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Resumo

Introduc¢do: O ecocardiograma transtoracico de repouso ¢ o meio complementar de
diagnodstico de imagem mais utilizado na prética clinica em cardiologia. Para além de
permitir uma avaliagdo morfoldgica e funcional do coragdo, avalia também a sua
hemodinamica de forma ndo invasiva. Por vezes, pode ser necessario recorrer a outras
modalidades ecocardiograficas, como o ecocardiograma transesofagico e ecocardiograma
transtoracico de sobrecarga, destinadas a indicagdes clinicas mais especificas.

Objetivos: Realizacdo de estdgio na area de ultrassonografia cardiaca, no ambito do
Mestrado em Fisiologia Clinica, na Unidade Local de Satide de Matosinhos — Hospital
Pedro Hispano, E.P.E.

Métodos: Analise estatistica descritiva de varidveis demograficas e ecocardiograficas e
exposicdo de dois casos clinicos de interesse abordados no periodo de estagio, durante o
normal funcionamento do laboratério de ecocardiografia.

Resultados: Num total de 382 exames de ecocardiografia, 349 corresponderam a
ecocardiogramas transtoracicos de repouso, 23 a ecocardiogramas
transesofdgicos e 10 a ecocardiogramas transtordcicos de sobrecarga. Foram
também analisados dois casos clinicos de interesse: o primeiro caso clinico
aborda um paciente com doenga corondria isquémica conhecida, que realiza
ecocardiograma de sobrecarga para estratificagdo de risco apds enfarte agudo
do miocéardio do tipo 2; o segundo caso clinico aborda um paciente com
diagnéstico de miocardiopatia hipertrofica que realizou um ecocardiograma
transtoracico de repouso para cdlculo de score de risco de morte subita cardiaca
e, posteriormente, um ecocardiograma transesofagico por endocardite infeciosa
de prétese valvular em posigdo mitral.

Conclusdes: O ecocardiograma possibilita, por diversos motivos clinicos, sejam eles
motivados por patologias cardiacas e/ou sistémicas, a recolha de uma variedade de dados
de forma rapida, por vezes com a necessidade de recorrer a técnicas mais avangadas. Assim,
¢ considerado como um meio complementar de diagnostico de imagem de primeira linha

na estratificacdo de risco, auxilio e tomada de decisdo terapéutica.

Palavras-chave

Ultrassonografia cardiaca, ecocardiografia, diagnostico, cardiologia.
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Abstract

Introduction: Transthoracic echocardiography is the most widely used complementary
imaging diagnostic method in clinical practice. In addition to providing a morphological
and functional assessment of the heart, it also assesses its hemodynamics noninvasively.
Occasionally, it may be necessary to use other echocardiographic modalities, such as
transesophageal echocardiography and stress echocardiography, for more specific
clinical reasons.

Objectives: Internship in cardiac ultrasound, within the scope of the master’s degree in
Clinical Physiology, at the Matosinhos Local Health Unit — Hospital Pedro Hispano, E.P.E.
Methods: Descriptive statistical analysis of demographic and echocardiographic variables
and presentation of two clinical cases of interest addressed during the internship period in
the normal operation of the echocardiography laboratory.

Results: A total of 382 echocardiography exams were performed, 349 were resting
transthoracic echocardiograms, 23 were transesophageal echocardiograms and 10 were
stress transthoracic echocardiograms. Two clinical cases of interest were analyzed: the first
clinical case involves a patient with known ischemic coronary disease who underwent
stress echocardiography for risk stratification after a type 2 acute myocardial infarction;
the second clinical case involves a patient diagnosed with hypertrophic cardiomyopathy
who underwent a resting transthoracic echocardiography to calculate a sudden cardiac
death risk score and, subsequently, a transesophageal echocardiogram for infective
endocarditis of a mitral prosthetic valve.

Conclusions: For various clinical reasons, whether caused by cardiac and/or systemic
pathologies, echocardiography can quickly detect a wide range of information, sometimes
using advanced techniques. This makes it a first-line complementary imaging diagnostic

tool for risk stratification, assistance, and faster therapeutic decision-making.

Keywords

Cardiac ultrasound, echocardiography, diagnosis, cardiology.
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1. Introducdo

O presente relatério de estagio insere-se como componente de avaliagdao final do
Mestrado em Fisiologia Clinica, ministrado pela Escola Superior de Tecnologia da Saude
de Coimbra. Foi proposta a realizacdo de estagio numa das areas da especializagdo inscrito,
neste caso em ultrassonografia cardiaca. Este decorreu no laboratorio de ecocardiografia do
servigo de Cardiologia da Unidade Local de Saude de Matosinhos - Hospital Pedro Hispano,
E.P.E. entre os dias 11 de novembro de 2024 ¢ 23 de julho de 2025, com um total de 308
horas.

A escolha da area da ultrassonografia cardiaca deve-se ao facto de ser uma érea de
particular interesse ¢ nela pretender evoluir, tanto na execugdo como na sua analise. A
escolha deste local de estagio deve-se ao facto de ser um laboratorio de ecocardiografia de
referéncia, a nivel nacional e europeu, com profissionais bastante destacados na area. Os
principais objetivos para a sua realizagdo sdo: consolidar conhecimentos da
anatomofisiologia, fisiopatologia e farmacologia cardiovascular incluidos no contexto das
modalidades ecocardiograficas; aprofundar, aplicar e sistematizar os conhecimentos tedricos
e praticos da ecocardiografia transtoracica de repouso, transesofagica e de sobrecarga
adquiridos na licenciatura e os aspetos mais avancados abordados no presente mestrado;
identificar as patologias cardiovasculares e sistémicas (com repercussdo cardiovascular)
mais frequentemente abordadas em contexto de laboratorio de ecocardiografia; desenvolver
maior autonomia de execu¢do e analise no ecocardiograma transtoracico, € respetivo
relatorio, bem como no ecocardiograma transesofagico e de sobrecarga; integracdo numa
equipa multidisciplinar do laboratorio de ecocardiografia, durante o normal funcionamento
dos seus exames e, por fim, desenvolver uma reflexdo critica sobre a area de atuacdo da
cardiopneumologia num laboratério de ecocardiografia.

Este documento estd divido em trés partes: a primeira aborda uma componente
teorica da ultrassonografia cardiaca, focada na sua historia e evolug¢do, fundamentos,
técnicas e modalidades; a segunda parte trata da casuistica do estdgio, com descri¢do do
local de estdgio e andlise estatistica descritiva de varidaveis demograficas e
ecocardiograficas e a terceira parte expde, conforme a checklist das guidelines da CAse
REports, dois casos clinicos abordados durante o normal funcionamento do laboratdrio de

ecocardiografia.
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2. Enquadramento tedrico - O estado da arte

2.1. Evolugdo da ultrassonografia cardiaca

A imagem cardiaca ¢, atualmente, um pilar da cardiologia moderna. O contributo
dos ultrassons no diagndstico, e mais precisamente da ecocardiografia, engloba a avaliacao
cardiaca anatomica e funcional detalhada em tempo real e a baixo custo para uma
estratificagdo de risco, auxilio terapéutico e tomada de decisdo seja em contexto de
ambulatério, na sala de emergéncia, cuidados intensivos, laboratorio de hemodindmica, a
cabeceira do doente ou até mesmo na rua (Macedo, 2021; Sampaio et al., 2018).

A ultrassonografia cardiaca (USC) ¢ uma modalidade de diagnostico dependente de
fenomenos fisicos e estes inevitavelmente entram na histdéria evolutiva das técnicas que
envolvem o ultrassom. Muito antes da ultrassonografia (US) ser aplicada na medicina, a
descoberta da piezoeletricidade dos cristais (presente nas sondas ecograficas) fez com que
as primeiras aplicagdes remetam a época da I e II Guerra Mundial nos radares submarinos
(Fraser et al., 2022). S6 a partir da década 40 € que a US comegou a ser uma ferramenta de
diagnostico através da hiperfonografia cerebral. Por ser uma técnica de uso ndo exclusivo
do sistema cardiovascular, na década de 50, através do B mode (de Brightness Mode), ou
também conhecido por modo bidimensional (2D), comegou-se a analisar tecidos moles
bioldgicos como foi o caso da mama (Edler & Lindstrom, 2004; Fraser et al., 2022). Apesar
do modo amplitude (modo A) ter sido aplicado no coragdo e mais tarde o modo movimento
(modo M), foi a partir da década de 60 que se deu maior enfoque no coragdo. Por exemplo,
em 1963 foi apresentado o primeiro scanner de USC; em 1968 introduziu-se, ainda com
recurso ao modo M, a ecocardiografia de contraste e ainda a medi¢ao de fluxos com recurso
ao efeito Doppler de ondas continuas. Em 1969, foi possivel pela primeira vez a medi¢ao
do fluxo transadrtico por ondas continuas no ecocardiograma transtoracico (ETT). Na
década de 70 aplicou-se o modo 2D no coragdo, foi publicado o método de calculo da fracao
de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) a partir das suas dimensdes lineares (método de
Teichholz), foi possivel estimar gradientes de pressao nas doengas valvulares e ainda juntar
o modo cor com o estudo dos fluxos por efeito Doppler. E também no final da década de
70 que o ecocardiograma transesofagico (ETE) e o ETT de sobrecarga, ainda por modo M,
sao introduzidos (Fraser et al., 2022; Maleki & Esmaeilzadeh, 2012). Em 1982 ¢ registado
pela primeira vez o fluxo transmitral com Doppler pulsado (PW), permitindo assim o inicio

do estudo da funcdo diastélica do ventriculo esquerdo (VE). O modo tridimensional (3D) e
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Doppler tecidular (TDI) surgem na década de 90 e o sistema de speckle tracking para
calculo da deformagdo global longitudinal (GLS) e ETE 3D em 2004 e 2008,

respetivamente (Fraser et al., 2022).

2.1.1. Técnicas de Doppler

Durante décadas a ecocardiografia limitou-se ao modo M que, apesar de ndo
permitir a visualizacdo direta da anatomia do coragdo, tem uma excelente resolugdo
temporal na avaliagdo de estruturas que assumem um movimento rapido, como € o caso das
valvulas. O 2D proporcionou uma evolucdo nas sondas ecograficas e consequentemente
uma melhoria na defini¢do das imagens, mas também o desenvolvimento de outras técnicas
e modalidades de imagem. O Doppler ¢ das técnicas mais utilizadas, e essenciais, na
ecocardiografia através do PW, Doppler continuo (CW) e Doppler cor para o estudo da
hemodinamica intracardiaca, permitindo detetar lesdes valvulares através das velocidades,
dire¢do e gradientes dos fluxos transvalvulares, e ainda outros estados de fluxo anormais
como shunts intracardiacos (Macedo, 2021). O TDI permite analisar o movimento do
miocardio e as alteracdes velocimétricas que ocorrem na contragdo longitudinal do
miocardio ao longo de um ciclo cardiaco. Desta avaliacdo surgem trés principais ondas,
duas com um pico negativo, a onda e’e a’ — fase diastolica - e uma com um pico positivo, a
onda S’ - fase sistdlica. A onda e’ relaciona-se com uma fase protodiastélica, isto ¢, o
alongamento miocardico ou o relaxamento ativo do coragdo; a onda a’ relaciona-se com a
contragao auricular € a S’ a contragao sistolica (dado como um marcador de contragao
sistolica regional) (Abraham et al., 2007; Kadappu & Thomas, 2015). Apesar do elevado
valor clinico do TDI, ¢ dependente do angulo formado entre os feixes de ultrassom e a
estrutura a analisar e a avaliagdo ¢ apenas realizada numa orientagdo longitudinal das fibras

(Branco & Galrinho, 2013).

2.1.2. Deformacao Miocardica

Como forma de ultrapassar a limitagdo da dependéncia da angulagdo por estudo
Doppler, posteriormente surge o strain num sistema de speckle tracking, isto é, durante
todo o ciclo cardiaco ocorre o seguimento de speckles, que sdo marcadores acusticos

naturais intramiocardicos visiveis em imagem 2D (de Almeida et al., 2013). Ele apresenta-
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se sob a forma de percentagem de deformacao miocardica, traduzido pelo encurtamento que
ocorre nas fibras do miocardio desde o ponto inicial de alongamento até¢ ao fim da sua
contragao, tendo em conta a orientacao das fibras (longitudinal, radial ou circunferencial).
Geralmente o strain € calculado através da média dos trés planos apicais € o seu resultado
¢ expresso como um valor negativo, o valor de GLS. Em termos de valor absoluto, valores
superiores a 18%, isto €, iguais ou mais negativos que -18%, sdo considerados normais
(Yang et al., 2018). Isto ocorre pois o encurtamento da fibra do musculo cardiaco traduz-se
num numero negativo e o seu alongamento num namero positivo (Claus et al., 2015; Luis
& Pellikka, 2018). O strain por speckle tracking é uma avaliagdo subclinica de disfung¢do
miocardica pois ja demostra reducdo do seu valor sem que ainda ocorra redu¢do da FEVE

(Park, 2019).

2.1.3. Modo Tridimensional

O modo 3D s6 foi possivel com a evolugdo e origem de sondas mais sofisticadas e
softwares mais aprimorados, necessidade de um maior rigor diagnodstico em situacdes
anatomicas mais complexas e, principalmente, para suprir as limitagdes do 2D. A avaliacio
por ETT 3D, apresenta uma avaliagdo mais reprodutivel e precisa, em tempo real, dos
volumes ventriculares e calculo da FEVE. O uso do 3D com o modo cor fornece
informagdes adicionais, principalmente valvulares, relacionadas com a origem do fluxo e a
sua relacdo com o orificio disfuncional (Lang et al., 2012, 2018; Lyon et al., 2022). Ja o
ETE 3D veio colmatar as limitagdes da definicdo de imagem do ETT 3D, ficando como
modalidade e técnica de elei¢do na avaliacdo da anatomia e quantificagdo de lesdo valvular
(principalmente da valvula mitral), avaliagdo de proteses valvulares, confirmagdo de
eficacia terapéutica em intervengdes percutaneas ecoguiadas, avaliagcdo de leaks protésicos
ou até mesmo na orientagdo dos procedimentos invasivos na cardiopatia estrutural, como ¢é

o caso do encerramento do apéndice auricular esquerdo (AAE) (Macedo, 2021).

