA: Atrio esquerdo; RA: Atrio
direito; PE: Derrame pericardico.

PARASTERNAL LONG-AXIS

Video 1 - Ecocardiograma transtoracico nas projegdes parasternal e apical 4 cémaras, demonstrando duas massas intrapericardicas discoides flutuando dentro de
derrame pericardico volumoso. LV: Ventriculo esquerdo; RV: Ventriculo direito; LA: Atrio esquerdo; RA: Atrio direito; PE: Derrame pericardico
Acesse o video pelo link: http://abccardiol.org/supplementary-material/2021/11601/2019-0876-video1.mp4
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Video 2 - Imagens 3D renderizadas pds-processadas a partir de um dataset adquirido por ecocardiograma transtoracico, demonstrando por cortes obliquos um
pericérdio espessado com irregularidades de superficie e duas grandes massas intrapericardicas com contornos regulares, interconectadas por uma ponte de tecido
entre si, aderidas as laminas pericardicas parietal e visceral por traves fibrosas, flutuando no interior de volumoso derrame pericardico, sem invaséo de tecidos
circunjacentes. LV: Ventriculo esquerdo; RV: Ventriculo direito; LA: Atrio esquerdo; RA: Atrio direito; PE: Derrame pericérdico.

Acesse o video pelo link: http:/abccardiol.org/supplementary-material/2021/11601/2019-0876-video2.mp4

Figura 2 - Anélise histopatolégica das massas intrapericardicas. Em A evidenciamos o aspecto macroscépico das duas massas, que tem formato discoides e se
constituem por tecido lobulado amarelado e gelatinoso. No exame histopatolégico (B) com coloragdo de hematoxilina-eosina (40x), ha um padréo de inflamagéo

granulomatosa crénica com necrose, caracteristico de granuloma tuberculoso.

O paciente teve alta hospitalar com prescrigdo de RHZE via
oral por dois meses, seguido de RH por mais quatro meses,
sem intercorréncias ou recidivas e com boa evolucao.

Discussao

A pericardite tuberculosa é uma apresentagao incomum da
TB, ocorrendo em apenas 2% dos casos,' Geralmente é causada
pela disseminagao retrograda de bacilos do Mycobacterium
tuberculosis a partir dos linfonodos peritraqueais, peribronquicos

ou mediastinais, ou por disseminagao hematogénica a partir da
infecgao tuberculosa primaria.?

Massas pericardicas sao relativamente raras, na maioria dos
casos sendo causadas por malignidades, sendo o envolvimento
metastatico do pericardio mais frequente do que tumores
primarios, muitas vezes com um prognéstico ruim.* Doencas
inflamatdrias e infecciosas sdo mais raramente relatadas como
causadoras de massas pericdrdicas na literatura, com poucos
relatos de equinococose cardiaca,* artrite reumatoide,®
pseudotumores inflamatérios® e pericardite tuberculosa.”

Arq Bras Cardiol 2021; 116(2Supl.1):13-16
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Video 3 - Imagens do intraoperatério (visdo do cirurgido). O paciente foi submetido a pericardiotomia de urgéncia. Um grande volume de fluido sero-sanguinolento sob
alta presséo foi drenado (600mi), e realizada a excisdo completa das traves fibrosas e das massas.
Acesse o video pelo link: http://abccardiol.org/supplementary-material/2021/11601/2019-0876-video3.mp4

A apresentagdo varia e os pacientes costumam ser
assintomaticos, com envolvimento pericardico detectado
apenas na autépsia ou como achado incidental durante
exames de imagem tordcica. Alguns pacientes, entretanto,
podem desenvolver sintomas progressivos de congestao venosa
devido a evolucao de derrame pericérdico (restricao diastélica)
ou constricao, apresentando dispneia, ortopneia e edema
periférico.® Em casos graves, pode ocorrer tamponamento
cardiaco e choque cardiogénico, o que requer intervengao
urgente para drenagem de fluidos e/ou pericardiectomia.

Neste relato, descrevemos um caso de pericardite
tuberculosa com extenso derrame pericardico e duas grandes
massas discoides flutuando dentro do liquido pericardico e
com fixagoes nas camadas parietal e visceral do pericérdio,
bem ilustrado por imagens do ETT 3D. As massas pericardicas
causadas pela TB sao muito raras e apenas alguns casos estao
relatados na literatura médica até o momento.”*'? Ha relato
de pelo menos cinco casos semelhantes de pericardite por
TB associada a massas pericardicas, quatro em pacientes
pediatricos e um em um homem de 19 anos.’

Afisiopatologia dessas massas ainda é pouco compreendida
e considerada resultado de um conglomerado de hemécias
e materiais proteicos no liquido pericdrdico, secundario a
pericardite por TB”. Em nosso caso, os achados histolégicos
foram um pouco diferentes desta descri¢ao, pois encontramos
um processo inflamatério granulomatoso crénico, com
aspecto tipico de um granuloma de TB. Nosso paciente nao
apresentava pneumonia tuberculosa clinica e nao correspondia
aos critérios diagnosticos classicos de pericardite tuberculosa,
pois nao foram encontrados bacilos no liquido pericardico ou
nas amostras histolégicas obtidas do pericardio excisado e das
massas. No entanto, o achado de um granuloma caseoso tipico
de TB ao exame microscépico estabeleceu o diagnéstico final.

Arq Bras Cardiol 2021; 116(2Supl.1):13-16

Conclusao

As massas pericardicas sao uma apresentagao rara de
pericardite tuberculosa, com poucos casos relatados até
o momento. O pronto diagnostico e tratamento precoce
sdo importantes para um bom desfecho, assim como as
técnicas de imagem multimodais sdo fundamentais para o
diagnoéstico diferencial de outras causas de massas cardiacas,
como tumores. Este caso ilustra o valor adicional das imagens
multimodais e da ecocardiografia 3D para um diagndstico
preciso, fornecendo dados importantes para a tomada de
decisdo e uma estratégia de tratamento eficaz.
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Reversibilidade da Cardiomiopatia Dilatada na Sindrome de Sheehan:

Um Relato de Caso

Dilated Cardiomyopathy Reversibility in Sheehan’s Syndrome: A Case Report

Maria Luiza Barbosa Fernandes Dourado,’
Guerreiro de Moura'?

Obras Sociais Irma Dulce," Salvador, BA - Brasil
Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica,? Salvador, BA - Brasil

Introducao

A sindrome de Sheehan, descoberta em 1937 por Harold
Leeming Sheehan, é descrita como pan-hipopituitarismo
secundario a necrose hipofisdria ap6s hemorragia pés-parto.’
A apresentacao do quadro clinico depende da deficiéncia
hormonal apresentada, e pode envolver alteragoes nos
niveis de cortisol sérico, funcao tireoidiana, horménios
do crescimento, amamentacao e hormonios sexuais.?
Embora escassamente descrita na literatura, ha relatos de
miocardiopatia dilatada associada a sindrome de Sheehan,
alguns com reversibilidade da cardiopatia ap6s terapia de
reposigao hormonal.? Este trabalho relata um caso clinico de
sindrome de Sheehan associada a miocardiopatia dilatada
que apresentou melhora da fungao cardiaca ap6s terapia de
reposicao hormonal.