2.1.4. Téecnicas de Contraste

O ETT com a administracao de agentes de contraste denomina-se de ecocardiografia
de contraste e tem o objetivo de melhorar a qualidade da imagem e permitir visualizar a
estrutura e funcdo cardiacas de forma mais precisa (Mulvagh et al., 2008). Os agentes de

contraste administrados por via endovenosa periférica sdo compostos por microbolhas de
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gas (de diametro inferior a 8 pm) delimitadas por uma membrana proteica, lipidica ou de
biopolimeros. Estas tém a capacidade de passar pelos capilares pulmonares e produzir
energia acustica quando submetidas a uma fonte de ultrassom. Atualmente apenas trés
agentes sao autorizados na Europa, o SonoVue®, o Luminity® e o Optison®, e
caracterizam-se pela excelente refletividade aliada a uma maior uniformidade e estabilidade
das microbolhas em suspensao (A. G. Almeida & Pinto, 2013). Esta técnica esta indicada
em qualidades de imagem subotimas, isto €, quando ndo ha visualizagao do endocardio e
consequentemente da estrutura e funcdo de dois ou mais segmentos adjacentes, o que
impossibilita estimar volumes ventriculares e a FEVE, tanto em repouso ou em sobrecarga
(Chahal & Senior, 2010). A confirmagdo, ou exclusdo, de patologias como a miocardiopatia
hipertrofica (MCH) apical, hipertrabeculagao do VE, presen¢a de trombos apicais, massas
intracardiacas ou aneurismas no VE sao outros exemplos de indica¢des para o estudo com
contraste (Senior et al., 2009). Como principais contraindicagdes para a realizagdo desta
técnica € a hipersensibilidade ou alergia ao contraste ou shunts cardiacos direito-esquerdo,
bidirecionais ou intermitentes (Mulvagh et al., 2008). Em suma, esta técnica oferece uma
melhor interpretacdo do exame quando as janelas ecograficas nao sdo as ideais (Senior et al.,

2009).

2.1.5. Teste com microbolhas

O modo 2D juntamente com o modo cor tem uma sensibilidade razoavel para o
diagnostico de defeitos do septo interauricular (SIA) - ostium primum e ostium secundum -
contudo a administra¢do de soro salino agitado associado a manobra de Valsalva num exame
de ETT de repouso ou ETE estabelece a presenca, ou ndo, de comunicagdo interauricular
(CIA) ou shunt extracardiaco (Bernard et al., 2021; Da Mota Silveira et al., 2021). A CIA,
principalmente o foramen ovale patente (FOP) em pacientes com suspeita de embolia
paradoxal, ¢ a principal indicagdo para o uso desta técnica e encontra-se em 25-30% da
populacdo em geral e em 74% de individuos jovens com historia de acidente vascular
cerebral (AVC) (Stewart, 2003). Obtém-se o contraste por soro salino agitado através da
agitacdo manual da solugdo salina entre duas seringas de 10mL conectadas a uma torneira
de trés vias pelo que devera ser administrado por via endovenosa apds a sua preparagao.
Como as bolhas de ar produzidas pela agitagdo manual sao de dimensodes elevadas para o
leito vascular pulmonar, qualquer efeito de contraste significativo visualizado nas cavidades

esquerdas podera ser resultado de um shunt intracardiaco. Poderé afirmar-se a presenga de
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FOP quando ¢ visivel a passagem de mais de 3 microbolhas da auricula direita (AD) para a
auricula esquerda (AE) nos 3 ciclos cardiacos seguintes a opacificagdo da AD. Considera-se
um shunt de pequenas dimensodes quando se visualizam 3 a 10 microbolhas, médio de 10 a
20 microbolhas e grande quando se visualizam mais do que 20 microbolhas. Se o teste for
negativo ¢ pedido manobra de Valsalva apds nova administragdo de soro salino agitado e
opacificacdao da AD. Isto promove um aumento de pressdo na AD em relacdo a AE e podera

ser visivel uma balonizagao transitoria do SIA da direita para a esquerda (Stewart, 2003).

2.2. Modalidades ecocardiogridficas

Apesar do ETT de repouso ser a base da USC, face a necessidade de melhor
qualidade e detalhe de imagem mas também ao desenvolvimento tecnoldgico ao longo das
décadas, comecaram a ser exploradas outras modalidades ecocardiograficas, algumas delas
invasivas, em que a sonda pode ficar mais perto, sobre ¢ até mesmo dentro do coragao (Di
Franco et al., 2017). Destas, as mais frequentes na pratica clinica sdo o ETE e a ETT de
sobrecarga estando a sua execu¢do na dependéncia de indicagdes clinicas especificas

(Cheitlin et al., 1997).

2.2.1. Ecocardiografia transtordcica

O ETT de repouso ¢ a modalidade principal dos procedimentos ecocardiograficos
realizados na pratica clinica e o meio complementar de diagndstico de imagem mais
utilizado pela sua comodidade, portabilidade, baixo custo e isencdo de radiacdo. Este
envolve uma combinacao integrada de imagens 2D, PW e CW, modo cor e, geralmente,
modo M, TDI e 3D. Por ser uma técnica operador-dependente, a European Association of
Cardiovascular Imaging (EACVI) e a American Society of Echocardiography (ASE)
emitem recomendagdes para metodologias de realizacdo do ETT de repouso de modo a
chegar mais facilmente a uma conclusdo e definir a estratégia terapéutica (Evangelista et
al., 2008; Sampaio et al., 2018).

O ETT de repouso permite, facilmente e em tempo real, avaliar as dimensdes e
forma de todas as cavidades cardiacas, a anatomia das valvulas, a fun¢ao ventricular, ¢ a

sua hemodindmica, e os grandes vasos, de forma nao invasiva (D1 Franco et al., 2017). As
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indicagdes mais frequentes para a realizagdo do ETT de repouso sdo o estudo morfoldgico
e funcional sistolico e diastolico em situagdes clinicas especificas, tais como, insuficiéncia
cardiaca (IC), miocardiopatias (hipertrofica, restritiva, dilatada, displasia arritmogénica do
ventriculo direito (VD), entre outras), coracao de atleta, valvulopatias, avaliagdo de proteses
valvulares, endocardite infeciosa (EI), doen¢a corondria isquémica (DCI) aguda e crénica,
doencas sistémicas com envolvimento cardiaco (hipertensdo arterial (HTA) sistémica,
diabetes mellitus, obesidade, esclerose sistémica, doenga renal crénica, entre outros),
avaliagdo pos transplante cardiaco, otimizacdao da terapia de ressincronizagdo cardiaca e
pacemaker, quimioterapia e farmacos cardiotoxicos, hipertensdo pulmonar e
tromboembolismo pulmonar, pesquisa de fontes cardioembolicas, fibrilhagdo auricular
(FA), tumores e massas intracardiacas, doencas do pericardio e estudo da artéria aorta
(por¢do proximal) e veia cava inferior (Barberato et al., 2019; Galderisi et al., 2017; Lang
etal., 2015; Lyon et al., 2022).

As principais janelas ecograficas utilizadas no ETT de repouso sdo o paraesternal,
apical, subcostal e supraesternal. Através da manipulagdo do transdutor com movimentos
de rotagdo e inclinagao (filting) sdo obtidos os planos ecocardiograficos de cada janela. Os
mais frequentemente utilizados na pratica clinica sdo o paraesternal eixo longo (PEE-EL),
paraesternal eixo-curto (PEE-EC), apical 2,3,4 e 5 camaras (A2C, A3C, A4C e ASC,
respetivamente), subcostal, que de acordo com a angulagdo do transdutor se pode obter o
seu longo e curto eixo e, por fim, o supraesternal (Lancellotti & Cosyns, 2015).

O desenvolvimento de equipamentos, softwares e aplicagdes em cuidados de saude
levaram a origem e utilizagdo do point-of-care cardiac ultrasound (POCUS). A sindrome
respiratoria aguda grave causada pelo coronavirus (SARS-CoV-2) provocou a
disseminacdo da pratica desta técnica pela menor exposi¢do e contdgio dos profissionais e
aparelhos ao virus (Johri et al., 2023). O POCUS trata-se de um aparelho portatil que
permite a aplicagdo do ultrassom, neste caso no sistema cardiovascular, para avaliar o
coracdo e grandes vasos no leito a fim de estabelecer um diagnostico e terapéutica
imediatos, frequentemente utilizado em salas de emergéncia (Johri et al., 2023; Whitson &
Mayo, 2016). A sua utilizag¢do ¢ indicada na avaliagdo da funcdo do VE e VD em situagdes
emergentes, volume intravascular, derrame pericardico e orientagao para pericardiocentese,
e confirmacdo da localizagdo dos elétrodos de pacemaker (Macedo, 2021; Nelson &
Sanghvi, 2013). O POCUS mostra vantagens em situagdes emergentes quando comparado
com o exame fisico e recolha de informag¢ao, muitas vezes inacessivel em situagdes criticas

(Kimura, 2017).
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2.2.2. Ecocardiograma transesofdgico

Trata-se de uma modalidade utilizada pela primeira vez na década de 70 e tem como
focos principais o diagnéstico de alteragdes estruturais e funcionais cardiacas, guiar
procedimentos cirirgicos e percutaneos e auxilio de doentes em situagdo critica (sala de
emergéncia e cuidados intensivos). E um procedimento semi-invasivo com potenciais
complicagdes graves, embora raras, uma vez que ¢ introduzida uma sonda ecografica pela
via esofagica. Atualmente, as sondas sdo mais flexiveis, possuem pontas manipuldveis e
transdutores ajustaveis capazes de girar entre os 0° e 180° dentro da ponta da sonda
(multiplano). A existéncia de softwares e sondas mais sofisticadas, aliada as técnicas de
Doppler, permite a aquisi¢ao de imagens 2D e 3D com uma 6tima defini¢ao e qualidade de
imagem em tempo real, aquando da avaliacdo detalhada das estruturas intracardiacas (Hahn
et al., 2013; Wheeler et al., 2015; L. Zhang et al., 2024). E necessario a monitorizagao dos
sinais vitais durante o exame, tais como, a saturacdo de oxigénio, frequéncia cardiaca (FC),
tensao arterial (TA) e frequéncia respiratoria. As principais indicagdes do exame sao: estudo
e analise do AAE, SIA e septo interventricular (SIV), analise de mecanismos de lesdo
valvular e suas complicacdes, suspeita de vegetacdes, abcessos ou massas intracavitarias,
disfungdes protésicas, quando as estruturas cardiacas sdo previamente mal observadas ou
mesmo inacessiveis por ETT e doentes ventilados ou que sofreram traumas toracicos. No
que toca a guiar procedimentos, o ETE auxilia na pungao transeptal, no encerramento do
AAE, FOP e defeitos do SIA, colocagdo de MitraClip® e encerramento de leaks
paravalvulares protésicos (Faletra et al., 2014; Hahn et al., 2013).

Segundo as recomendacdes para o ETE lancadas em 2013 pela ASE as principais
vias de abordagem sdo quatro: via esofdgica superior, midesofagica, transgéstrica e
transgastrica profunda (Hahn et al., 2013). Porém houve uma atualizagdo em 2022 e foi
adicionada uma nova via de abordagem, a esofagica profunda, da qual a sonda fica
posicionada entre as vias midesofagica e transgastrica e destina-se sobretudo para estudo das

estruturas direitas (Hahn et al., 2022).

2.2.3. Ecocardiografia de sobrecarga

O ETT de sobrecarga consiste na avaliacdo dindmica da estrutura e fungdo
miocardica (detecdo de alteragdes da motilidade ou do espessamento sistolico segmentar das

paredes do VE) por modo 2D sob condic¢des de stress/sobrecarga fisiologica, podendo ser
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induzida por exercicio em tapete rolante, ou com recurso a tilting table equipada com
cicloergébmetro, ou farmacoldgica através da administragdo de farmacos inotropicos
(dobutamina) ou vasodilatadores (adenosina ou dipiridamol) (Andrade et al., 2013; Sicari et
al., 2008).

Esta modalidade ¢ frequentemente utilizada quando existe a suspeita de doenga
arterial coronaria (DAC) e se pretende correlacionar a sintomatologia do doente com os
achados do exame ou quando esta ja € conhecida e o seu objetivo € o de estratificar o seu
progndstico, incluindo o risco perioperatorio, localizagao da regido isquémica ou viabilidade
miocardica. O ETT de sobrecarga surge como meio complementar de diagnéstico de elei¢ao
quando o eletrocardiograma (ECG) de 12 derivagdes com prova de esforco ndo ¢ viavel,
inconclusivo ou nao interpretavel por, por exemplo, dificuldades locomotoras, pacemaker,
ECG com bloqueio completo de ramo esquerdo (BCRE), ou quando existem alteragdes
significativas no ECG de repouso dificultando a interpretagao durante o ETT de sobrecarga.
Contudo, existem outras indica¢des para o ETT de sobrecarga para além da DAC, como por
exemplo, a avaliacdo de progndstico e severidade da doenca valvular cardiaca, estudo da
funcao diastolica e sistolica na IC, avaliacdo da miocardiopatia dilatada ndo isquémica e
MCH, avaliagdo da hipertensdao pulmonar, avaliagdo de dispneia de esfor¢o em individuos
com suspeita de etiologia cardiaca, avaliagdo de individuos com doenga cardiaca congénita,
avaliacdo de individuos apés transplante cardiaco e avaliagdo de atletas ou individuos
sujeitos a condicdes fisiologicas extremas, como € o caso do mergulho ou altitudes elevadas.
Apesar da sua utilidade e informacao clinica, o ETT de sobrecarga apresenta algumas
contraindicagdes. No que se refere ao exercicio, sdo exemplos, o enfarte do miocardio a
menos de 48 horas, IC descompensada, dispneia e HTA mal controladas, estenose adrtica
grave sintomatica, MCH obstrutiva (com gradiente no trato de saida do VE (TSVE) >90
mmHg), arritmias cardiacas graves, disse¢do aortica aguda e aneurisma da artéria aorta com
risco de rutura. J4 em relacdo a farmacologica, as contraindicagdes para o dipiridamol ou
adenosina incluem distirbios graves da conducdo elétrica cardiaca e da arvore bronquica
pelo risco de bloqueio auriculo ventricular transitério e broncoespasmo severo,
respetivamente (Kossaify et al., 2020; Lancellotti et al., 2017; Sicari et al., 2008; Suzuki et
al., 2018).