Relato de Caso

O presente artigo é sobre uma mulher de 36 anos,
casada, do lar, natural de Inhambupe/BA, que havia sido
hospitalizada em servico médico terciario com dispneia
progressiva ha 2 meses que evoluiu para dispneia em
repouso 02 dias apés a hospitalizagao. Além disso, ela
relatou edema de membros inferiores e edema periorbital.
Também se queixava de nduseas e vomitos pés-prandiais
por 01 semana com restos de comida, sem muco ou
sangue, afebril. Referia internacao anterior, aos 18 anos,
devido a complicagbes decorrentes de pré-eclampsia
e hemorragia pés-parto, negou transfusées de sangue.
Também descreveu agalactia e amenorreia pés-parto.
A paciente tem uma vida sexual ativa com um dnico
parceiro e nao utiliza nenhum método contraceptivo.
Ao exame fisico, estado geral regular, com fala confusa,
hipoatividade e hipotensao (APAS 100-80 mmHg x APAD
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70-50 mmHg). Pele com turgor e elasticidade reduzidos,
presenca de edema periorbital. O sistema cardiovascular
apresentava precérdio calmo, impulso apical nao palpavel
e nao visivel, sons cardiacos hipofonéticos, sem sopros,
sem som cardiaco extra. Extremidades com perfusao,
com edema depressivel + 1/4 +, frio, indolor. Outros
acompanhamentos sem alteragoes.

Os exames laboratoriais iniciais mostraram TSH
inadequadamente normal em 4,93 pUl/mL (0,38-5,3)
com T4 livre abaixo de 0,4 ng/dL (0,5-1,2), hiponatremia
normovolémica (sédio 133mEq/ L - VR 136-144). Exames
complementares na hospitalizacao: hemoglobina 12 mg/dL,
hematocrito 35,9%, leucograma 12.880: 89% segmentados,
4% linfécitos, 1% eosinéfilos e 6% mondcitos; plaquetas
165.000 / mm3 e fungao renal normal.

A reposicdo de hidrocortisona em bolus de 500 mg
foi seguida de levotiroxina em baixas doses (50 mcg /
dia). Ap6s introdugdo da terapia hormonal, a paciente
apresentou melhora da hipoatividade e astenia apresentada
na hospitalizagao.

O quadro clinico e a resposta a hormonioterapia
confirmaram a suspeita diagndstica de hipopituitarismo
secundario a necrose hipofisdria ap6s hemorragia pés-parto,
confirmado pelos seguintes testes: GH 0,1 ng/mL (0,5-3,6),
beta-estradiol 20 pg/mL (<40 pds-menopausa), FSH 4,5
mUI/mL (16 - 113: pés-menopausa), LH 2,96 mIU/mL (10,8
- 58,6: p6s-menopausa), prolactina 3,36 ng/mL (2-15),
ACTH 35,8 pg/mL (VR 7,2-63,3) e cortisol sérico matinal 1,5
mcg/dL (5,4-25). A ressonancia nuclear magnética cerebral
revelou sela tdrcica vazia parcial, com herniacao da cisterna
supra-selar para o interior da sela tdrcica, identificando
uma fina camada de glandula pituitaria no assoalho selar,
com realce homogéneo ao meio de contraste (Figura 1).

Ciente do quadro de dispneia e hipofonia dos sons cardiacos
associado a sindrome edemigénica, foram solicitadas
radiografia de térax (Figura 2A) e ecocardiografia transtorécica.
A radiografia mostrou a presenca de cardiomegalia.
O ecocardiograma mostrou miocardiopatia dilatada com
disfungao sistélica ventricular esquerda significativa, as
custas de hipocinesia difusa, fracao de ejegao do ventriculo
esquerdo (FEVE) de 27% e regurgitagao mitral leve.

Uma vez realizados os ajustes da hormonioterapia
instituida com levotiroxina 100 mcg/dia e prednisona
10 mg/dia, houve melhora clinica e radioldgica significativa
(Figura 2B). O ecocardiograma serial apds 2 semanas de
tratamento mostrou melhora de 12% na fragao de ejecao
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Figura 1 - Ressonéncia magnética da sela tircica parcialmente vazia.

Figura 2 -A) Radiografia de térax na hospitalizagéo. B) Radiografia de térax apds terapia hormonal.

e redugao da disfungao sistélica global, mesmo sem terapia
especifica para Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC).

A terapia para insuficiéncia cardiaca com redugao da
fragdo de ejecao s6 foi introduzida uma semana antes da
alta hospitalar, pois até o momento a paciente apresentava
niveis pressoricos limitrofes. Ela foi encaminhada ao
ambulatério de cardiologia, com orientagdes sobre
o uso de betabloqueadores cardiosseletivos, além de
espironolactona.

Discussao

A incidéncia da sindrome de Sheehan, secundaria
hemorragia periparto, estd diretamente relacionada

o

qualidade do atendimento médico durante a gravidez.*
A mortalidade materna é um importante marcador do
estado de satde da populagdo. Uma das principais causas
de mortalidade materna é a hemorragia pés-parto, que pode

ter como consequéncia a ocorréncia de necrose hipofisaria.®

A apresentacao clinica da sindrome de Sheehan depende
do nivel de isquemia da glandula pituitaria." Cerca de 75%
das células da hipdfise precisam estar comprometidas
para causar deficiéncia hormonal secundaria.’ Os sinais
e sintomas sdo divididos em doenga aguda e crénica.®
Os sintomas agudos consistem em hipotensao, choque,
taquicardia, hipoglicemia, hiponatremia, fadiga extrema,
nduseas e vomitos, classicamente representados por
insuficiéncia adrenal aguda. Cronicamente, os pacientes
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podem apresentar astenia, fadiga, diminuicao da forga
muscular, constipagao, intolerdncia ao frio relacionada
ao hipotireoidismo central; reducao da libido, agalactia,
amenorreia e infertilidade, devido a reducao do estimulo
gonadotréfico; incluindo transtornos psiquiatricos.’

Segundo a literatura, a busca por atendimento médico é
motivada por distirbios hidroeletroliticos, principalmente
a hiponatremia. Durante os primeiros atendimentos
a paciente do caso, nduseas, vomitos e hiponatremia
direcionaram a abordagem diagndstica e terapéutica. S6
foi possivel saber a histéria obstétrica da paciente apds
a resolucdo do estado confusional. Porém, no contexto
de emergéncia, a paciente foi internada com sindrome
edemigénica de etiologia cardiaca.

A apresentagao da Sindrome de Sheehan como ICC é
atipica e o envolvimento cardiaco foi considerado o mais
raro entre os descritos.” Em 2013, Doshi et al.,* ja haviam
mencionado a entidade hipo-poliglandular associada
a reversibilidade da fungao cardiaca. A cardiopatia do
paciente com hipotireoidismo estd associada principalmente
ao derrame pericardico, quando o tempo de enchimento
ventricular é reduzido, podendo resultar em tamponamento
cardfaco.® Quando relacionada a insuficiéncia adrenal, é
relatada em pacientes com hipocortisolismo como parte das
sindromes poliglandulares autoimunes do tipo 1, também
reversiveis apds correcao hormonal.” No entanto, a etiologia
da miocardiopatia dilatada relacionada a sindrome de
Sheehan permanece desconhecida.

A melhora da fungao ventricular demonstrada no quadro
clinico durante o curto periodo de duas semanas foi
peculiar. Houve um aumento da fragao de ejecdo de 27%
para 39% apds duas semanas de hospitalizacao, apesar do
uso de terapia formal para insuficiéncia cardiaca. Outros
casos descritos na literatura expdem a reversibilidade da
miocardiopatia dilatada quando associada a sindrome de
Sheehan; porém, a maioria deles associando reposigao
hormonal e terapia direcionada a ICC com fracao de ejegao
reduzida.”*'2

Doshi et al.,* abordaram o caso clinico de uma paciente
de 42 anos com uma apresentagao de emergéncia de
choque cardiogénico secundario a pan-hipopituitarismo
devido a sindrome de Sheehan. Amenorreica ha 14
anos (data da dltima gestagdao), a paciente foi tratada
com glicocorticoide, levotiroxina e 48 horas de uso de
inotrépico. Seis meses apds o inicio da terapia, a paciente
apresentou aumento de 100% da FEVE (inicial: 20%,
seguimento: 40%), melhora dos parametros radiolégicos e
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tornou-se assintomatica. Em 2014, na Ardbia Saudita, foi
estudado o caso de uma jovem paciente que deu entrada
no pronto-socorro apresentando dispneia e com sindrome
edemigénica ha 6 meses com diagnéstico de miocardiopatia
dilatada periparto. Porém, apds extensa investigagao,
o diagnéstico inicial foi reconsiderado, pois a paciente
apresentava historia de hemorragia periparto, insuficiéncia
adrenal e tireoidiana, além de sela tircica vazia. Assim,
ela foi diagnosticada com sindrome de Sheehan associada
a miocardiopatia dilatada, revertida em 06 meses apds a
reposicdo hormonal.”