No ETT de sobrecarga induzido por exercicio, inicialmente terdo de ser registadas
imagens basais de repouso no modo 2D e modo M em pelo menos 4 planos, como, PEE-EL,
PEE-EC, A4C e A2C, e recurso adicional as ferramentas de estudo Doppler. Se o esforco

for realizado em tapete rolante, recorre-se ao protocolo de Bruce em que o doente ¢
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monitorizado com ECG de 12 derivacdes e TA, e quando atingido o pico do esfor¢o, o doente
¢ rapidamente colocado em decubito lateral esquerdo sendo avaliadas possiveis alteragdes
logo apds o pico de exercicio e no periodo de recuperagdo. Se o esfor¢o for realizado em
cicloergdmetro, ha o aumento de 25 Watts a cada 3 minutos e este € interrompido quando ¢
atingida a FC méxima tedrica para a idade ou por critérios de intolerancia para o exercicio
por parte do doente. Nesta fase o foco serd avaliar possiveis alteragdes durante, no pico e
logo apds o exercicio e no periodo de recuperagdo, pelo que ¢ necessario comparar as
imagens nestas fases com as imagens basais, side-by-side (Cotrim et al., 2022; Suzuki et al.,
2018).

O ETT de sobrecarga farmacologico ¢ mais utilizado comparativamente ao de
exercicio pois nao sofre a interferéncia dos movimentos respiratorios como acontece com o
ETT de sobrecarga de exercicio. Isso oferece a vantagem de obter imagens de melhor
qualidade (Andrade et al., 2013; P.-F. Zhang et al., 2024). Dos agentes disponiveis, a
dobutamina ¢ uma catecolamina sintética e atua nos recetores -1, B-2 ¢ a-1 que resulta no
aumento da FC, da contractilidade miocardica e, em menor grau, da TA com o consequente
aumento do consumo de oxigénio (Ruffolo, 1987). A administracdo deste agente faz-se por
acesso endovenoso com uma dose inicial de 5 pg/kg/min e incrementos para 10, 20, 30 e,
finalmente, 40 pg/kg/min a cada 3 minutos pelo que se interrompe até que seja atingido os
85% da FC teorica para a idade ou quando se desenvolvem sintomas ou sinais de
intolerancia, quando associados a altera¢des da contractilidade segmentar. Se atingimento
de FC for inferior a 85% da FC teorica, administra-se atropina comegando em doses de 0,25
mg a cada minuto até se atingir uma dose maxima de 1 mg ou se atingir o efeito que se
pretende. Quando se recorre ao dipiridamol, a administragdo ¢ endovenosa total de 0,84
mg/kg durante 10 minutos com 2 administragdes: a primeira de 0,56 mg/kg durante 4
minutos, seguidos de 4 minutos sem qualquer administracdo e se o teste continuar negativo
sao administrados 0,28 mg/kg durante 2 minutos. De igual forma a dobutamina, no final ¢
administrada atropina de 0,25 a 1 mg (Kossaify et al., 2020; Sicari et al., 2008). Por fim,
com a adenosina promove-se isquemia miocardica de forma semelhante ao dipiridamol, ou
seja, através da diminui¢ao do fornecimento de oxigénio as regides dependentes de estenoses

com uma dose maxima de 140 ug/Kg/min durante 6 minutos (Andrade et al., 2013).
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3. Descrigao do estagio

3.1. Descricao do local de estagio

O estagio no ambito do Mestrado em Fisiologia Clinica iniciou no dia 11 de
novembro de 2024 e teve o seu término a 23 de julho de 2025 correspondendo a um total
de 308 horas. O local escolhido foi o laboratério de ecocardiografia do servigo de
Cardiologia da Unidade Local de Saude de Matosinhos (ULSM) — Hospital Pedro Hispano,
E.P.E.

O servico de Cardiologia conta com diversos colaboradores, desde médicos
cardiologistas a técnicos de cardiopneumologia, enfermeiros, auxiliares de acdo médica e
assistentes operacionais, do qual a diretora ¢ a Prof®. Dr* Cristina Gavina. Oferece apoio
clinico nas areas de Cardiologia a todos os departamentos da ULSM (internamento, servigo
de urgéncia, consulta externa, centros de saide da ULSM), com uma 4rea destinada a
realizagcdo dos meio complementares de diagnostico (ECG, ETT de repouso, ETE, ETT de
sobrecarga, provas de esfor¢o, holter 24 e 48 horas, registador de eventos até 15 dias e
implantagdo de pacemakers convencionais, cardioversor-desfibrilhador implantavel (CDI)
e sistemas de holter subcutaneo, e respetivo follow-up) («Servigo de Cardiologiax», 2025).

O laboratério de ecocardiografia da ULSM ¢ acreditado pela European Society of
Cardiology (ESC) como centro de referéncia ndo s6 nacional, mas também europeu. O
laboratério destaca-se ainda por seguir as recomendagdes internacionais de Cardio-
Oncologia, com um programa implementado («Laboratorio de Ecocardiografia acreditado
pela Sociedade Europeia de Cardiologia», 2022; «Laboratorio de Ecocardiografia realiza
mais de 7 000 examesy, 2024).

Os ETT de repouso, ETE e ETT de sobrecarga foram realizados num ecdgrafo
General Eletric (GE) Vivid™ E95.

A andlise e calculo de medidas de estatistica descritiva para caracterizacao da
amostra e distribuigdo das varidveis foram realizados através do sofiware IBM® SPSS
Statistics versao 29.0.1.0. Para variaveis qualitativas efetuou-se um calculo da frequéncia

absoluta e relativa e para varidveis quantitativas o seu minimo, maximo e média.
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3.2. Casuistica do estagio
3.2.1. Tipo de exame

Durante o periodo de estagio foram realizados um total de 382 ecocardiogramas em
que 91,4% corresponderam a ETT de repouso (n=349), 6% a ETE (n=23) ¢ 2,6% a ETT de
sobrecarga (n=10) (Figura 1).

Figura 1 Tipo de exame ecocardiogrdfico pela totalidade de exames realizados.

Numero de exames ecocardiograficos

HETT de repouso = Ecocardiograma Transesofagico ZETT de sobrecarga

3.2.2. Caracterizagdo da amostra

A idade e o género permitem caracterizar os doentes a quem foram realizados os
exames (n=382), pelo que 45% dos exames totais corresponderam a pacientes do género
masculino (n=172), com uma idade minima de 24 anos, maxima de 95 anos e uma média de
idades de 67,3 (= 13,4) anos (Tabela 1). J&4 55% da amostra total correspondia ao género
feminino (n=210) com uma idade minima de 30 anos, idade maxima de 98 anos e média de
idades de 66 (£13,3) anos (Tabela 1). Entdo, da amostra total a idade minima foi 24 anos,

maxima de 98 anos e idade média de 66,6 (+ 13,3) anos (Tabela 1).
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Tabela 1 Caracterizagdo da amostra total pela idade média, minima e maxima pelo género.

Numero de exames de Idade
Género Idade média Idade maxima
ecocardiogramas minima
172
Masculino 67,33 (£13,4) 24 95
(45%)
o 210
Feminino 66,00 (+13,3) 30 98
(55%)
382
Total 66,6 (+13,3) 24 98
(100%)

Para melhor tratamento dos dados a idade foi dividida em varias faixas etarias,
verificando-se uma maior representatividade de individuos com idades compreendidas entre
os 68 e 75 anos (n=92; 24,1%) e menor numero de individuos com idades compreendidas

entre os 91 e 98 anos (n=5; 1,3%) e os 24 e 30 anos (n=3; 0,8%) (Tabela 2).

Tabela 2 Distribuicdo dos individuos pelas diferentes faixas etarias.

Faixa etaria n
24 — 30 anos 3 (0,8%)
31 -38 anos 8 (2,1%)
39 — 45 anos 12 (3,1%)
46 — 53 anos 46 (12%)
54 — 60 anos 51 (13,4%)
61 — 67 anos 65 (17%)
68 — 75 anos 92 (24,1%)
76 — 82 anos 66 (17,3%)
83 —90 anos 34 (8,9%)
91 — 98 anos 5(1,3%)
Total 382 (100%)

A distribui¢cdo do género dos doentes pelas faixas etdrias encontra-se na Figura 2.
Constata-se que na maior parte das faixas etarias o género feminino predominou, a excecao

das faixas etarias entre os 68 e 75 anos, 76 e 82 anos e 24 e 30 anos (Figura 2).
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Figura 2 Género dos individuos pelas faixas etdrias.
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O género feminino foi o que prevaleceu quanto a realizagdo de ETT de repouso
(n=195; 55,9% vs n=154; 44,1%) ¢ ETE (n=14; 60,9% vs n=9; 39,1%), contudo no ETT de
sobrecarga o género masculino foi o que apresentou um maior nimero de exames realizados

(n=9; 90% vs n=1; 10%) (Tabela 3).

Tabela 3 Género dos individuos pelo tipo de exame ecocardiografico.

Tipo de exame ecocardiografico

ETT de repouso Ecocardlog’rz.lma ETT de Total
transesofagico sobrecarga

M li 154 9 9 172

asculino (44,1%) (39,1%) (90%) (45%)
Género

Feminino 195 14 1 210
(55,9%) (60,9%) (10%) (55%)

Total 349 23 10 382
(100%) (100%) (100%) (100%)

Houve uma maior frequéncia na realizacdo de ETT de repouso a individuos com
idades compreendidas entre os 68 e 75 anos (n=77; 22,1%) e em menor frequéncia a
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individuos com idades compreendidas entre os 24 e 30 anos de idade (n=3; 0,9%). O mesmo
se verificou no ETE e ETT de sobrecarga com um maior numero de exames realizados em
individuos com idades compreendidas entre os 68 ¢ 75 anos (n=10; 43,5% e n=5; 50%,
respetivamente). Individuos nos extremos de faixas etarias, isto ¢, com idades entre os 24 ¢

30 anos e 91 e 98 anos, ndo realizaram nenhum ETE e/ou ETT de sobrecarga (Apéndice I).

3.2.3. Indicagdo clinica para a realizacdo dos exames ecocardiogrdficos

Para a realiza¢ao do ETT de repouso, a indicacao clinica mais frequente foi a doenca
oncoldgica sob terapéutica cardiotoxica (n=115; 33%) mas a avaliagdo morfofuncional
(n=58; 16,6%), a doeng¢a coronaria (n=46; 13,2%) e a doenga valvular (n=30; 8,6%) foram
outras das principais indicag¢des para realizar o exame. Para o ETE a doenca valvular (n=7;
30,4%) foi a mais frequente, contudo a suspeita de EI (n=5; 21,7%) também foi uma das
indicagdes para a sua realizagdo. Por fim, em relacdo ao ETT de sobrecarga a indicagdo
clinica predominante foi a doenga coronaria ja conhecida (n=6; 60%), assim como a sua
suspeita (n=3; 30%) (Apéndice II).

O Apéndice III mostra todas as indicagdes clinicas para a realizacdo dos exames
ecocardiograficos em funcdo do género, contudo a Tabela 4 foi adaptada para mostrar as
mais frequentes, em fungdo do género e faixa etdria. A doenga oncoldgica sob terap€utica
cardiotoxica e a doenga valvular foram as indicagdes clinicas mais frequentes no género
feminino com 72,2% (n=83) e 64,9% (n=24), respetivamente, porém na doenga corondria e
avaliagdo morfofuncional, o sexo masculino ¢ predominante correspondendo a 79,6%
(n=40) e 55,2% (n=32), respetivamente. Em relacdo a faixa etéria, o predominio da doenga
oncoldgica sob terapéutica cardiotoxica foi em doentes com idades entre os 46 e 75 anos
(n=90; 78,2%) contudo foi possivel verificar doentes com idades inferiores a 46 anos a terem
esta indicacdo para a realizacdo de ETT de repouso (n=7; 6,1%). Ja na doenca coronaria e
na doenca valvular, houve uma prevaléncia de idades entre os 46 ¢ 75 anos (n=38=73,1%) e
idades superiores a 75 anos (n=24; 64,9%), respetivamente (Tabela 4). Especificamente em
relagdo ao género feminino que realizou exames por doenca oncoldgica, a maior parte tinha
idades compreendidas entre os 54 ¢ 60 anos (n=24; 28,9%) porém também se verificou
doentes com idades entre os 31 e 38 anos (n=3; 3,6%), 39 e 45 anos (n=4; 4,8%) ¢ 46 ¢ 53
anos (n=18; 21,7%). No género masculino, a realizacdo de exame por doenga oncologica

verificou ser predominante em idades compreendidas entre os 68 € 75 anos (n=12; 37,5%)
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sendo que nao foi verificado nenhum caso com idade inferior a 46 anos. Por fim, em relacdo
a realiza¢do de exames por doencga corondria conhecida, para além de ser predominante no
género masculino, este género apresentou um individuo com idade até aos 45 anos, mais
concretamente entre os 39 e 45 anos (n=1; 2,5%), contudo apresenta maior niimero de casos
em idades compreendidas entre os 68 e 75 anos (n=11; 27,5%). Ja4 em relacdo ao género
feminino, para além da doenca corondria ter sido mais frequente em doentes com idade
compreendida entre os 76 e 82 anos (n=7; 58,3%), s0 se comegou a verificar doenca

coronaria como indicagdo para a realizagdo de exames ecocardiograficos a doentes com

idades compreendidas entre os 54 ¢ 60 anos (n=1; 8,3%).

Tabela 4 Indicagoes clinicas para a realizag¢do dos exames ecocardiograficos pelo género e faixa etdaria dos individuos

(tabela adaptada as indicagoes clinicas mais frequentes).