Concluiu-se que a sindrome de Sheehan associada
a miocardiopatia dilatada é rara e ndo ha abordagem
terapéutica descrita na literatura. A reposicao hormonal
para as deficiéncias apresentadas é o principal recurso
disponivel conhecido, uma vez que a melhora dos casos
clinicos descritos independe da terapia especifica para ICC
com fragdo de ejecao reduzida. As principais sindromes
tratadas envolvem a reposicao do hormoénio tireoidiano e
corticoterapia, nao havendo consenso sobre o beneficio
da reposicao de GH.!
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Angioplastia Pulmonar com Balao Percutaneo Sistematica com
Estadiamento em Hipertensao Pulmonar Tromboembodlica Cronica

Inoperavel Grave

Systematic Staged Percutaneous Balloon Pulmonary Angioplasty in Severe Inoperable Chronic

Thromboembolic Pulmonary Hypertension

Kazuhiro Dan,”™ Akira Shionoda,” Hiromi Matsubara’
Ichinomiya Nishi Hospital,” Ichinomiya - Japao
Okayama Medical Center,? Okayama - Japao

Introducao

O tratamento para hipertensao pulmonar tromboembdlica
cronica (HPTEC) é limitado a endarterectomia pulmonar (PEA),
terapia medicamentosa e angioplastia pulmonar percutanea
com baldo (APB)." O tratamento padrdo-ouro é a PEA, e
pacientes com HPTEC e lesdes proximais sao geralmente
bons candidatos cirtrgicos. Complicagoes perioperatérias e
hipertensao pulmonar persistente devido a endarterectomia
incompleta ou vasculopatia secundéria sdao problemas
tipicos ap6s o procedimento.? Uma metandlise mostrou
que a eficacia da terapia medicamentosa para HPTEP grave
é limitada, e muitos pacientes nao chegam ter a artéria
pulmonar (AP) suficientemente reduzida, mesmo havendo
uma melhora marginal da tolerancia ao exercicio.> A APB
percutdnea foi reportada pela primeira vez em 2001, mas sua
seguranga nao foi comprovada na época.* Recentemente, ha
apenas uma década, a hipertensao pulmonar foi associada
pela primeira vez a um prognéstico ruim. Felizmente,
os tratamentos melhoraram drasticamente desde entao,
particularmente para pacientes com HPTEC. A APB ainda
é uma estratégia desafiadora, pois tem a limitagdo de um
operador especializado e instalagao especifica, mas seus
resultados tém melhorado.®

Relato de Caso

Paciente do sexo feminino, 76 anos, 1,45 m de altura,
40 kg, apresentou-se ao servico com histéria de dispneia ao
esforgo havia trés meses. Sem histérico de trombose venosa
profunda ou embolia pulmonar aguda. Uma semana antes da
internacao, a dispneia piorou (classe IV da New York Heart
Association), a paciente desenvolveu edema nas pernas e
tornou-se incapaz de andar. Na admissao, tinha pressao
arterial de 210/95 mmHg, frequéncia cardiaca de 85 bpm,
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SpO, de 80% (ar ambiente) e frequéncia respiratéria de 32
respiragdes por minuto. O eletrocardiograma revelou ritmo
sinusal e hipertrofia ventricular direita (HVD) (Figura 1A).
Os exames laboratoriais mostraram creatinina 0,84 mg/
dl, hemoglobina 17,4 g/dl e peptideo natriurético cerebral
(BNP) 1000 pg/ml. Nenhuma evidéncia de doenga vascular
do coldgeno foi encontrada. A ecocardiografia transtoracica
revelou insuficiéncia cardiaca direita [dilatacao do &trio e
ventriculo direitos; pressao sistlica da AP estimada em 58
mmHg; 6% de alteragao da area fraciondria do ventriculo
direito; derrame pericdrdico] com contragdo ventricular
esquerda preservada (fragdo de ejecao: 65%) (Figura 1B).

Foi submetida a um cateterismo cardiaco direito, que
revelou pressao da AP a 60/38 (47) mmHg, pressao de
oclusao da artéria pulmonar expiratéria final (PAWP)
de 6 mmHg, indice cardiaco de 2,17 L/min e indice de
resisténcia vascular pulmonar de 18,89 unidades Wood e m?.
A angiografia corondria mostrou-se normal. Uma tomografia
computadorizada de térax com contraste ndo mostrou
evidéncias de embolia pulmonar aguda (Figura 1D-F).
Angiografia da AP revelou lesoes em teias e de oclusdo total e
subtotal em artérias segmentares a subsegmentares bilaterais
(Figura 2A). Uma cintilografia de perfusao pulmonar mostrou
mdltiplas lesoes bilaterais (Figura 3A).

A paciente recebeu infusdes continuas de heparina e
dobutamina em baixas doses durante um més; no entanto,
sua condigdo ndo melhorou e ela foi diagnosticada com
HPTEC. Até trés meses antes da internagao, realizava todas
as atividades de forma independente, porém, por ser idosa e
fragil, referiu estar completamente acamada por uma semana
antes da internagdo. Sua fragilidade (escala clinica canadense
8) e mdltiplas lesoes distais fizeram dela uma candidata nao
favoravel a cirurgia, entdo a equipe médica decidiu, apds
discuss6es com um cirurgiao cardiaco, realizar APB por se
tratar de um procedimento menos invasivo e de menor risco.

Os vasos-alvo foram as artérias pulmonares direitas (A1,
A2, A3, A5, A7 e A8) e esquerdas (A 3, A4, A6 e A10).
O procedimento foi realizado com um sistema de cateter-
guia de 0,014 polegadas, semelhante a uma intervencao
corondria percutanea. Um cateter-guia 6 French Amplatz
esquerdo foi inserido no sentido de um ramo da AP através
da veia femoral direita. Foi realizada com dois tipos de
cateter-guia de baixo peso (B-pahm 0,6g, Japan Lifeline,
Téquio, Japao) (Chevalier Floppy 2g, FMD, Téquio, Japao),
com suporte de um cateter baldao (CB). No primeiro
procedimento, a APB foi iniciada pela parte anterior (A3
direita e A5 A3 esquerda) usando um CB semicomplacente
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Figura 1 - Exames fisiolégicos e radioldgicos antes da angioplastia pulmonar com baléo. A) Eletrocardiograma na admisséo mostrava S-1 e T-lll. B e C) Ecocardiografia
transtorécica (fase diastélica final) mostrando insuficiéncia cardiaca direita (B) na admisséo e insuficiéncia cardiaca direita normalizada dois anos apos a APB (C). D-F)
Tomografia computadorizada de térax com contraste mostrando a érea avascular no lobo superior direito (D), sem evidéncia de embolia pulmonar aguda no tronco da
artéria pulmonar (E), e achado semelhante a uma teia no ramo da artéria pulmonar direita 8 (circulo azul em F).

Figura 2 - Angiografia da artéria pulmonar representativa em angioplastia pulmonar com balao sistematica. A: Artéria pulmonar direita ocluida (ramo 8) detectada
por angiografia seletiva. B: APB com cateter baldo semicomplacente de 3,0 mm. C: Angiografia pulmonar seletiva final apds APB sistematica com cateteres baldo

semicomplacente de 2,0 e 3,0 mm.

de 2,0 mm (lkazuchi PAD, Kaneka, Osaka, Japao). Auma
APB adicional usando CB de 2,0 mm foi realizada na
porgdo postero-lateral (A3, A5, A7 e A8 direita, A4, A6
e A10 esquerda) um més depois. Dois meses mais tarde,
expandimos todas as artérias pré-dilatadas com um CB de
3,0 mm (Figura 2B e 2C). A APB foi concluida sem orientagao

de imagem intravascular e sem complicagbes, como lesdo
pulmonar e hemoptise.

Nao conseguimos abrir as artérias completamente ocluidas
(A1 e A2 direita); entretanto, a pressao da AP diminuiu para 42/16
(26) mmHg imediatamente apds a APB final, e a pressdo da PA
média finalmente melhorou para 20 mmHg sem hipoxemia (SpO,
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Figura 3 - Cintilografia de perfusdo pulmonar antes e depois da angioplastia pulmonar sistematica com baléo. A e B) Cintilografia de perfusdo pulmonar antes (A) e

depois (B) da APB. Os circulos laranja mostram areas de perfusdo melhoradas.

96%, ar ambiente). Uma nova cintilografia de perfusao pulmonar
mostrou melhora da perfusao, com circulagao pulmonar
adequada em dois tergos do leito vascular total da AP (Figura
3B). Ela passou a deambular de forma independente e teve alta
hospitalar. Na alta, sua distancia de caminhada de seis minutos
erade 236 m. Foi prescrito oxigénio suplementar, anticoagulantes
e um diurético de baixa dosagem. O BNP diminuiu para 64
pg/ml. Um ecocardiograma mostrou que as dilatagoes atrial e
ventricular direita haviam se normalizado (Figura 1C). Desde
entdo, a paciente manteve um bom quadro clinico ao longo de
dois anos, mas um monitoramento adicional é recomendado.

Discussao

Nossa paciente apresentou HPTEC grave inoperavel, sem
trombos na parte principal das artérias pulmonares a tomografia
computadorizada. Angiografia pulmonar mostrou artérias
pulmonares segmentares ocluidas (A 1, 2, 8 direita e A 10
esquerda) e lesbes em teia em outras artérias segmentares ou
subsegmentares.®

Neste caso, realizamos trés sessdes separadas de APB;
no entanto, sessdes mais espacadas podem ser aceitaveis,
dependendo da fragilidade e do estado geral do paciente, a
fim de evitar lesao pulmonar (como sangramento) por dano a
vaso pulmonar."” Também consideramos incompatibilidade
ventilacao-perfusao e iniciamos o procedimento pela porcao
anterior para melhorar a hipoxemia. Lesdes oclusivas sao um
preditor de complicagoes relacionadas a APB.® Em seguida,
prosseguimos ao tratamento das artérias obstruidas de forma
incompleta, uma vez que as complicagdes relacionadas
ao procedimento podem piorar criticamente a condigao
hemodinamica e respiratéria da paciente. Foi selecionado um
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CB pequeno (de 2,0 mm) para evitar o fluxo sanguineo de alta
pressao e, em seguida, as mltiplas artérias-alvo foram dilatadas.

Ap6s a dilatagao por fluxo sanguineo de entrada por dois
meses ap6s a APB inicial, todas as artérias tratadas foram
dilatadas com um CB de 3,0 mm, de acordo com o didmetro
anatdémico da AP Um relato recente descreveu que pacientes
com HPTEC apresentam aumento na rigidez arterial.” A
hipertensao arterial sistémica é incomum na HPTEC, mas, no
presente caso, foi normalizada apés a APB.

Grupos japoneses relataram resultados melhores em longo
prazo associados a APB para pacientes com HPTEC e les6es
distais.'® Mais estudos observacionais prospectivos e ensaios
clinicos randomizados sdo necessdrios para comparar a
APB e a terapia medicamentosa em pacientes com HPTEC
inoperavel, determinando assim a eficacia do procedimento.

Conclusao

A APB sistematica, um tratamento de AP anteroposterior
com dois cateteres-baldo com didmetros diferentes (2,0 mm
e 3,0 mm), pode ser realizada com seguranca, mesmo em
pacientes inoperaveis e em condigdes fisicas severas. Hoje
em dia, a APB pode nao ser o Ultimo recurso, mas sim o
tratamento de primeira escolha para a populagdo com HPTEC
inoperavel.
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Very Long Apneas during Prone Position in a Lean Patient with Coronary Artery Disease: Implications for the

Cardiovascular Risk

Sofia Fontanello Furlan,’
Universidade de Sao Paulo Instituto do Coracado,” Sao Paulo, SP — Brasil

Introducao

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é uma condigao
clinica comum, caracterizada por obstrucoes recorrentes
das vias aéreas superiores durante o sono, promovendo
hipoxia intermitente e fragmentagao do sono." Fatores de
risco tradicionais incluem sexo masculino e obesidade. De
maneira geral, pacientes com AOS grave apresentam eventos
respiratérios mais longos e hipoxemia mais acentuada. A
posigao supina esta consistentemente associada a indices mais
graves de AOS em adultos.? No entanto, a relagao entre indices
de AOS e posigao prona é inconsistente.> Aqui, relatamos
uma apresentagdo muito peculiar da AOS caracterizada por
eventos respiratérios muito longos em posigdo prona em
uma paciente do sexo feminino, eutréfica, com histérico de
hipertensao arterial, diabetes mellitus, doenca renal cronica
sob terapia dialitica e diagnéstico recente de doenga arterial
coronariana (DAC).

Relato de Caso

Uma mulher de 63 anos foi internada eletivamente
para realizar um procedimento de intervencao coronaria
percutanea (ICP). Embora ela ndo se queixasse de sonoléncia
diurna (Epworth Sleepiness Scale: 9), seus parentes a
descreveram como muito sonolenta, apresentava roncos altos
e pausas noturnas na respiracdo durante o sono. A inspecao,
nao havia importantes sinais de alteragdes cranio-faciais
que predispusessem a AOS. O indice de massa corpérea
(IMC) estava dentro da normalidade (25 kg/m?), mas a
pressao arterial (PA) ndo estava controlada (152/84 mmHg).
Curiosamente, uma recente monitorizagao ambulatorial da PA
(MAPA) mostrou um padrao reverso da queda da PA noturna
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(PA durante o sono igual ou superior a vigilia) (Figura 1). Ela
estava em uso regular de aspirina, carvedilol, anlodipino e
atorvastatina. Os medicamentos para PA foram ajustados
pela equipe médica. A paciente foi submetida a uma ICP
bem-sucedida na artéria descendente anterior esquerda
usando um stent convencional. Apés o procedimento, ela
foi submetida a uma avaliacdo do sono usando um monitor
portatil (Embletta Gold®). A paciente apresentava um indice
de apneia-hipopneia de 26,7 eventos/hora com a menor
saturagao periférica de oxigénio (SpO,) registrada de 28% e
tempo total com SpO, <90% de 33%. Além disso, apresentou
apneias muito longas (19 episédios com duragdo >1 minuto e
o evento mais longo com incriveis 3,21 minutos de duragao)
(Figura 2). Nota-se que a paciente permaneceu 76% do
tempo na posigdao prona (sua posigao preferida para dormir).
A paciente optou por ndo procurar nossa clinica ambulatorial
do sono, apesar de recomendarmos ativamente o tratamento
para a AOS. Apds 11 meses da ICP, a paciente sofreu um
infarto agudo do miocérdio. Aproximadamente 2 anos ap6s
o procedimento de ICP, ela sofreu um episédio de acidente
vascular cerebral e quatro meses depois um novo infarto fatal
do miocardio durante um cochilo a tarde (por volta das 15h),
apesar de tratamento medicamentoso para a DAC.