Variavel n Total
Masculino 32 (27,8%)
Por género 115 (100%)
Doenga oncoldgica Feminino 83 (72,2%)
sob terapéutica Até aos 45 anos 7 (6,1%)
cardiotoxica Por faixa etaria Entre os 46 ¢ 75 anos 90 (78,2%) 115 (100%)
Superior a 75 anos 18 (15,6%)
Masculino 32 (55,2%)
Por género 58 (100%)
Feminino 26 (44,8%)
Avaliacao
Até aos 45 anos 3 (5,1%)
morfofuncional
Por faixa etaria Entre os 46 ¢ 75 anos 46 (79,4%) 58 (100%)
Superior a 75 anos 9 (15,5%)
Masculino 40 (76,9%)
Por género 52 (100%)
Feminino 12 (23,1%)
Doenca coronaria Até aos 45 anos 1 (1,9%)
Por faixa etaria Entre os 46 ¢ 75 anos 38 (73,1%) 52 (100%)
Superior a 75 anos 13 (25%)

Doenca valvular

Por género

Masculino

13 (35,1%)

Feminino

24 (64,9%)

37 (100%)

Por faixa etaria

Até aos 45 anos

Entre os 46 e os 75 anos

13 (35,1%)

Superior a 75 anos

24 (64,9%)

37 (100%)
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3.2.4. Ritmo cardiaco

O ritmo cardiaco dos individuos quando realizaram os exames de ecocardiografia foi
tido em consideracdo, com o ritmo sinusal a ser o mais frequente (n=307; 80,4%), seguido
da fibrilhac¢do auricular com resposta ventricular controlada (FA com RVC) (n=36; 9,4%)

(Figura 3).

Figura 3 Ritmo cardiaco dos individuos no momento da realizagdo do exame.
Ritmo cardiaco nos exames ecocardiograficos

FAcomRVR M 9
Taquicardia sinusal M 10
Bradicardia sinusal W 6

Ritmo de pacing 0 5

Ritmo auricular ectopico I 3

Ritmo cardiaco

Ritmo auricular organizado W 6
FA com RVC I 36
Ritmo sinusal I 307
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3.2.5. Achados dos exames ecocardiograficos

A Tabela 5 mostra apenas os achados ecocardiograficos encontrados ao longo do
estagio nos ETT de repouso e ETE, uma vez que os ETT de sobrecarga foram tratados como
negativos ou positivos para isquemia do miocérdio’.

De um modo geral, houve um predominio de exames sem alteragdes
ecocardiograficas de relevo (n=200; 53,8%), contudo exames apenas com alteragdes

valvulares (n=66; 17,7%) e exames apenas com alteragcdes da contractilidade segmentar do

! Define-se um ETT de sobrecarga positivo para isquemia do miocardio quando sdo detetadas alteragdes na
contractilidade segmentar do VE durante a fase de sobrecarga que ndo estavam contempladas no exame basal
( alteragdes de novo), e um ETT de sobrecarga negativo a auséncia de alteragdes de novo na contractilidade
segmentar do VE durante a fase de sobrecarga (Andrade et al., 2013).
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VE (n=41; 11%), foram também dos achados mais observados. A associagdo destas duas
alteragdes, isto €, alteragdes da contractilidade segmentar do VE e alteragdes valvulares em
simultaneo foi encontrada em 4,3% dos individuos (n=16) e alteracdes da contractilidade
segmentar ¢ alteragoes da espessura, do VE e alteragdes valvulares, em simultaneo, foram

observadas em 0,5% doentes (n=2) (Tabela 5).

Tabela 5 Achados ecocardiogrificos dos exames de ecocardiograma transtordacico de repouso e ecocardiograma
transesofagico realizados.

Achados nos exames ecograficos n
Sem alteracgées ecocardiograficas de relevo 200 (53,8%)
Alteragdes valvulares 66 (17,7%)
Alteracdes da contractilidade segmentar do VE 41 (11%)
Alteragdes da espessura das paredes do VE! 13 (3,5%)
Alteragdes da contractilidade segmentar do VE e valvulares 16 (4,3%)
Alteragoes da contractilidade segmentar e da espessura das paredes do VE 1 (0,3%)
Alteracdes no pericardico 1 (0,3%)
Disfuncio protésica 3 (0,8%)
Alteracdes valvulares e do pericardio 3 (0,8%)
Alteragoes da espessura das paredes do VE e valvulares 12 (3,2%)
Alteragdes da geometria do VE? 3 (0,8%)
Defeito no septo interauricular 2 (0,5%)
Alteracdes da contractilidade segmentar do VE e do pericardio 2 (0,5%)
Defeito no septo interventricular 1 (0,3%)
Alteragoes da contractilidade segmentar e da geometria do VE 2 (0,5%)
Alteracdes da geometria do VE e valvulares 3 (0,8%)
Alteracdes da contractilidade segmentar e da espessura das paredes, do VE, e valvulares 2 (0,5%)
Presenca de massa intracardiaca 1 (0,3%)

!Engloba a hipertrofia ventricular esquerda adaptativa da hipertensdo arterial e/ou doenca valvular, e ainda a
cardiomiopatia hipertréfica; *Engloba a dilatacdo do ventriculo esquerdo.

Nos doentes oncologicos sob terapé€utica cardiotoxica, 76,5% apresentaram exames
sem alteracdes ecocardiograficas de relevo (n=88), 7% apresentaram alteracdes valvulares
(n=8), 7,8% apresentaram alteragdes da contractilidade segmentar do VE (n=9) e 3,5%
alteragdoes da contractilidade segmentar do VE acompanhadas de alteragdes valvulares
(n=4). No caso dos individuos que realizaram ecocardiograma por doenca valvular, todos
tinham alteragdes valvulares isoladas ou acompanhadas de outra alteragdo: 67,6% tinham

apenas alteracdes valvulares, 18,9% tinham alteracdes da espessura das paredes do VE e
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alteracdes valvulares em simultaneo e 5,4% tinham alteragdes da contractilidade segmentar
do VE acompanhadas de altera¢des valvulares. Quando o motivo para a realizagdo do exame
foi doenca coronaria, quase metade dos doentes (n=22; 47,8%) tinham alteracdes na
contractilidade segmentar do VE. Houve doentes que simultaneamente tinham alteragdes na
contractilidade segmentar do VE associada a alteragdo valvular (n=8; 17,4%) e 23,9% nao
apresentaram alteragdes ecocardiograficas de relevo (n=11).

Quando a suspeita foi EI houve um caso em que de facto foi observada massa
intracardiaca (n=1; 6,7%) e quando a suspeita foi defeitos cardiacos congénitos, dois casos
apresentaram defeito no SIA (n=2; 66,7%) e um caso apresentou defeito no SIV (n=1;
33,3%). Por fim, quando o motivo para a realizagdo do exame foi o de avaliagdo
morfofuncional, a maior parte dos doentes tinham ETT de repouso sem alteragdes de relevo
(n=40; 69%), contudo 17,2% apresentou apenas alteragdes valvulares (n=10), 1,7%
apresentou apenas alteragdes da contractilidade segmentar (n=1), 6,9% apenas alteragdes da
espessura das paredes do VE (n=4), 3,4% apenas alteragdes da geometria do VE (n=2) ¢
1,7% alteragdes da contractilidade segmentar e da geometria do VE, em simultaneo (n=1).

Em relacio ao ETT de repouso, foram maioritariamente observados exames
ecocardiograficos sem alteragdes de relevo (n=191; 54,7%), enquanto no ETE os achados
mais frequentes foram em igual propor¢do exames sem alteracdes ecocardiograficas de
relevo e exames com alteracdes valvulares (ambas, n=9; 39,1%). Nos ETT de sobrecarga,
90% dos exames foram negativos para isquemia do miocardio (n=9) e 10% positivos (n=1)
(Apéndice 1V).

Foi observado um maior niamero de casos de exames sem alteragdes
ecocardiograficas relevantes no género feminino (n=127; 65,5%), mas por outro lado foi
também o que apresentou maior nimero de exames com alteragdes valvulares (n=41;
63,1%). J& o género masculino ndo s6 apresentou maior frequéncia de exames com
alteragdes da contractilidade segmentar do VE (n=29; 70,7%), como também quando
associadas a alteragdes valvulares (n=11; 68,8%). Em relacdo a faixa etaria, a que apresentou
menos exames com alteragdes ecocardiograficas foi a mais baixa, ou seja, até aos 45 anos
de idade (Tabela 6). Por outro lado, exames com altera¢des valvulares tiveram um
predominio em individuos com idade superior a 75 anos. Exames ecocardiograficos sem
alteragcdes de relevo ou com alteragdes da contractilidade segmentar do VE foram mais

observados em individuos com idades compreendidas entre os 46 e 75 anos (Tabela 6).
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Tabela 6 Achados ecocardiograficos pelo género e faixa etaria dos individuos dos ecocardiogramas transtordcicos de
repouso e ecocardiogramas transesofagicos (tabela adaptada realizada para os achados ecocardiogrdficos mais

frequentes).
Variavel n Total
Masculino 67 (34,5%)
Por género 194 (100%)
Sem alteragoes Feminino 127 (65,5%)
ecocardiograficas de Até aos 45 anos 21 (10,8%)
relevo Por faixa etaria Entre os 46 ¢ 75 anos 151 (77,9%) 194 (100%)
Superior a 75 anos 22 (11,3%)
Masculino 24 (36,9%)
Por género 65 (100%)
Feminino 41 (63,1%)
Alteragoes valvulares Até aos 45 anos 1(1,5%)
Por faixa etaria Entre os 46 ¢ 75 anos 31 (47,7%) 65 (100%)
Superior a 75 anos 33 (50,7%)
Masculino 29 (70,7%)
Por género 41 (100%)
Alteracoes da Feminino 12 (29,3%)
contractilidade Até aos 45 anos -
segmentar do VE Por faixa etaria Entre os 46 ¢ 75 anos 29 (70,8%) 41 (100%)
Superior a 75 anos 12 (29,2%)
Masculino 11 (68,8%)
Alteragoes da Por género 16 (100%)
Feminino 5(31,3%)
contractilidade

Até aos 45 anos -
Por faixa etaria Entre os 46 e os 75 anos 8 (50%) 16 (100%)
Superior a 75 anos 8 (50%)

segmentar do VE e

valvulares

De um modo geral, o grau de lesdo valvular mais frequente foi o moderado (n=37;
36,3%). Isto verificou-se no ETT de repouso (n=33; 35,5%), mas também no ETE (n=4;
44,4%) a par da lesdo valvular grave (n=4; 44,4%) (Tabela 7 e Apéndice V).

O grau de lesdo valvular ligeira foi observado em apenas um exame realizado a um
individuo com idade inferior a 45 anos. O grau moderado observou-se com maior
predominio em exames realizados a individuos com idade superior a 75 anos (n=20; 54%) e
51,4% dos individuos com este grau de disfuncao valvular eram do género feminino (n=19).
O mesmo se verificou no grau de alteragdo valvular grave: a maior parte dos individuos que
o apresentaram eram do género feminino (n=19; 76%) e foi mais frequentemente observado

em exames realizados a individuos com idade superior a 75 anos (n=19;76%) (Tabela 7).
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Tabela 7 Grau de severidade da lesdo valvular pelo género e faixa etaria dos individuos que realizaram ecocardiograma
transtordcico de repouso e ecocardiograma transesofagico.

Variavel n Total
Masculino 15 (65,2%)
Por género 23 (100%)
Feminino 8 (34,8%)
Alteracgao valvular
Até aos 45 anos 1 (4,3%)
ligeira
Por faixa etaria Entre os 46 e 75 anos 13 (56,5%) 23 (100%)
Superior a 75 anos 9 (39,1%)
Masculino 7 (58,3%)
Por género 12 (100%)
Feminino 5 (41,7%)

Alteracgao valvular

Até aos 45 anos -
ligeira a moderada

Por faixa etaria Entre os 46 e 75 anos 7 (58,3%) 12 (100%)
Superior a 75 anos 5 (41,6%)
Masculino 18 (48,6%)

Por género 37 (100%)
Feminino 19 (51,4%)

Alteragao valvular

Até aos 45 anos -

moderada
Por faixa etaria Entre os 46 ¢ 75 anos 17 (46%) 37 (100%)
Superior a 75 anos 20 (54%)
Masculino 1 (20%)
Por género 5 (100%)
Feminino 4 (80%)

Alteragao valvular

Até aos 45 anos -
moderada a grave

Por faixa etaria Entre os 46 e os 75 anos 1 (20%) 5 (100%)
Superior a 75 anos 4 (80%)
Masculino 6 (24%)

Por género 25 (100%)
Feminino 19 (76%)

Alteracgao valvular

Até aos 45 anos -
Por faixa etaria Entre os 46 ¢ 75 anos 6 (24%) 25 (100%)
Superior a 75 anos 19 (76%)

grave

Os individuos que realizaram ETT de sobrecarga tinham idades compreendidas entre
0s 46 e 75 anos e na sua maioria eram do género masculino (Tabela 8). Como se verifica no
Apéndice 1V, registou-se um predominio de ETT de sobrecarga negativos para isquemia do
miocardio (n=9; 90%), sendo o género masculino o mais frequente (n=8; 88,9%) e o unico
ETT de sobrecarga positivo para isquemia do miocardio era igualmente do género masculino

(Tabela 8).
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Tabela 8 Resultado do ecocardiograma transtoracico de sobrecarga pelo género e faixa etaria dos individuos.

Variavel n Total
Masculino 8 (88,9%)
Por género 9 (100%)
Feminino 1 (11,1%)

Negativo para

. . . Até aos 45 anos -
isquemia do miocardio

Por faixa etaria Entre os 46 e 75 anos 9 (100%) 9 (100%)
Superior a 75 anos -
Masculino 1 (100%)
Por género 1 (100%)
Feminino -

Positivo para isquemia
Até aos 45 anos -

do miocardio
Por faixa etaria Entre os 46 e os 75 anos 1 (100%) 1 (100%)

Superior a 75 anos -

3.2.6. Avaliacdo da funcdo sistolica do ventriculo esquerdo

Os ETT de repouso realizados demonstraram que a maior parte dos doentes tinha a

funcio sistolica do VE conservada (n=298; 85,4%) (Tabela 9).

Tabela 9 Funcgdo sistolica do ventriculo esquerdo dos individuos que realizaram ecocardiograma transtordcico de

repouso.
Variavel n
298
Fungao sistolica do VE conservada
(85,4%)
Funcio sistélica do VE
51
Fungao sistolica do VE reduzida
(14,6%)

Nos casos em que a funcdo sistolica se mostrou reduzida (n=51; 14,6%), esta foi
dividida em compromisso ligeiro, moderado e grave, como mostra a Figura 4. Destes trés
graus, o compromisso ligeiro foi o mais frequente (n=31; 60,8%) sendo que compromisso

moderado e grave tiveram um nimero de casos semelhante (n=10; 19,6%).
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Figura 4 Graus de compromisso da fungdo sistélica do ventriculo esquerdo dos individuos que realizaram
ecocardiograma transtordcico de repouso.
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Dos doentes com compromisso da funcdo sistolica do VE, 27,5% tinham idades
compreendidas entre os 68 e 75 anos de idade (n=14), sendo este o intervalo de idades que
teve um maior numero de casos nos trés graus de disfuncdo sistolica do VE. Nao foi
observado qualquer exame a demonstrar disfung¢ao sistolica do VE em individuos com idade

inferior a 46 anos e superior a 90 anos (Tabela 10).