Discussao

Este caso chamou nossa atencao devido a apresentagao
incomum de AOS em paciente de alto risco cardiovascular:
o IMC dentro dos valores de normalidade e os eventos
respiratérios muito longos predominantemente na posicao
prona. Em um estudo anterior, foram relatadas apneias
obstrutivas com duracao de até 3,89 minutos em um paciente
com disfuncao autonémica, provavelmente refletindo a falta
de controle autondmico protetor na interrupgao dos eventos
apneicos.® Nossa paciente nao apresentava evidéncia de
doenca autondmica, apesar da histéria de diabetes. De fato,
nao foram observados periodos de hipotensao na MAPA. Em
contraste, observamos um padrao noturno reverso da PA na
MAPA. Demonstrou-se que o padrdo de descenso reverso
da PA sistdlica. estd associada a um aumento de 4 vezes na
probabilidade de AOS, independentemente da presenca de
queixas de sono ou questionarios positivos de sono.*

Um achado interessante é a ocorréncia incomum de
eventos obstrutivos na posicao prona. E amplamente aceito
que a posicao supina predispde a obstru¢oes das vias aéreas
superiores durante o sono.® Estudos preliminares relataram a
posicao prona como terapia adjuvante para AOS.%” Por outro
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Figura 1 - Monitoragdo ambulatorial da presséo arterial mostrando padréo de descenso reverso da presséo arterial sistolica. Presséo arterial média durante o dia:

150x81 mmHg; Presséo arterial média noturna: 155x79 mmHg.
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Figura 2 — A apneia obstrutiva mais longa durante o monitoramento do sono. Observe a hipoxemia acentuada relacionada e o canal de posigéo do sensor revelando

a posicao prona (trago amarelo).

lado, este relato de caso destaca que a posicao prona pode
nao ser um espectador inocente, como observado em bebés.?
Embora nenhuma relagdo causa-efeito possa ser comprovada,
é concebivel que a posicdo prona combinada com um alto
limiar de excitagao possa contribuir para eventos muito longos
observados durante o sono nesta paciente.

Por fim, vale ressaltar que os pacientes com AOS e
DAC pré-estabelecidas nao tiveram beneficios da pressao

positiva continua nas vias aéreas (CPAP) na prevengao de
doengas cardiovasculares, segundo o estudo SAVE.? A carga
acentuada de hipdxia (como observado neste caso) nao foi
incluida no perfil usual do estudo SAVE, impedindo qualquer
conclusdo definitiva sobre os beneficios do tratamento da
AQOS entre pacientes com AOS e importante hipoxemia. A
falta de tratamento especifico para a AOS neste caso pode ter
contribuido para os resultados cardiovasculares observados.
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Conclusao

Este € um caso incomum de apneias muito longas durante
a posigao prona em uma paciente com o IMC dentro da
normalidade e DAC. Conforme sugerido em um estudo
observacional multicéntrico, o seguimento desfavoravel
sugere que a AOS nao é um espectador inocente na DAC,
principalmente na presenga de diabetes.’®'" Portanto, os
resultados neutros do estudo SAVE nao devem impedir o
tratamento visando potenciais beneficios cardiovasculares em
pacientes de alto risco com hipoxemia grave.
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Introducao

O procedimento de Bentall foi descrito pela primeira
vez hd 50 anos e passou por varias melhorias ao longo dos
anos. Essa técnica é considerada um procedimento seguro e
antigo. Porém, como qualquer cirurgia, pode apresentar varias
complicagdes, como pseudoaneurismo anastomético, infarto
do miocérdio e endocardite.’

Em pafses desenvolvidos, com acesso diferenciado
a cuidados de saide e profilaxia, a endocardite é uma
patologia incomum, associada a complicagoes frequentes e
altas taxas de mortalidade. A antibioticoterapia visa erradicar
o microrganismo responsavel.? No entanto, alguns dos
medicamentos utilizados causam diversos efeitos colaterais,
como a sindrome DRESS (Reagdao a Medicamentos com
Eosinofilia e Sintomas Sistémicos).

Asindrome DRESS foi descrita pela primeira vez por Bocquet
et. al. em 1996, em pacientes com sintomas constitucionais,
linfadenopatia e eosinofilia periférica. £ considerada uma
reagao idiossincrdtica importante e de hipersensibilidade
a medicamentos, com extensas caracteristicas clinicas. Sua
incidéncia é desconhecida, mas ocorre com maior frequéncia
em adultos.** Vérios medicamentos estiveram associados a
DRESS, mas a vancomicina é um dos mais frequentes.>® A
DRESS tem um amplo espectro de condigdes clinicas, desde
sintomas leves até faléncia de mdltiplos 6rgaos. No entanto,
o tempo de exposicdo ao medicamento, a suscetibilidade
individual e o diagnéstico imediato podem influenciar a
resposta do paciente. As taxas de mortalidade variam de 3 a
10% e o diagnostico imediato e a retirada do medicamento
sao importantes para obter um resultado favoravel.>*

Os autores apresentam um caso Gnico que reflete
um conjunto de eventos esporadicos que ocorreram em
um paciente.
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O paciente é um homem de 60 anos de idade, com histérico
clinico de hipertensao arterial, dislipidemia e procedimento de
Bentall 8 meses antes da internagdo, com implante de valva
adrtica mecanica St. Jude e Uni-Graft aértico de 28 mm devido
a aneurisma de aorta ascendente (56 mm).

Nasala de emergéncia, o paciente apresentou dispneia, fadiga,
cansaco e sudorese. O exame fisico revelou frequéncia cardiaca
de 120 bpm, pressao arterial de 170/94 mmHg, estertores
pulmonares e edema periférico. Os exames de sangue revelaram
anemia e elevacao dos biomarcadores de necrose miocardica.
O eletrocardiograma (ECG) mostrou ritmo sinusal, bloqueio de
ramo direito, inversdo da onda T de 0,05 mV em DI e aVL e
infradesnivelamento do segmento ST de 0,1 mV de V4 a V6.
A ecocardiografia transtoracica revelou valvula mecanica aértica
normofuncionante com leve vazamento protésico e fungdo
ventricular esquerda preservada. O paciente apresentou episodios
recorrentes de edema pulmonar agudo durante a internacao. Em
um desses episddios, foram identificadas alteragdes dinamicas ao
ECG e novo aumento de biomarcadores cardiacos. O paciente
evoluiu com choque cardiogénico com nova disfuncao sistélica
ventricular esquerda e hipocinesia difusa. A angiocoronariografia
descartou doenca arterial coronariana e, no entanto, revelou
compressao extrinseca da artéria corondria esquerda, sugerindo
pseudoaneurisma entre o Uni-Graft e a valva adrtica mecanica
que comprimia a artéria corondria esquerda. Esse achado foi
confirmado em angiotomografia cardiaca (Figura 1).

O paciente foi submetido a resseccao de pseudoaneurisma e
substituigao da valva adrtica mecanica. Durante a cirurgia, foram
identificadas imagens de vegetacao sugestivas de endocardite
infecciosa. Iniciou-se tratamento empirico com flucloxacilina,
vancomicina, ceftriaxona e rifampicina, com hemocultura
negativa e resposta inicial favoravel.

No 249 dia de antibioticoterapia, o paciente apresentou febre
stibita associada a exantema maculopapular ndo confluente e ndo
pruriginoso no abdome, membros superiores e inferiores e térax,
além de linfadenopatias. Inicialmente, admitiu-se toxicidade por
rifampicina, sendo o medicamento suspenso com recuperagao
clinica gradual.