Tabela 10 Grau de disfungdo sistolica do ventriculo esquerdo pela faixa etaria dos individuos que realizaram
ecocardiograma transtordcico de repouso.

Grau de disfungio sistolica

Compromisso Compromisso Compromisso
ligeiro da func¢do do moderado da grave da Total
VE func¢do do VE func¢do do VE
46 - 53 anos 3(9,7%) 1 (10%) - 4 (7,8%)
54 - 60 anos 4 (12,9%) 2 (20%) 1 (10%) 7 (13,7%)
61 - 67 anos 8 (25,8%) - 3 (30%) 11 (21,6%)
Faixa etaria
68 - 75 anos 8(25,8%) 3 (30%) 3 (30%) 14 (27,5%)
76 - 82 anos 7 (22,6%) 1 (10%) 1 (10%) 9 (17,6%)
83 - 90 anos 1 (3,2%) 3 (30%) 2 (20%) 6 (11,8%)
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O género em que se observou mais casos de disfuncao sistolica do VE foi o masculino
(n=32; 62,7%) e o mesmo se verificou quando foi analisado cada grau individualmente

(Tabela 11).

Tabela 11 Grau de disfungdo sistolica do ventriculo esquerdo pelo género dos individuos que realizaram ecocardiograma
transtoracico de repouso.

Género Total
Variavel
Masculino Feminino
Compromisso ligeiro da 16 15 31
fung¢do do VE 0 0 0
(51,6%) (48,4%) (100%)
. 9 1 10
Grau de disfuncio sistélica Con:lp r(f)m1s~s ° (rlnoii](;‘ado
a lungao do (90%) (10%) (100%)
Compromisso grave da 7 3 10
fungio do VE (70%) (30%) (100%)

3.2.7. Avaliacdo da funcdo diastolica

Em todos os ETT de repouso houve uma tentativa de avaliagdo da func¢ao diastdlica
de acordo com as recomendacgdes emitidas pela ASE. Contudo, a sua determinacdo fica
comprometida em casos de FA com resposta ventricular rapida (FA com RVR), doenca
valvular mitral significativa, principalmente quando apresenta calcificagdo do anel mitral,
mas também em casos de estenose e/ou insuficiéncia mitral importantes, protese valvular
mitral e ritmo de pacing ventricular (Barberato et al., 2019; Nagueh et al., 2016).

A Tabela 12 mostra que se observou mais frequentemente individuos com fung¢do
diastolica normal (n=230; 65,9%). Porém, 15,5% dos casos apresentaram disfuncao
diastolica (n=54) e 6,3% com fun¢do diastdlica indeterminada (n=22). Nao foi possivel

avaliar a fun¢do diastolica em 12,3 % dos casos (n=43).
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Tabela 12 Distribuicdo da avaliagdo da fungdo diastdlica aos individuos que realizaram ecocardiograma transtordcico
de repouso.

Variavel n
Normal 230 (65,9%)
Avaliagdo da funcio Disfuncio diastélica 54 (15,5%)
diastolica Indeterminada 22 (6,3%)
Nao avaliada 43 (12,3%)

A fungdo diastolica mostrou-se maioritariamente dentro da normalidade em doentes
do género feminino (n=137; 59,6%) e com disfun¢do em doentes do género masculino
(n=31; 57,4%), ocorrendo mais frequentemente em idades compreendidas entre os 46 e 75
anos (n=33; 61,2%). Por fim, concluiu-se ser indeterminada mais frequentemente no género
feminino (n=12; 54,5%) e em doentes com idade superior a 75 anos (n=13;59,1%) (Tabela

13).

Tabela 13 Distribui¢do da avaliagdo da fungdo diastolica pelo género e faixa etaria dos individuos que realizaram
ecocardiograma transtordcico de repouso.

Variavel n Total
Masculino 93 (40,4%%)
Por sexo 230 (100%)
Feminino 137 (59,6%)
Fungao diastodlica
Até aos 45 anos 22 (9,6%)
normal
Por faixa etaria Entre os 46 ¢ 75 anos 173 (75,2%) 230 (100%)
Superior a 75 anos 35 (15,2%)
Masculino 31 (57,4%%)
Por sexo 54 (100%)
Feminino 23 (42,6%)
Disfuncio diastélica Até aos 45 anos -
Por faixa etaria Entre os 46 ¢ 75 anos 33 (61,2%) 54 (100%)
Superior a 75 anos 21 (38,9%)
Masculino 10 (45,5%)
Por sexo 22 (100%)
Feminino 12 (54,5%)

Func¢io diastolica

Até aos 45 anos -

indeterminada
Por faixa etaria Entre os 46 e 75 anos 9 (40,9%) 22 (100%)
Superior a 75 anos 13 (59,1%)
Masculino 20 (46,5%)
Por sexo 43 (100%)
Feminino 23 (53,5%)

Fungao diastolica nao
Até aos 45 anos -

Por faixa etaria Entre os 46 e os 75 anos 13 (%) 43 (100%)
Superior a 75 anos 30 (80%)

avaliada
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Nos individuos com func¢ao sistélica global do VE preservada, 77,2% apresentava
uma funcdo diastdlica normal (n=230) e 3,4% disfuncao diastdlica (n=10). J& os que
apresentavam uma fungao sistolica global do VE reduzida, 86,3% demostrou ter disfungado

diastolica (n=44) (Tabela 14).

Tabela 14 Distribuicdo da avaliagdo da fungdo diastdlica em fungdo da avaliacdo da fungdo sistolica global do
ventriculo esquerdo.

Funcio diastélica

Variavel

Normal D}sfu{lg.:ao Indeterminada Nao avaliada
diastolica
Conservada 230 10 22 36
Funcio sistélica global (77.2%) (3.4%) (7.4%) (12,1%)
do VE
Reduzida - 44 - 7
(86,3%) (13,7%)

3.2.8. Deformacdo global longitudinal

O GLS foi avaliado apenas nos doentes que realizaram ETT por doenga oncoldgica
sob terapéutica cardiotdxica. Este parametro mostra-se relevante neste tipo de doentes uma
vez que as recomendacdes europeias de Cardio-Oncologia referem que uma redugao do valor
de GLS superior a 15% sugere risco de cardiotoxicidade com lesdo miocérdica subclinica
(A. L. C. Almeida et al., 2023; Lyon et al., 2022; Park, 2019).

Nos ETT realizados aos doentes oncoldgicos (n=115), 68,7% teve um valor de GLS
normal (n=79) e 7,8% um valor reduzido (n=9). Uma vez que o GLS ¢ um parametro
dependente da janela acustica, os casos em que esta foi de ma qualidade, a sua avaliagdo
ficou comprometida, assim como na presenca de alguns tipos de arritmias aquando da
realizagdo do exame, tal como a FA pois existe dificuldade por parte do software em
identificar as marcas acusticas durante o ciclo cardiaco (A. L. C. Almeida et al., 2023; Santos
et al., 2018). Desta forma, este parametro ndo foi avaliado em 23,5% dos casos (n=27)

(Tabela 15).
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Tabela 15 Avaliagdo da deformagdo longitudinal global nos doentes oncolégicos sob terapéutica cardiotoxica.

Variavel n
Normal 79 (68,7%)
Deformacio : -
longitudinal global Reduzido 9 (7,8%)
Nao avaliada 27 (23,5%)

Nos doentes oncoldgicos que mostraram fungdo sistolica global do VE conservada,
a maior parte apresentou um GLS normal (n=78; 74,3%), contudo 4,8% demonstraram uma
reducdo do seu valor (n=5). Nos doentes que apresentaram disfuncao sistolica global do VE
(n=10), o GLS mostrou-se reduzido em 40% dos casos (n=4), pelo que nos restantes nao foi

possivel avaliar este parametro (n=6; 60%) (Tabela 16).

Tabela 16 Fungdo sistolica global do ventriculo esquerdo e da avaliagdo da deformagdo longitudinal global dos doentes
oncolégicos sob terapéutica cardiotoxica.

Global Longitudinal Strain

Variavel Total
GLS GLS GLS nio
normal reduzido avaliado
Fungdo Conservada 78 (74,3%) 5 (4,8%) 22 (21%) 105 (100%)
sistolica global
do VE Reduzida - 4 (40%) 6 (60%) 10 (100%)
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4. Estudo de casos

Um dos objetivos principais deste relatorio final de mestrado passa pela exposicao e
discussdo de dois casos clinicos de interesse na area da USC abordados no periodo de
estagio.

O caso clinico I centra-se no papel do ETT de sobrecarga na estratificacdo de risco
de um individuo com DCI e histoéria recente de enfarte agudo do miocardio (EAM) do tipo
2 e o caso clinico II demonstra o contributo do ETT de repouso no diagndstico e avaliagao
do score de risco de morte subita cardiaca na MCH e, ao mesmo tempo, do ETE na EI numa
protese valvular mecanica.

Cada caso clinico tem um enquadramento teorico relativo a patologia nele abordado
e de seguida ¢ elaborado conforme a checklist das guidelines da CAse REports (CARE)
(Gagnier et al., 2013).
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4.1. Caso Clinico I: A ecocardiografia de sobrecarga na estratificagdo de
risco apos enfarte agudo do miocdrdio do tipo 2

Resumo

Introducio: A doenga coronaria isquémica ocorre por obstru¢ao de uma ou mais artérias
epicardicas por placas ateroscleroticas e, por ter uma alta taxa de mortalidade e morbilidade,
gera um elevado impacto econdmico, direto e indireto, ao sistema de satude. O enfarte agudo
do miocardio do tipo 2 ocorre, ndo por rutura ou instabilidade de placa aterosclerotica, mas
por um desequilibrio entre a necessidade e oferta de oxigénio para o miocardio.

Caso clinico: Paciente do género masculino, 72 anos de idade e multiplos fatores de risco
cardiovasculares realiza um ecocardiograma transtoracico de sobrecarga farmacologica,
com adenosina, para avaliacdo de doenga coronaria isquémica sob terapéutica médica
otimizada, apds sindrome corondria aguda assintomatica. Apesar do paciente apresentar
previamente ao exame altera¢des da contractilidade segmentar do ventriculo esquerdo, nao
existiram quaisquer altera¢des de novo.

Conclusio: Apesar de se tratar de um ecocardiograma transtoracico de sobrecarga negativo
para isquemia do miocardio, este foi util na pesquisa de doenca coronaria isquémica
adicional e estratificacdo de risco, uma vez que nestas situagdes nem sempre € necessaria a

angiografia coronaria de urgéncia.

Palavras-chave: ecocardiograma transtoracico de sobrecarga; sindrome coronaria aguda;
enfarte agudo do miocardio tipo 2; doenca corondria isquémica; fatores de risco

cardiovasculares.
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Abstract

Introduction: Coronary artery disease occurs due to the obstruction of one or more
epicardial arteries by atherosclerotic plaques and, due to its high mortality and morbidity
rates, has a significant direct and indirect economic impact on the healthcare system. Type
2 acute myocardial infarction occurs not because of rupture or instability of atherosclerotic
plaque, but because of an imbalance between the demand for and supply of oxygen to the
myocardium.

Case report: A 72-year-old male patient with multiple cardiovascular risk factors presents
for a transthoracic stress echocardiogram with adenosine to assess ischemic coronary disease
under optimized medical therapy after asymptomatic acute coronary syndrome. Although
the patient had previously presented with alterations in the left segmental contractility, no
new changes were induced.

Conclusion: Although this transthoracic stress echocardiogram was negative for myocardial
ischemia, it was useful to the investigation of additional ischemic coronary artery disease
and risk stratification, since urgent coronary angiography is not always necessary in these

situations.

Keywords: transthoracic stress echocardiogram; acute coronary syndrome; type 2 acute

myocardial infarction; ischemic coronary artery disease; cardiovascular risk factors.
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4.1.1. Enquadramento teorico

As doengas cardiovasculares sdo, ndo s6 em Portugal mas também a nivel mundial,
a principal causa de mortalidade e morbilidade, sendo 90% derivadas de fatores de risco
modificaveis. Sao doengas com décadas de evolugdo e muitas vezes assintomaticas, contudo
em cerca de metade dos casos a primeira manifestacdo ¢ o EAM ou mesmo a morte subita.
Por ser muitas vezes responsavel por morte prematura ¢ perda de vida ativa, acarreta um
grande impacto econdmico para o sistema de satide da Unido Europeia com custos anuais na
ordem dos 192 bilides de euros (Bettencourt et al., 2022; Ferreira, 2021; Francula-Zaninovic
& Nola, 2018; Soppert et al., 2020).

A DCI ¢ uma condig¢ao clinica que se caracteriza pela reducao significativa de fluxo
sanguineo coronario devido a presenca de placas aterosclerdticas no sistema vascular
coronario epicardico, capazes de causar uma reducdo regional de fluxo sanguineo
intramiocardico com reduc¢ao marcada da perfusao do miocardio suprido pela(s) artéria(s)
coronaria(s) envolvida(s) (Ferreira, 2021; Knuuti et al., 2020; Loscalzo et al., 2010).

O mecanismo lesional da DCI inicia-se com a disfungdo endotelial desencadeada
principalmente pelo acumular de lipoproteinas de baixa densidade (LDL-C) na camada
intima dos vasos coronarios, contrastada com concentracdes baixas de lipoproteinas de alta
densidade (HDL-C), sendo agravada por fatores de risco concomitantes como tabagismo,
HTA e diabetes mellitus. As fungdes do endotélio coronario incluem o controlo local do
tonus vascular, a manuten¢do de uma superficie antitrombotica e o impedimento da adesao
e diapedese de células inflamatorias. A disfuncdo endotelial favorece a producao de colecdes
subintimais de lipidos, células musculares lisas, fibroblastos e matriz intercelular — placas
ateroscleroticas — que se desenvolvem e progridem de diferentes formas em diferentes
segmentos da arvore corondria epicardica, levando a redugdes segmentares na area
transversal (Loscalzo et al., 2010; Malakar et al., 2019). Caracteristicamente, o EAM do tipo
1 ocorre pela exposicdo do conteudo da placa ao sangue levando a dois processos: ativagao
e agregacao das plaquetas e ativacdo da cascata de coagulacdo, levando a deposi¢ao de
filamentos de fibrina com aprisionamento de hemacias, reducdo do fluxo sanguineo
corondrio e, consequentemente, manifestacdes clinicas de isquemia miocardica (Loscalzo et
al., 2010). J4 o EAM do tipo 2, ¢ uma entidade clinica mais heterogénea e ocorre devido ao
aumento da necessidade ou diminui¢ao da oferta de oxigénio, conduzindo igualmente a

isquemia e lesdo miocardica, contudo a rutura da placa aterosclerotica ndo € o principal fator.
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As condig¢des que poderdo precipitar esta situacdo devem-se, por um lado, a redugdo da
perfusdo do miocardio devido a aterosclerose corondria fixa sem rutura de placa, espasmo
coronario, disfun¢do microvascular coronaria (entre os quais pode dever-se a desregulacao
da inervagao simpatica), anemia, hipotensao/choque com disfungdo multiorganica, embolia
corondria e insuficiéncia respiratdria com hipoxemia grave, ou a um aumento da necessidade
de oxigénio por taquiarritmias sustentadas ou HTA sistolica grave. O género mais afetado
pelo EAM do tipo 2 ¢ o feminino ¢ a curto e longo prazo os doentes tendem a ter maiores
taxas de mortalidade comparativamente com o EAM do tipo 1. A doenca coronaria
aterosclerotica ¢ um achado frequente nos doentes com EAM do tipo 2 e, por conseguinte,
estes tém piores progndsticos comparativamente com os que nao apresentam DAC. Os
limiares isquémicos poderdo variar para cada doente, dependendo da magnitude do fator que
lhe deu origem, da presenca de comorbilidades ndo cardiacas, da extensdo da DAC
subjacente e das alteracdes estruturais cardiacas (Baron et al., 2015; Loscalzo et al., 2010;
Saaby et al., 2013; Thygesen et al., 2018).

A ESC, nas guidelines emitidas em 2024, categoriza a apresentagdo clinica da
sindrome coronaria cronica em cinco perfis: doentes sintomaticos com angina ou isquemia
induzida por esforco, reprodutivel, com DCI obstrutiva; doentes com angina ou isquemia
causada por anomalias vasomotoras epicardicas ou alteracdes funcionais/estruturais da
microcirculagdo, na auséncia de DCI obstrutiva; doentes assintomdticos apds uma SCA ou
apos cirurgia de revasculariza¢do do miocardio; doentes assintomaticos com IC de origem
isquémica ou cardiometabdlica e, por ultimo, os doentes assintomaticos com DCI detetada
durante exames de imagem para estratificagdo de risco (Vrints et al., 2024).

O diagnostico da ocorréncia de um evento coronario agudo ¢ realizado com base na
historia clinica do doente, nos achados eletrocardiograficos e, analiticamente, através dos
valores séricos de troponinas. O ETT na fase aguda dos sintomas € 1til para o diagndstico
diferencial de outras patologias, avaliagdo da funcdo sistolica do VE, alteragdes da
contractilidade e possiveis complicagdes mecéanicas. Com o tratamento adequado apos o
evento agudo, seja por intervengdo corondria percutinea, cirurgia de revascularizagdo do
miocardio ou otimizagdo terapéutica farmacologica, o ETT de repouso foca-se nos
parametros anteriormente descritos, mas também na avaliacao da fungdo diastolica e GLS
do VE (Esmaeilzadeh et al., 2013; Hoit, 2011; Votavova et al., 2015).

O ETT de sobrecarga ¢ um exame funcional de imagem que tem como objetivos o
diagnostico de DCI, guiar decisdes terapéuticas (revascularizacdo do miocardio e/ou

tratamento farmacoldgico) em caso de doenca coronaria ja conhecida e estratificar o risco
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dos doentes com DCI em relagdo ao seu progndstico a longo prazo (Gaibazzi et al., 2022).
No doente com suspeita de doenga corondria, ou ja conhecida, o ETT de sobrecarga pretende
induzir isquemia miocardica (Vrints et al., 2024). No decorrer do exame, o principal foco
esta na avaliacao da funcao segmentar e global do VE. Assim como o ETT de repouso, para
0 ETT de sobrecarga ¢ utilizado o modelo de 17 segmentos para avaliacdo da contractilidade
segmentar com atribui¢do de um score para cada um deles?. O score final normal devera ser
iguala 1 (17 pontos/17 segmentos). Considera-se que o ETT de sobrecarga ¢ positivo quando
induz isquemia do miocardio, ou seja, quando ocorrem alteracdes da contractilidade
segmentar adicionais quando comparado com o ETT basal (Pellikka et al., 2020; Picano et
al., 2024). A utilizagdo de contraste no ETT de sobrecarga ¢ segura, pelo que a EACVI e a
ASE recomendam a sua utilizacdo durante o exame, pois permite avaliar de forma mais

assertiva a contractilidade segmentar e global do VE (Vrints et al., 2024).

4.1.2. Caso clinico

Paciente do género masculino, 72 anos de idade, cognitivamente integro e autbnomo
na maior parte das atividades da vida diaria, apresenta-se no servigco de Cardiologia a fim de
realizar um ETT de sobrecarga para avaliagao de DCI sob terapéutica médica otimizada.

Como fatores de risco apresenta HTA, hiperdislipidemia, excesso ponderal, diabetes
mellitus tipo 1 com atingimento micro e macrovascular, de mau controlo metabolico, e ja
com lesdes de orgdos alvo conhecidas: retinopatia diabética, nefropatia diabética, neuropatia
com apresentacdo de pé diabético, arteriopatia periférica e no seguimento desta, historial
cirirgico de amputacao de dedos, bilateralmente. Em 2023, sofreu um AVC vertebro-basilar
e, em 2024, SCA em contexto de sépsis com confirmacdo de valores séricos de troponinas
de 31345 ng/mL, sem referéncia a dor toracica, mas com quadro hipotensivo. O ECG
realizado mostrou-se sem alteracdes valorizaveis do segmento ST.

No exame analitico realizado em 2025, destaca-se a hemoglobina glicada (HbAlc)
de 8,1%, LDL-C de 70 mg/dL e triglicerideos de 120 mg/dL.

Como medicagdo habitual o doente faz: dcido acetilsalicilico, clopidogrel, edoxabano

60 mg, esomeprazol 20 mg, tresiba 16 Ui, humalog, rosuvastatina 20 mg, trental 400 mg,

2Sistema de score de contractilidade dos 17 segmentos: 1 — normal; 2 — diminuigdo do espessamento sistolico;
3 — acinésia (auséncia de espessamento sistolico); 4 — discinesia (estreitamento paradoxal em sistole) (Picano
etal., 2024).
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fluoxetina 20 mg, trazodona 150 mg, mirtazapina 15 mg, nitroglicerina 5 mg e amlodipina
10 mg.

Uma vez que nao foi realizada angiografia corondaria apds o SCA, a realizagao do
ETT de sobrecarga € 1til para estratificacao de risco deste doente com DCI conhecida.

O exame foi complementado com a administracdo de Sonovue® e realizado segundo
o protocolo de adenosina 140-210 pg/Kg/min. A adenosina ¢ um vasodilatador que permite
o estudo de regides em isquemia, de perfusao miocardica e a sua viabilidade (Pellikka et al.,
2020). Nas figuras abaixo observam-se as imagens do ETT basal em PEE-EL, PEE-EC,
A4C, A2C e A3C em diastole e sistole, respetivamente, Figura 5, 6, 7, 8 € 9. A Figura 10 diz

respeito ao ECG na fase de repouso do ETT de sobrecarga.

Figura 6 Janela paraesternal eixo curto, em (D) didstole e (S) sistole, na fase de repouso.
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Figura 9 Janela apical 3 camaras, em (D) didstole e (S) sistole, na fase de repouso.
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Figura 10 Eletrocardiograma basal: Ritmo sinusal com FC média de 63 bpm. Alteragées
inespecificas da repolarizagdo ventricular.

Em baixa dose do farmaco foram gravadas as imagens nos planos convencionais
ecocardiograficos representados nas Figuras 11, 12, 13, 14 e 15, que demonstram
respetivamente os planos PEE-EL, PEE-EC, A4C, A2C e A3C em diastole e sistole. A
Figura 16 diz respeito ao ECG nesta fase do ETT de sobrecarga.

Figura 12 Janela paraesternal em eixo curto, em (D) diastole e (S) sistole, com administracdo de farmaco em baixa
dose.

36



Relatorio de estagio em ultrassonografia cardiaca

Figura 15 Janela apical 3 camaras, em (D) diastole e (S) sistole, com administragdo de farmaco em baixa dose.
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Figura 16 Eletrocardiograma em fase de administracdo de farmaco em baixa dose: Ritmo sinusal com
FC média de 71 bpm e bloqueio completo de ramo direito intermitente.

Em dose maxima administrada, foram gravadas as imagens nos planos convencionais
ecocardiograficos, em que as Figuras 17, 18, 19, 20 e 21, demonstram respetivamente os

planos PEE-EL, PEE-EC, A4C, A2C ¢ A3C em diastole e sistole. A Figura 22 diz respeito

ao ECG nesta fase do ETT de sobrecarga.

Figura 18 Janela paraesternal eixo curto, em (D) diastole e (S) sistole, com administragdo de farmaco em dose maxima.
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Figura 21 Janela apical 3 camaras, em (D) diastole e (S) sistole, com administra¢do de farmaco em dose mdxima.
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Figura 22 Eletrocardiograma na dose maxima: Ritmo sinusal com FC média de 88 bpm, Bloqueio completo
de ramo direito.

Na fase de recuperacdo, foram gravadas as imagens nos planos convencionais
ecocardiograficos, em que as Figuras 23, 24, 25, 26 e 27, demonstram respetivamente os

planos PEE-EL, PEE-EC, A4C, A2C e A3C em diastole e sistole. A Figura 28 diz respeito

ao ECG nesta fase do ETT de sobrecarga.

Figura 24 Janela paraesternal eixo curto, em (D) diastole e (S) sistole, na fase de recuperagdo.
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Figura 27 Janela apical 3 camaras, em (D) diastole e (S) sistole, na fase de recuperacao.
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Figura 28 Eletrocardiograma na fase de recuperagdo: Ritmo sinusal com FC média de 88 bpm, Bloqueio
completo de ramo direito.

4.1.3. Discussdao

Este caso clinico aborda um doente com histdria recente de SCA em contexto de
sépsis grave complicada por disfungdo respiratdria, neuroldgica, metabdlica, renal,
hematologica e cardiovascular. Apesar de ter de base multiplos fatores de risco
cardiovasculares, foi considerado tratar-se de um EAM do tipo 2 para estudo posterior, tendo
sido referenciado para ETT de sobrecarga farmacoldgica para estratificacao de risco.

O ETT de repouso basal ¢ realizado para permitir a comparagdo das imagens com as
que sdo gravadas no decorrer da fase de administragdo farmacoldgica e de recuperagdo. A
fase de repouso demonstrou acinésia dos segmentos médio-basais das paredes anterior,
lateral e posterior e dos segmentos distais da parede inferior e septal, e ainda hipocinésia dos
segmentos distais das paredes lateral e anterior. Ndo foram detetadas alteracdes da
contractilidade adicionais pelo que o exame foi considerado negativo para isquemia do
miocérdio, o que ndo perfaz um diagnostico mais favoravel. Através da realizagdo de um
estudo de coorte retrospetivo em que se incluiu apenas doentes com ETT de sobrecargas
negativas, os autores concluiram que apesar de se terem apresentado taxas de mortalidade e
de incidéncia de DCI anuais baixas, ser do género masculino, ter diabetes, ter antecedentes
de DCI e apresentar alteracdes da contractilidade segmentar do VE ja no ETT basal estava
associado a uma maior taxa de nova lesdo coronaria obstrutiva a um ano (Rachwan et al.,
2020). Durante todo o ETT de sobrecarga, o doente esteve assintomdtico € ndo se
evidenciaram alteracdes do segmento ST-T, demonstrando apenas padrdo de bloqueio
completo de ramo direito intermitente, a partir da fase de administragao de baixa dose.
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A utilizagdo de contraste na avaliagdo do doente com DCI ¢ recomendada. Neste
caso, utilizou-se Sonovue® que, através da opacificagdo do VE, permitiu uma melhoria na
qualidade da imagem e da visualizagdo dos bordos endocavitarios, facilitando assim a
visualizagdo das alteragdes da contractilidade segmentar (Macedo, 2021; Vrints et al., 2024).
Exemplo deste facto ¢ a dificuldade em observar a parede lateral por atenuacdo acustica,
como demonstra a Figura 13, que apds a administragdo de contraste exibe uma melhor
defini¢do das regides transmurais tanto em sistole como em diastole, como ilustra a Figura
19. Outro fator preditor de DCI relacionado com a utilizagcao de contraste ¢ a visualizagao
da sua passagem através do miocardio que correlacionado com a analise da contractilidade
segmentar do VE melhora a sensibilidade do ETT de sobrecarga. Quando isso se verifica
podemos concluir que ocorre perfusao miocardica € caso ocorra em paredes previamente
acinéticas de doentes isquémicos podemos estar perante tecido miocardico ainda viavel
(Pellikka et al., 2020; Vrints et al., 2024). Neste caso clinico, a perfusdo miocardica com
contraste auxiliou na confirmagdo de segmentos com fungdo sistélica normal através da
marcada hiperecogenecidade visivel, observados na Figura 21 na fase de dose maxima na
parede septal anterior e na Figura 25 na fase de recuperacdo na parede septal inferior. O
contrario também se verificou, isto €, para confirmacao de locais acinéticos em que ndo foi
visualizada a passagem do contraste pelo miocardio, por exemplo em qualquer fase no
segmento médio-basal da parede lateral e/ou anterior como ilustram as Figuras 19, 20, 25 e
26.