No entanto, 12 dias depois, o paciente apresentou quadro
clinico semelhante com erupgdo cutanea (Figuras 2 e 3), febre,
linfocitose com dismorfia nuclear, eosinofilia, hepatite aguda, lesdo
renal aguda e estados alterados de consciéncia (oscilagoes entre
confusao mental e obnubilacdo). A deterioracdo da evolucdo
clinica ocorreu rapidamente, exigindo ventilagao invasiva e
suporte com vasopressor. A tomografia computadorizada de
cranio, térax e abdome nao mostrou achados patolégicos.
Repetiu-se o ecocardiograma transtoracico e a fungao da vélvula
protética estava normal. A pungdo lombar exibiu resultados
normais. As hemoculturas, cultura da valva mecéanica, os
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Figura 1 - A angiotomografia cardiaca SACAR revelou compresséo extrinseca da artéria coronaria esquerda secundaria ao pseudoaneurisma entre o Uni-Graft e a
valva adrtica mecénica.
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Figura 2 - Erupgdo cutéanea maculopapular ndo confluente e ndo pruriginosa no térax e no dorso.
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Figura 3 - Erupgdo cutdnea maculopapular ndo confluente e ndo pruriginosa no dorso.

testes sorologicos (exceto para herpes zoster) e os testes de
autoimunidade foram negativos. A biépsia de pele revelou
reagao inflamatéria. Apds descartar outras patologias por meio
de uma investigagao exaustiva, supds-se a hipdtese de sindrome
de DRESS secundaria a vancomicina. A retirada da vancomicina
juntamente com suporte de terapia intensiva e altas doses de
corticoterapia levaram a melhora gradual da fungao dos 6rgaos
do paciente. Em um ano de seguimento, nao houve nenhuma
complicagao ou déficit.

Discussao

Problemas técnicos no procedimento de Bentall podem
promover deiscéncias, que podem levar a pseudoaneurisma
anastomético. O local de deiscéncia e as estruturas
circundantes podem levar a eventos cardiovasculares.'®

Paises desenvolvidos apresentam incidéncia relevante de
endocardite valvar protética e hemoculturas sdo o padrao-ouro
para o diagndstico.? Os critérios de Duke modificados fornecem
um diagnéstico padronizado e devem ser aplicados com cuidado

na endocardite infecciosa. Quanto a endocardite de prétese
valvar, os critérios de Duke modificados apresentam menor
acuracia diagnéstica. O caso relatado apresentava dois critérios
menores: febre e cirurgia cardiaca prévia. De acordo com os
critérios de Duke, trés critérios menores sao necessarios para
uma possivel endocardite.? No entanto, optamos por supor que
o diagndstico e o tratamento empirico foram iniciados, mesmo
na presenga de culturas negativas do tecido valvar ressecado.

A patogenia da sindrome de DRESS é pouco conhecida.
No entanto, é globalmente aceita a interagdo entre diferentes
mecanismos, como predisposigoes genéticas do paciente,
anormalidades metabédlicas que levam ao acimulo de
metabdlitos de medicamentos e interagdes medicamentos-virus
que levam a reativagao dos herpes-virus humano (HHV) 6 e
7. As manifestagoes clinicas aparecem ap6s um longo periodo
de exposicdo ao medicamento e consistem em erupgoes
cutaneas, alteragdes hematoldgicas, linfadenopatias e disfungao
multissistémica.? Se houver suspeita de DRESS, recomenda-se
o teste para HHYV, pois a infeccao pelo HHV estd relacionada a
maiores complicacbes e maior tempo de internagao.’

Arq Bras Cardiol 2021; 116(2Supl.1):28-31
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O projeto RegiSCAR (Registro Europeu de Reagoes
Cutaneas Adversas Graves a medicamentos e coleta de
amostras biolégicas) sugere que pelo menos trés dos seguintes
critérios sao necessarios para o diagnéstico: hospitalizagao,
febre, suspeita de reacdo a medicamentos, erupcao cutanea
aguda, linfadenopatias em duas dreas diferentes, disfungao
organica e anormalidades sanguineas.? De acordo com o
SCAR-] (grupo japonés de reagdes adversas cutaneas graves a
medicamentos),’ o diagnéstico é estabelecido pela presenga
dos cinco critérios a seguir: erupgao maculopapular apds trés
semanas de tratamento, febre, linfadenopatias, leucocitose,
hepatite e reativagdo do virus HHV 6. Portanto, nosso
paciente exibiu 6 critérios RegiSCAR para o diagnéstico de
DRESS. Ainda assim, usando os critérios da SCAR-J, nosso
paciente ndo atende a todos os requisitos para o diagnéstico
de DRESS, uma vez que ndo foi detectada reativagao do
virus HHV 6, sendo classificado como apresentacao atipica
de DRESS.

As recomendagbdes atuais para orientar o tratamento da
sindrome DRESS baseiam-se em relatos de casos e opiniao
de especialistas, e todas preconizam a suspensao imediata do
medicamento responsavel e, se possivel, reducao dos outros.
Além disso, a corticoterapia geralmente é usada. No entanto,
nao existem estudos que revelem qualquer eficdcia clara e
alguns autores defendem que pode exacerbar a reativagao
viral. Pacientes com DRESS devem ter acompanhamento
de longo prazo, pois apresentam maior risco de doencas
autoimunes.™

A endocardite é uma complicagao frequente em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca. O uso de vancomicina
tem aumentado nos Gltimos anos e, portanto, estd mais
frequentemente associado a sindrome DRESS. Como as
manifestagoes clinicas e as anormalidades laboratoriais sdo
inespecificas, o diagndstico de DRESS depende da suspeita

clinica precoce. O rapido reconhecimento e identificagao
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da sindrome DRESS sao essenciais para uma abordagem
terapéutica eficaz e baixas taxas de mortalidade.
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Infarto Isolado do Ventriculo Direito - O Ventriculo Direito ainda é o

Ventriculo Esquecido?

Isolated Right Ventricle Myocardial Infarction - Is the Right Ventricle Still the Forgotten Ventricle?
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Introducao

O infarto do miocardio isolado do ventriculo direito é
extremamente raro e é frequentemente silencioso, com
apenas 25% dos pacientes desenvolvendo manifestagoes
hemodinamicas clinicamente evidentes na apresentagao.’
O manejo atual do infarto agudo do miocardio baseia-se
no diagnéstico imediato e na revascularizagao imediata.?
Aproximadamente 90% dos pacientes que apresentam
infarto do miocardio com supradesnivelamento do
segmento ST apresentam estenose ou oclusdo da artéria
coronaria explicativa.® O infarto do miocardio com artérias
corondrias nao obstrutivas (MINOCA) deve levar o médico
assistente a investigar as causas subjacentes, uma vez que a
falha em identificar a causa basica pode resultar em terapia
inadequada a esses pacientes.

Descrevemos um caso de infarto do miocardio
isolado do ventriculo direito com exame fisico normal,
ecocardiogramas transtordcicos normais e doenca arterial
coronariana ndo obstrutiva na angiografia coronaria, cujo
diagnostico definitivo foi estabelecido por ressonancia
magnética cardiaca.

Relato de caso

Um homem branco de 64 anos foi admitido no hospital
com histérico de 1 hora de dor tordcica anterior opressiva
aguda de inicio stbito, sem outros sintomas associados. Apds
terapia com nitrato sublingual, o paciente apresentou alivio
total da dor. Seu histérico médico incluia hipertensao arterial,
dislipidemia e ex-tabagismo.

Na admissdo, o paciente estava consciente e
hemodinamicamente estavel (pressao arterial: 130/70 mmHg
e frequéncia cardiaca: 70 bpm), com apirexia, eupneia e
saturagao periférica de oxigénio de 99%. Nenhuma alteragao
na ausculta cardfaca e pulmonar foi observada, e nao havia
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pressdao venosa jugular elevada ou edema de membros
inferiores. A inspecao abdominal também foi normal.

O eletrocardiograma mostrou ritmo sinusal e frequéncia
cardfaca de 96 bpm, com supradesnivelamento do
segmento ST nas derivagoes inferior e direita bem como
infradesnivelamento do segmento ST e inversao daonda T na
derivagao aVL (Figura 1, painel A). Foi iniciada terapia dupla
antiplaquetdria e anticoagulante. Realizou-se angiografia
corondria invasiva imediata, revelando uma lesao nao
obstrutiva de 40% a 50% da artéria corondria direita proximal,
com fluxo TIMI grau 3 (Figura 1, painel B).