As alteragdes da contractilidade segmentar do VE, a par dos diversos fatores de risco
cardiovasculares num doente com DCI conhecida contribuem ainda mais para o aumento
do deficit do balango entre a necessidade e oferta de oxigénio para o miocardio (Chapman
et al., 2025). Cumulativamente, por ter diabetes mellitus de mau controlo metabdlico, faz
com que o prognostico se agrave pois para além desta favorecer a progressdo da lesdo
aterosclerotica corondria através da disfuncdo endotelial, das alteragdes da coagulagdo e
plaquetarias e de distarbios metabdlicos, pode tornar a doenca corondria mais extensa e
difusa e com maior carga inflamatoria e protrombotica (Ferreira, 2021; Hammoud et al.,
2000). O facto do doente ter sido assintomético na fase aguda do ultimo evento coronario,
leva a refletir sobre alguns fatores associados a diabetes mellitus: estes doentes tendem a ter
sintomas atipicos em situagdo de isquemia e, adicionalmente, a “isquemia silenciosa” que
resulta da disfuncdo do sistema nervoso autonomo, mas também a perda do controlo
vasomotor de dilatagdo, principalmente na presenga artérias corondrias estenosadas

(Loscalzo et al., 2010).
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O ETT de sobrecarga permitiu averiguar presenga de isquemia miocardica adicional
e estratificar o seu risco apds o EAM do tipo 2, uma vez que neste ndo ¢ sempre necessaria
e/ou indicada a realizagdo de angiografia coronaria (DeFilippis et al., 2019). Como
categorizado pela ESC, este individuo inclui-se no perfil de doentes assintomaticos apos uma
SCA. Por ser um caso complexo e devido a todo o historial clinico coronario, os alvos
terapéuticos’ a atingir terdio de ser ainda mais rigidos. Neste contexto clinico é recomendada
a realizagdo de consultas periodicas para controlo dos fatores de risco cardiovasculares e
avaliar possiveis mudangas sobre o estado do risco, da doenga e de comorbilidades que
possam exigir intervengdes no estilo de vida, terapéuticas e/ou procedimentais (Ferreira,

2021; Vrints et al., 2024).

3 HTA: pressdo arterial sistolica <140 e pressio arterial diastlica <90 mmHg; Dislipidemia: LDL-C < 55
mg/dl, ndo-HDL-C <85 mg/dl, apoB <65 mg/dl, triglicerideos <150 mg/dl; Diabetes mellitus: HbAlc <7%
(Ferreira, 2021; Vrints et al., 2024).
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4.2. Caso Clinico II: endocardite de vilvula protésica em doente com
miocardiopatia hipertrofica

Resumo

Introducido: A miocardiopatia hipertréfica ¢ uma doenga genética do musculo cardiaco
caracterizada por uma espessura aumentada das paredes do ventriculo esquerdo,
maioritariamente sob forma assimétrica, na auséncia de condigoes cardiacas e/ou sistémicas
que o justifiquem. A endocardite infeciosa ¢ uma infegdo microbiana do tecido endocardico
que normalmente acomete as estruturas valvulares, estando associada a complicagdes
graves.

Caso clinico: Paciente do género masculino com 45 anos de idade, ja com diagnostico de
miocardiopatia hipertrofica e antecedente pessoal de substituicdo de valvula mitral nativa
por prétese mecanica, realiza ecocardiograma transtoracico para calculo de score de risco de
morte subita cardiaca. Posteriormente, apresenta episddio inaugural de insuficiéncia
cardiaca descompensada onde existe a necessidade de realizar ecocardiograma
transesofagico que, para além de insuficiéncia aortica, demonstrou também insuficiéncia
periprotésica, ambas graves.

Conclusdo: A ecocardiografia apresenta, neste caso clinico, um papel importante para
avaliar parametros referentes ao score de risco de morte siibita, mas também para elucidar

de forma mais precisa sintomas agudos de insuficiéncia cardiaca descompensada.

Palavras-chave: ecocardiografia clinica; miocardiopatia hipertréfica; endocardite infeciosa;

insuficiéncia adrtica; insuficiéncia periprotésica.

45



Relatorio de estagio em ultrassonografia cardiaca

Abstract

Introduction: Hypertrophic cardiomyopathy is a genetic disease of the heart muscle
characterized by incresased thickness of the left ventricular walls, mostly in an assymetrical
form, in the absence of cardiac and/or a systemic condition that justifies it. Infective
endocarditis is a microbial infection of the endocardial tissue that usually affects the valvular
structures and is associated with serious complications.

Case report: A 45-year-old patient, already diagnosed with hypertrophic cardiopmyopathy
and clinical history of mitral valve replacement with a mechanical prosthesis, underwent a
transthoracic echocardiogram to calculate his sudden cardiac death risk score. Subsequently,
he presented with an inaugural episode of decompensated heart failure, requiring a
transesophageal echocardiogram, which, in addition to aortic regurgitation, also showed
periprosthetic regurgitation, both of which were severe.

Conclusion: In this clinical case, echocardiography plays an important role in assessing
parameters related to the risk score of sudden death, but also to elucidate more accurately

acute symptoms of decompensated heart failure.

Keywords: clinical echocardiography; hypertrophic cardiomyopathy; infective

endocarditis; aortic regurgitation; periprosthetic regurgitation.
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4.2.1. Enquadramento teorico

A MCH ¢ uma doenga primaria do musculo cardiaco que se caracteriza pela
hipertrofia ventricular esquerda (HVE) inadequada independentemente das condigdes de
carga, ou seja, na auséncia de outras potenciais causas sejam elas cardiacas (por exemplo,
doenga valvular), sistémicas (por exemplo, HTA), sindrémicas ou metabélicas. E a doenga
cardiaca genética mais frequente atingindo cerca de 1/500 adultos (0,2%) da populacao
geral, contudo, com a realizagdo de estudos mais recentes, estima-se prevaléncias mais
elevadas (Cardim, 2021; P. M. Elliott et al., 2014). Funcionalmente, a MCH pode
classificar-se em obstrutiva e ndo obstrutiva, baseada no grau de obstru¢do do TSVE, com
consequente aumento dos gradientes de pressdo a este nivel em repouso ou sob manobras
de provocagdo, bem como o grau de reducdo do didmetro do TSVE ou colapso sistolico. As
caracteristicas fisiopatologicas da MCH, como a hipertrofia e desarranjo da arquitetura do
midcito, fibrose e isquemia miocardica podem desencadear arritmias ventriculares
complexas e culminar em morte subita cardiaca (Cardim, 2021).

Clinicamente, os doentes podem ser assintomaticos ou referir sintomas tais como
dispneia, toracalgia, palpitacdes, fadiga e (pré)sincope, pelo que a complicacdo major da
MCH ¢ a morte subita cardiaca podendo, nos individuos de elevado risco, ser recomendada
a implantagdo de CDI. Nos doentes sintomadticos, principalmente na MCH obstrutiva, a
terapéutica farmacoldgica recomendada passa por beta-bloqueantes, antagonistas dos
canais de célcio ndo-diipiridinicos, disopiramida e, mais recentemente langado no mercado,
um inibidor da miosina. Quando os sintomas persistem apesar de terapéutica médica
otimizada, a referenciagdo para procedimentos invasivos torna-se uma opc¢ao, como a
miectomia cirurgia ou ablagao septal alcodlica efetuada por via percutanea. (Cardim, 2021;
Dong et al., 2023; P. Elliott et al., 2008; Mitchell et al., 2023; Teekakirikul et al., 2019).

O recurso a multiplas técnicas de imagem € crucial para o diagnostico de MCH, de
acordo com as recomendacdes de 2022 da ASE. Entdo, a USC, e mais especificamente o
ETT de repouso, ¢ a modalidade de imagem de primeira linha na suspeita de MCH. Este,
para além de confirmar a HVE de forma ndo invasiva, desempenha um papel central no que
toca a exclusdo de outras causas de aumento da espessura das paredes do VE. Avalia
também aspetos hemodinadmicos e a fung¢do sistolica do VE, suporta de forma assertiva o
possivel diagnostico de MCH e identifica marcadores associados a piores prognosticos. Por

exemplo, a calculadora de risco de morte subita cardiaca criada pela ESC contempla as
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principais variaveis associadas ao aumento do risco de eventos arritmicos major, das quais
trés dessas variaveis podem ser determinadas pelo ETT de repouso (P. M. Elliott et al.,
2014; Kitai et al., 2022). A HVE na MCH apresenta varios fendtipos e ¢ definida como
espessura maxima igual ou superior a 15mm em qualquer segmento do VE ou igual ou
superior a 13mm em doentes cujo familiares de primeiro grau tenham também este
diagnostico. O recurso a técnicas de contraste poderd também ser util para melhor delinear
as areas de hipertrofia, principalmente na suspeita de MCH apical (Dong et al., 2023; Kitai
et al., 2022).

Os mecanismos de obstru¢do na MCH sdo multifatoriais e para se considerar
obstrutiva o ETT de repouso terd de confirmar gradientes de pressdo intraventriculares igual
ou superior a 30mmHg, em repouso ou com manobras de provocacdo, sendo mais
comumente utilizada a manobra de Valsalva. A turbuléncia de cor com o modo Doppler cor
auxilia a detecdo de obstrucdo e a partir do CW obtém-se o gradiente médio e maximo que
permite determinar o fluxo na regido com obstrucao que, tipicamente, podera apresentar um
pico sistolico tardio, mais comumente denominado de “dagger” shaped. O movimento
anterior sistolico (SAM) do folheto anterior da valvula mitral ¢ um dos fatores de obstrucao
ao TSVE, classicamente observado com o modo M no PEE-EL, em que ocorre o contacto
do folheto anterior da valvula mitral no segmento basal do SIV. Por outro lado, também
através do modo M mas desta vez ao nivel da valvula aoértica, verifica-se um encurtamento
rapido mesosistolico da “box” shaped*. O SAM promove uma ma coaptagdo dos folhetos
da vélvula mitral o que causa insuficiéncia mitral com dire¢do lateral e posterior. Em
doentes sintomdticos podera ser necessario realizar ETT de sobrecarga induzido por
exercicio pois consegue despoletar gradientes de pressdo superiores aos das manobras de
provocagdo e assim demonstrar uma obstru¢do dindmica intraventricular ou no TSVE
significativa. Apesar de uma percentagem diminuta de doentes com MCH apresentar
disfuncao do VE, quando ja existe afetacdo de todas as fases da diéstole surge a disfuncao
diastolica levando a IC (Cardim, 2021; Dong et al., 2023; Kitai et al., 2022; Turvey et al.,
2021).

As técnicas mais recentes da USC, como o 3D, tém a capacidade de delinear com
precisdo a extensao da HVE, a massa estimada e volume do VE, a FEVE e o mecanismo de

obstru¢do dindmica do VE. O ETE na MCH também ¢ 1til e associado ao 3D permite

4 Representa a abertura da valvula adrtica formada superiormente pela cuspide coronaria direita e inferiormente
pela cuspide nédo coronaria (Mangion, 2019).
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descrever com detalhe as caracteristicas do SAM. Recomenda-se ainda a utilizagdo do 3D
antes da realizacdo de procedimentos invasivos para avaliagdo do aparelho valvular e a
relagdo da valvula mitral com o TSVE. Por ser uma técnica ndo invasiva, de rapida
aplicagdo, mas a0 mesmo tempo muito sensivel na avaliagdo da fun¢ao do VE, o GLS ¢
uma ferramenta de relevo nos doentes com MCH. A magnitude da espessura das paredes e
as alteragdes estruturais subjacentes sdo caracteristicas importantes no comprometimento
da deformacdo longitudinal regional e global do VE em doengas que causem HVE, por
exemplo, na diferenciagdo da CMH com amiloidose cardiaca. Enquanto esta ultima ¢
caracterizada por preservacao/valores mais elevados de deformacao longitudinal na regido
apical em comparacdo com a base ( “apical sparing”), na MCH apical ocorre o oposto, ou
seja, existe um comprometimento da deformacdo longitudinal apical que se traduz em
valores mais reduzidos. Por se tratar de uma avalia¢dao subclinica os doentes com FEVE
preservada poderao ter GLS reduzidos e isto estar associado a piores progndsticos (Kitai et
al., 2022; Park, 2019; Sperry et al., 2019; Tower-Rader et al., 2019; Turvey et al., 2021).

A EI caracteriza-se pela infe¢ao de tecidos cardiacos, envolvendo principalmente as
valvulas cardiacas (nativas ou protésicas), ou dispositivos intracardiacos podendo originar
uma série de complicagdes devido a sua potencial disseminacdo hematogénica. A EI de
préteses valvulares cardiacas surge como principal complicagdo da cirurgia valvular e esta
associada a um risco de mortalidade entre os 20-30%, sendo a EI de protese valvular em
posi¢do mitral menos comum que a adrtica. De acordo com o tempo até que ocorre a infeg¢ao
ap6s a colocacdo da protese valvular, a EI pode-se classificar em dois tipos: precoce
(inferior a 1 ano) ou tardia (superior a 1 ano). O primeiro tipo refere-se a um tipo de infe¢ao
adquirida em locais de servigos de saude e ¢ mais frequentemente causada por
Staphylococcus aureus. Ja o segundo tipo ¢ adquirido na comunidade e pode ser causado
por agentes de Staphylococcus, Streptococcus ou Enterococcus, predominando o
atingimento das cuspides ou discos com formagdo de vegetagdes, perfuracdes ou rutura
tecidular (Carevic€ et al., 2021; Li et al., 2024; Ribeiras et al., 2021).

O diagnostico de EI definitiva baseia-se nos critérios de Duke modificados:
hemoculturas positivas e caracteristicas de imagem tipicas® - critérios major - € historia

clinica do doente® - critérios minor. O ETT de repouso é o meio complementar de

5 Ecocardiografia positiva para EI: Vegetagdes, abcesso, pseudoaneurisma, fistula intracardiaca, perfuragio
valvular ou aneurisma e deiscéncia protésica de novo (Habib et al., 2015)

6 Fatores de risco para EI (patologia valvular ou toxicodependéncia por drogas de administragdo endovenosa),
Febre definida por temperatura superior a 38°C, fendmenos vasculares (embolizagdo arterial, enfartes
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diagnoéstico de imagem de primeira linha na suspeita de EI pois consegue detetar vegetacdes
e complicagdes cardiacas que resultam da infe¢do do endocéardio. Contudo, tem um papel
limitado se a janela acustica for inadequada ou na presenca de material protésico. Neste
sentido, o ETE ¢ a melhor técnica de imagem, nao so6 para o diagnostico de EI mas também
para orientar de melhor forma a estratégia terapéutica (Habib et al., 2015; Lowry et al.,
1994; Ribeiras et al., 2021; Ryan & Bolger, 2000).