O ecocardiograma transtoracico na admissao nao
revelou alteragOes significativas, tais como anormalidades
de movimento segmentar da parede, valvopatias, derrame
pericardico ou sinais de dissecgao adrtica. Os ventriculos
direito e esquerdo estavam dilatados e com fungao sistélica
ventricular preservada (TAPSE 20 mm, velocidade sistdlica
do anel trictspide 12,7 cm/s e fracao de ejecdo do ventriculo
esquerdo 65%, pelo método biplano de Simpson). Os
atrios direito e esquerdo nio estavam dilatados (Material
Suplementar).

Durante a internagao hospitalar, o paciente permaneceu
assintomdtico, sem recorréncia da dor torécica, sintomas
de insuficiéncia cardfaca ou arritmias documentadas por
monitoramento eletrocardiografico continuo.

A andlise laboratorial mostrou niveis elevados de troponina
T de alta sensibilidade (valor maximo 1.790 ng/L, valor normal
< 13 ng/L). As demais analises laboratoriais estavam dentro
dos intervalos normais (NT-proBNP: 97 ng/L, D-dimero: 0,3
mg/L, hemoglobina: 14,1 g/L, leucdcitos: 5.700, proteina C
reativa: 0,2 mg/dL, creatinina: 0,9 mg/dL, AST: 71 UI/L, ALT:
35 UI/L, GGT: 49 UI/L, bilirrubina total: 0,6 mg/dL, TSH: 2,1
mU/L e T4 livre: 1,22 mU/L).

O eletrocardiograma realizado 2 dias apds a admissao
mostrou resolucao das anormalidades observadas na admissao.
Foi observada onda Q isolada na derivagao DIIl (Material
Suplementar). A ecocardiografia transtoracica realizada 2 dias
ap6s a admissdo nao evidenciou anormalidades, tais como
anormalidades na movimentagao da parede ou disfuncao do
ventriculo direito.

Devido a presenga de MINOCA, a ressonancia magnética
cardfaca foi realizada 4 dias ap6s a admissao. As imagens de
ressonancia magnética cardiaca mostraram hipocinesia da
parede inferior do ventriculo direito, com edema miocardico
nas imagens ponderadas em T2 e necrose miocardica
na andlise de realce tardio com gadolinio (Figura 2). Foi
estabelecido o diagnéstico final de infarto do miocardio
isolado do ventriculo direito.
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Figura 1 - Painel A: O eletrocardiograma na admissdo mostra supradesnivelamento do segmento ST nas derivagdes inferior e direita, bem como infradesnivelamento
do segmento ST e inversdo da onda T na derivagdo aVL. Painel B: Angiografia coronaria mostra uma leséo néo obstrutiva de 40% a 50% da artéria coronéria direita

proximal (flecha), com fluxo TIMI grau 3.

Discussao

O reconhecimento precoce do infarto do ventriculo direito
em pacientes com infarto agudo do miocardio é de importancia
primordial, ndo apenas para fins prognésticos, mas também
porque pode orientar a terapia especifica, incluindo a intervencao
corondria percutanea primaria agressiva, e evitar tratamentos que
reduziriam ainda mais a pré-carga do ventriculo direito (nitratos
e diuréticos), comprometendo o quadro do paciente.**

O diagnoéstico dessa entidade é comumente realizado a partir
de exame fisico, eletrocardiografia, ecocardiografia e medidas
hemodinamicas.’

Arq Bras Cardiol 2021; 116(2Supl.1):32-35

A triade classica observada durante o exame fisico consiste
em hipotensao, campos pulmonares limpos e pressao venosa
jugular elevada.®

Deve-se suspeitar de infarto do miocardio do ventriculo
direito nos casos de infarto do miocardio infero-posterior e
realizar eletrocardiograma de derivagao precordial direita,
uma vez que a isquemia do ventriculo direito ocorre em até
metade dos casos de infarto do miocdrdio inferior.**

A ecocardiografia pode representar movimento anormal
da parede livre do ventriculo direito e avaliar a presenca de
disfuncdo ou dilatacdo do ventriculo direito.® As caracteristicas
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Figura 2 — Diagndstico de infarto do miocérdio isolado do ventriculo direito por imagens de ressondncia magnética cardiaca. Nas imagens ponderadas em T2 (painel
esquerdo), foi detectado aumento da intensidade do sinal na parede inferior do ventriculo direito, indicando edema miocardico (flechas). Na analise de realce tardio
com gadolinio (RTG) (painel direito), foi observado RTG na parede inferior do ventriculo direito (flechas), indicando a presenga de necrose miocardica. AD: étrio direito;

AE: étrio esquerdo; VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo.

adicionais de envolvimento do ventriculo direito incluem
o movimento paradoxal do septo (interventricular e
interatrial) e a presenga de aumento do atrio direito ou
regurgitagao trictspide.®

A ressondncia magnética cardiaca pode ser (til
para o diagnéstico, uma vez que é mais sensivel que a
eletrocardiografia e a ecocardiografia.”

A angiografia corondria leva ao diagnéstico final na
maioria dos casos.® O infarto do miocardio do ventriculo
direito ocorre principalmente devido a oclusao da artéria
corondria direita proximal aos ramos principais do ventriculo
direito no contexto de infarto do miocardio inferior.” Pode
ocorrer também devido a oclusdao da artéria circunflexa
esquerda em pacientes com circulagdo dominante esquerda
e, de forma menos frequente, em infartos anteriores, uma
vez que a parede livre do ventriculo direito é fornecida
por colaterais da artéria descendente anterior esquerda.'®

Nosso caso de infarto do miocdrdio do ventriculo direito
isolado ilustra uma causa incomum de infarto do miocérdio.
Foi Gnico ndo apenas por se tratar de uma patologia rara,
mas também por ter sido um desafio diagnéstico. O exame
fisico, a ecocardiografia e a angiografia coronaria nao
foram capazes de estabelecer o diagnéstico final, visto
que nao apresentavam anormalidades significativas. Este
caso enfatiza a importancia da eletrocardiografia e o papel
essencial da ressonancia magnética cardiaca no diagnéstico
diferencial de pacientes com MINOCA. Estabelecer o
diagnéstico definitivo correto é de extrema importancia

para oferecer a terapéutica adequada, podendo ajudar a
antecipar e prevenir complicagdes que variam de acordo
com a etiologia.
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Infarction and Severe Mitral Regurgitation: Posterior Mitral Valve “Pseudo-Cleft” and Prolapse
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Introducao

A ecocardiografia tridimensional (E3D) desempenha um
papel cada vez mais importante no diagnéstico das valvopatias,
na avaliagao da morfologia valvar de maneira anatdémica e no
estabelecimento da reparabilidade da valva, sem ter as limitagoes
da ecocardiografia bidimensional (E2D) convencional.!

N6s relatamos o caso de um paciente jovem que apresentou
infarto agudo do miocdrdio anterior com supradesnivelamento
do segmento ST e regurgitacao mitral (RM) grave, apos
intervencao corondria percutanea (ICP) primaria bem-sucedida
da artéria descendente anterior esquerda, cuja ecocardiografia
transesofagica tridimensional (ETE 3D) revelou uma causa
inesperada da RM, a saber, patologia complexa da valva mitral
(VM) constituindo prolapso dos escalopes P2-3, flail de corda e
pseudo-fenda do folheto posterior separando o segmento P1 do
segmento P2.
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Um paciente do sexo masculino, 38 anos de idade, sem
fatores de risco cardiovascular conhecidos, apresentou quadro
inicio agudo de dor torécica constritiva. O exame cardiaco
revelou ritmo regular, sopro sistélico apical e pressao arterial
normal. O eletrocardiograma de 12 derivagdes em repouso de
emergéncia mostrou elevagao do segmento ST nas derivagdes V,
e taquicardia ventricular ndo sustentada recorrente. A angiografia
corondria de emergéncia mostrou oclusao trombética aguda da
artéria descendente anterior esquerda proximal, estenose nao
critica da artéria corondria direita e estenose de 90% da artéria
circunflexa esquerda. Foi realizada ICP primaria com implante
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de stent na artéria descendente anterior esquerda, com bons
resultados procedurais.

A E2D transtordcica pés-procedimento mostrou ventriculo
esquerdo (VE) ndo dilatado, anormalidades do movimento da
parede septal e discreta disfuncao sistélica do VE (fragao de
ejecao do VE = 50%), bem como dilatacio moderada do atrio
esquerdo (AE) e RM grave com um jato excéntrico, dirigido
anteriormente para o AE (regurgitacao holossistélica; area efetiva
do orificio regurgitante = 0,4 cm?; volume regurgitante = 55 ml/
m?). Um discreto prolapso do folheto posterior da VM também
foi detectado pela ecocardiografia transtordcica bidimensional
(ETT 2D). No entanto, nem a anormalidade do movimento
da parede septal nem o prolapso da VM, visto por ETT 2D,
explicaram completamente a gravidade da RM. Neste contexto,
0s mecanismos e a gravidade da RM foram mais explorados por
meio da ecocardiografia transesofégica, incluindo avaliagao por
E3D. A avaliagao da VM por ETE 3D da “visdo cirtirgica” mostrou
prolapso dos segmentos P, . (Figura 1, Painel A), ruptura de corda
fixada no folheto posterior da VM e uma indentagao profunda na
VM posterior (Figura 1, Painel B), levando a um jato regurgitante
excéntrico no AE até as veias pulmonares. Com a finalidade de
determinar a reparabilidade da VM, foi realizado o exame com
avaliagdo da VM por ETE 3D da visao ventricular (Figura 1, Painel
O), onde foi detectado uma pseudo-fenda do folheto posterior,
com o escalope P, separados dos segmentos de prolapso P, ..
A ETE 2D em cores mostrou um jato “dividido” de RM (Figura
2, Painel A), enquanto a ETE 3D em cores mostrou um jato
excéntrico de RM, com origem ampla, direcionado anteriormente
(Figura 2, Painéis B e C), explicando melhor o mecanismo da RM.

Foram excluidas potenciais causas adquiridas desses achados
morfolégicos, tais como trauma prévio da VM, cirurgia ou
endocardite infecciosa e o diagnéstico final foi de RM grave
devido ao prolapso complexo da VM dos segmentos P, e
ruptura da corda fixada no folheto posterior da VM, associada a
uma pseudo-fenda do folheto posterior entre os segmentos P, e
P,. O paciente foi encaminhado para parecer cirdrgico, devido
ao aumento do AE (mostrando evolugio prolongada da RM) e
novo aparecimento de sintomas apés o evento agudo (dispneia
de exercicio). Foram realizados com sucesso o reparo da VM,
incluindo ressecgao do prolapso, sutura da pseudo-fenda da VM
e anuloplastia mitral, associados ao enxerto da artéria circunflexa
esquerda. No seguimento de trés anos, o paciente nao apresentou
recidiva da RM.
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"

““pseudo-cleft

Figura 1 - Avaliagdo morfoldgica tridimensional da valva mitral
(abordagem transesofégica). Painel A) “Visdo cirdrgica” da valva mitral
fechada, do lado do &trio esquerdo, que mostra o prolapso complexo dos
escalopes P . O folheto anterior da valva mitral tem morfologia normal.
Painel B) Abéftura da valva mitral revela que o segmento P esta separado
dos segmentos P, levantando a suspeita de uma pseudb-fenda. Painel
C) Valva mitral vistiélizada do lado do ventriculo esquerdo. A pseudo-fenda
do folheto posterior da valva mitral, entre os segmentos P e P, pode
ser identificada. AE: étrio esquerdo, Ao: aorta, RM: regurgitagd®®mitral,
VA: valva acrtica, VE: ventriculo esquerdo, VMA: valva mitral anterior,
VSVE: via de saida do ventriculo esquerdo.

Discussao

Nosso caso clinico mostra a utilidade da E3D para o
diagndstico e avaliagao morfolégica de lesoes complexas
da VM, principalmente quando a etiologia é incerta, bem
como o seu papel no planejamento de procedimentos
cirtirgicos. A suspeita inicial da etiologia da RM era isquémica;
entretanto, o curto periodo de isquemia (menos de 2 horas
até a revascularizagao), as pequenas anormalidades no
movimento da parede do VE e a boa funcao sistélica do VE
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Figura 2 - Avaliagéo bi- e tridimensional em cores da requrgitagdo mitral
(abordagem transesofégica). Painel A) A valva mitral, visualizada a 85 graus,
mostra os dois componentes da requrgitagdo mitral, causada pelo prolapso e
pela pseudo-fenda. Painel B) A visdo de eixo longo dos escalopes A2/P2 mostra
ojato da regurgitagdo mitral causado pelo prolapso de P2, oposto ao escalope.
Painel C) A “visdo cirdrgica” da valva mitral mostra a origem ampla do jato da
regurgitagao mitral, visto do étrio esquerdo, que é direcionado anteriormente
(sdo exibidos apenas os fluxos retrégrados). Ao: aorta; RM: regurgitacdo
mitral, VA: valva adrtica, VMA: valva mitral anterior, VMP: valva mitral posterior.

tornaram essa causa improvavel. A avaliagdo detalhada da
E2D revelou prolapso leve da VM posterior, que também foi
insuficiente para explicar a gravidade da RM. Por outro lado,
a ETE 3D revelou o prolapso complexo da VM dos segmentos,
a ruptura de corda e a pseudo-fenda do folheto posterior da
VM separando o escalope P, do P,.

Hipotetiza-se que as fendas sao resultado da expressao
incompleta de um defeito do coxim endocardico, na maioria
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das vezes envolvendo a parte central do folheto anterior da
VM.?? Fendas verdadeiras que afetam a VM posterior sao
extremamente raras,> no entanto, as pseudo-fendas sao
uma classe separada de anomalias morfolégicas do folheto
posterior da VM. As pseudo-fendas sao indentagoes profundas
que compartilham a localizagao das fendas normais entre
os escalopes da VM posterior, mas com mais de 50% da
profundidade dos escalopes adjacentes.* Esta anomalia
estd frequentemente associada a rotagdo anti-horaria dos
misculos papilares, misculo papilar acessério ou folheto da
VM acessério, e prolapso da vélvula mitral.> Nosso paciente
apresentou RM como consequéncia de prolapso complexo
da VM com ruptura de corda, associado a pseudo-fenda. As
altas pressoes diastélicas finais do VE no contexto do evento
isquémico e a disfuncao sistélica do VE provavelmente
pioraram a gravidade da RM, pois o paciente negava dispneia
antes da internagao hospitalar. Além disso, permanece a
ddvida se a ruptura da corda ocorreu antes ou se estava
relacionada ao evento isquémico.

No entanto, apesar de ndo ser totalmente responsavel pela
RM, a presenca da pseudo-fenda tem influéncia adicional na
decisao cirdrgica quanto a reparabilidade da VM. Mantovani et
al.,® mostraram que 35% dos pacientes com prolapso da VM
apresentavam pseudo-fendas, ndo vistas pela E2D e reveladas
apenas pela E3D. A presenca de pseudo-fendas nao resolvidas
em pacientes com prolapso da VM foi associada a pior
progndstico apés o reparo da VM e maior recorréncia da RM
no seguimento. Neste contexto, foi realizado o reparo da VM
em nosso paciente, incluindo a sutura da pseudo-fenda da VM.

Conclusoes

A ETE 3D é uma técnica atil e vidvel para o diagnéstico
correto em pacientes com doenga complexa da VM,
especialmente quando a etiologia é incerta, bem como para
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