O tratamento da EI baseia-se na terapéutica antibidtica para eliminar a infecao,
contudo pode ser necessaria cirurgia para controlo do foco de infeg¢dao, drenagem de
abcessos, remoc¢do de material protésico infetado e reparagcdo ou substituicdo valvular

(Habib et al., 2015; Ribeiras et al., 2021).

4.2.2. Caso Clinico

Paciente do género masculino, 45 anos de idade e diagnosticado com MCH desde
2010, vem ao servigo de Cardiologia para realizar um ETT de repouso.

Como fatores de risco cardiovasculares apresenta tabagismo e consumo de alcool.
Tem antecedentes pessoais de EI da valvula mitral com apresentagdo aguda na forma de
choque cardiogénico, acompanhada por insuficiéncia mitral grave e hipertensdo pulmonar
(2017). Neste contexto, foi intervencionado com substitui¢do da valvula mitral nativa por
protese mecanica, anuloplastia do anel da valvula tricuspide, miectomia alargada do TSVE
por MCH obstrutiva com SAM e encerramento direto de CIA). Durante o internamento pos-
operatdrio surge um episodio de Flutter auricular, de novo, com padrdo basal de BCRE. Em
2025 realizou holter de 24 horas que evidenciou dois episddios de taquicardia ventricular
ndo sustentada (TVNS)’, um com 10 complexos (FC média de 153 bpm) e outro com 5
complexos (FC média de 118 bpm). Nao existe qualquer episodio de sincope relatada. Em
relacdo a antecedentes familiares, tem um familiar em 1° grau com MCH, desconhecendo
episodios de morte stbita cardiaca na familia.

Como medicacdo habitual faz bisoprolol, varfarina e ainda profilaxia de EI.

pulmonares sépticos, hemorragia intracraniana, entre outros), fendémenos imunoldgicos (glomerulonefrite,
fator reumatoide positivo, entre outros) e evidéncia microbiologica (Habib et al., 2015)

7 A TVNS ¢ definida como um conjunto de, pelo menos, trés batimentos ventriculares inferior a 30 segundos
e de interrupcdo espontanea (Zeppenfeld et al., 2022)
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Perante a historia clinica deste doente ¢ tendo em consideragao o calculo de risco de
morte subita cardiaca, a avaliagdo por ETT de repouso € necessaria com os achados a serem
demonstrados abaixo.

Na Figura 29A ¢ ilustrada a espessura do septo anterior e da parede posterior, 20 mm
e 13 mm, respetivamente, ¢ a cavidade do VE em telediastole, com 49 mm, traduzindo-se
numa massa global do VE ¢ de 466 g, e valor indexado de 248 g/m?. J4 a Figura 29B, mostra
o diametro antero-posterior (A-P) da AE em telessistole, com 62 mm.

O diametro do TSVE ¢ de 22 mm e a jungdo sino-tubular e a por¢ao ascendente
proximal da artéria aorta apresentam didmetros de 32 mm (indexado: 17 mm/m?) e 39 mm

(indexado: 20 mm/m?), respetivamente.

Figura 29 Paraesternal esquerdo eixo longo e medig¢oes 2D de (A) Parede septal anterior, cavidade do ventriculo esquerdo
e parede posterior em teledidastole (B) Didmetro dntero-posterior da auricula esquerda em telesistole.

Na Figura 30, estdo demonstradas as janelas ecocardiograficas que melhor
demonstram o grau e extensdo de HVE, em que a Figura 30A, 30B, 30C e 30D, demonstram,
respetivamente a janela PEE-EC, A4C, A2C e A3C. A AE tem um volume indexado de 76
mL/m?. O VE encontra-se ligeiramente dilatado apresentando um volume telediastélico
aumentado de 162 mL. Deste modo, a FEVE, calculada através do método de Simpson
Biplano, encontra-se no limite inferior do normal, estimada em 52%.

A avaliacao das cavidades cardiacas direitas demonstra dilatagao da AD com volume
indexado de 35 mL/m? e dimensdes e fun¢do do VD normais, esta ultima demonstrada pela
excursao sistolica do plano do anel tricuspide (TAPSE) e velocidade da onda S’ do anel
tricispide, 23 mm e 13 cm/s, respetivamente.

A veia cava inferior encontra-se dilatada (24 mm) contudo apresenta uma variacao

superior a 50% de colapso expiratorio.
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Figura 30 Avaliagdo da hipertrofia ventricular esquerda, em teledidstole, nas diferentes abordagens ecocardiogrdficas:
(A) Paraesternal esquerdo eixo curto ao nivel dos musculos papilares (B) Apical 4 camaras (C) Apical 2 camaras e (D)
Apical 3 camaras.

A Figura 31 mostra o fluxo através da protese valvular mecanica, com velocidade
maxima de 1,77 m/s e um gradiente méximo de 12 mmHg. Ao nivel da vélvula tricuspide,
onde se encontra um anel protésico, existe um fluxo de velocidades maximas de 0,97 m/s e

gradiente médio de 2,34 mmHg, como se verifica na Figura 32.
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Figura 31 Doppler continuo no fluxo transprotésico mitral ~ Figura 32 Doppler continuo do fluxo transtricuspide na
na janela apical 4 cdmaras. janela apical 4 camaras.

Foi avaliada a velocidade maxima e gradiente de pressdo médio no TSVE uma vez

que se trata de uma MCH e obteve-se 1,18 m/s e 3,25 mmHg, respetivamente (Figura 33).

LVOT maxPG 5.58 mmHg
LVOT meanPG  3.25 Y
LVOT VTI

LVOT Env.Ti

HR

Figura 33 Janela apical 5 cdmaras com o Doppler pulsado no trato
de saida do ventriculo esquerdo para avaliar velocidade e gradientes
de pressdo.

Como ilustra a Figura 34, neste doente foi ainda possivel visualizar insuficiéncia

aodrtica moderada com vena contracta de 4,8 mm.
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Figura 34 Avaliacdo do jato de insuficiéncia aortica por (A) Fluxo transaortico em apical 5 camaras (B) Medig¢do da vena
contrata em paraesternal esquerdo eixo longo (C) Onda de inversdo sistolica na janela supraesternal.

Posteriormente, o doente foi ao servigo de urgéncia por dor toracica com o esforco,
edema de um dos membros inferiores e episodio de dispneia paroxistica noturna. Na
avaliacdo analitica destaca-se o N-terminal do péptido natriurético tipo B (NT pro-BNP) de
3373 pg/mL. Pela clinica apresentada, mas também devido aos antecedentes pessoais de

MCH e insuficiéncia adrtica realizou-se ETE.

Figura 35 Vista midesofagica com angulacdo a 0° com (A) Zoom na prétese mecdnica mitral juntamente com modo
Doppler cor e (B) Fluxo transprotésico mitral com Doppler continuo.
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Na Figura 35A observa-se, através da abordagem midesofagica a 0°, a protese
valvular em posi¢ao mitral com o modo cor e na Figura 35B o fluxo CW transprotésico com
uma velocidade maxima de 2,1 m/s e gradiente transprotésico maximo de 18 mmHg.

Na Figura 36A ¢ possivel observar leak periprotésico excéntrico, dirigido a parede
lateral da AE com efeito de coanda, através do modo Doppler cor. Na Figura 36B visualiza-
se o fluxo CW da insuficiéncia periprotésica, com jato de aceleragao rapido e bem
preenchido com velocidades maximas a ultrapassarem os 4 m/s. Na Figura 36C, através do
método de PISA, obteve-se o raio da zona de convergéncia de 9,6 mm, uma velocidade de
aliasing de 0,39 m/s, um EROA de 0,49 cm? e volume regurgitante de 62 mL. Por fim, na
Figura 36D, ¢ possivel visualizar o impacto desta insuficiéncia com reversao da onda S com

o fluxo PW na veia pulmonar superior direita.

°
MR Rad
MR Als.
MR Floy

Ahod b A A

|V e T

Figura 36 Vista midesofigica a evidenciar leak periprotésico mitral (A) modo Doppler cor (B) fluxo de Doppler continuo
de insuficiéncia periprotésica (C) calculo da insuficiéncia periprotésica pelo método de PISA (D) fluxo de Doppler pulsado
na veia pulmonar superior direita.

Numa abordagem midesofagica longo eixo a 125° € possivel visualizar na Figura
37A, em modo 2D, a prétese mecanica valvular bidisco em posi¢ao mitral e a valvula aortica

com a cuspide ndo coronariana e a coronaria direita. Na Figura 37B, € visivel com o Doppler
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cor, o leak periprotésico da protese valvular mitral. Na Figura 37C e 37D, em vista en face
e recurso ao modo 3D, é possivel observar a protese valvular mecanica com os discos
abertos em diastole e fechados em sistole, respetivamente. Por fim, na Figura 37E e 37F,

com o modo 3D e Doppler cor € possivel analisar a relacdo do leak com todo o plano da

protese valvular mecanica.

| el ~ Baddaa 4 =
Figura 37 Vista midesofagica eixo longo a 125° com (A) modo 2D (B) Doppler cor na protese valvular em posi¢do mitral
(C e D) vista en face com o modo 3D da protese valvular mecanica em sistole e diastole, respetivamente (E e F) vista en
face com recurso ao modo 3D e modo Doppler cor em simultaneo.
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Para estudo da insuficiéncia valvular adrtica, a Figura 38A mostra a abordagem
midesofagica com recurso a ferramenta multiplane e modo Doppler cor podendo verificar
a localizacao do jato e qual o mecanismo subjacente. Na Figura 38B, numa abordagem
midesofagica eixo curto da valvula adrtica, ¢ possivel visualizar as trés cuspides e com a

ferramenta simultaneous adicionar o Doppler cor.

Figura 38 Estudo da valvula aortica (A) modo 2D e Doppler cor com o simultaneous multiplane (B) eixo curto da
valvula aortica com modo 2D e Doppler cor, com ferramenta simultaneous.

Na Figura 39A, numa abordagem midesoféagica eixo longo a 125° com a ferramenta
multiplane e modo 3D, obteve-se uma imagem da valvula adrtica em eixo curto que, na fase
de telessistole, foi possivel calcular a area valvular anatémica, por planimetria, de 4 cm?
(Figura 39B). Por fim, na Figura 39C, na mesma vista, mostra a medi¢ao realizada aos seios
de valsalva, juncdo sinotubular e aorta tordcica ascendente com, respetivamente, 36 mm,

29 mm e 36 mm.
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Figura 39 Estudo da valvula aortica (A) multiplane e modo 3D em telessistole (B) medigdo da area valvular anatomica
por planimetria (C) medi¢do da raiz da artéria aorta e sua por¢do ascendente.

ApOs a realizagdo do ETE acima apresentado foram colhidas hemoculturas, que se

apresentaram positivas para staphylococcus hominis.

4.2.3. Discussao

Este caso clinico aborda a expressdo fendtipa da MCH com espessamento mais
evidente ao nivel do SIV anterior. Porém, em PEE-EL, A4C e A3C nota-se a diminui¢ao
da espessura e auséncia de sinuosidades (aspeto retilineo) ao nivel do segmento basal, em
concordancia com antecedentes de miectomia septal, efetuada para promover o alargamento
do TSVE, otimizar o fluxo adrtico e melhorar a relacao espacial entre o VE e o aparelho
valvular mitral (Fernandez et al., 2021).

Perante a auséncia de gradientes de pressdo aumentados no TSVE, pode-se concluir
que a miectomia septal correlacionou-se com um outcome positivo espectavel neste

individuo. Apesar da ressecdo septal, observa-se que as por¢des basal e média do septo
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anterior apresentam um aspeto ecografico de tecido heterogéneo, caracteristica muito
associada @ MCH no contexto de fibrose e cicatriz do miocardio, aspeto relacionado com
uma maior probabilidade de desencadear arritmias ventriculares complexas e culminar em
morte subita cardiaca (Cardim, 2021; Compton et al., 2016). Por ser um fator imprevisivel,
mas determinante na MCH, ¢é tido em consideragao o calculo do score de risco de morte
subita cardiaca da ESC®. Das oito varidveis em equagdo para o calculo do risco aumentado
de morte subita cardiaca, o ETT avalia trés: a maxima espessura das paredes do VE,
dimensoes A-P da AE e obstru¢cdo maxima no TSVE. Apesar de nos depararmos com a AE
consideravelmente aumentada no seu didmetro A-P (62 mm), o calculo deste score risco,
tendo em conta os restantes aspetos ecocardiograficos, esta nesta fase reduzido face ao
estimado previamente aos procedimentos terapéuticos efetuados, expressando agora
maxima espessura de VE de 20,47 mm e obstrucdo maxima ao TSVE de 5,58 mmHg
(Costabel et al., 2024; P. M. Elliott et al., 2014). No que toca aos restantes parametros, o
doente ndo apresenta historia familiar de morte subita cardiaca ou episddios sincopais, mas
apresenta episodios de TVNS na realizag¢do do holter 24 horas.

No ETT de repouso inicial, em posi¢ao mitral observa-se a protese mecanica bidisco
colocada em contexto de EI de valvula nativa. Apesar de gradientes aumentados, a protese
valvular mostrava-se com amplitude normal de abertura dos discos sem evidenciar leak
periprotésico, insuficiéncia significativa ou obstrucdo. Posteriormente, com o episddio
inaugural de IC descompensada analiticamente expresso pelo valor elevado de NT pro-
BNP, o ETE revelou a presenca de /eak periprotésico. Os dados que melhor permitem
caracterizar o leak periprotésico sdo principalmente motivados pelo modo 3D, ainda mais
com a adi¢do do modo Doppler cor e do modo simultaneous multiplane’. Tendo em conta
que a valvula adrtica anatomicamente esta localizada anteriormente a valvula mitral, com a
abordagem en face no ETE com modo 3D e Doppler cor no plano midesofagico a 125°,
como ilustram as Figuras 37C, 37D, 37E e 37F, ¢ possivel referir que se trata de um leak
periprotésico grave de localizacdo posterior, mais precisamente, posteromedial (Lancellotti
& Cosyns, 2015; Lang et al., 2012).

A presenc¢a de um leak periprotésico volumoso despoletou a clinica de IC levando a

8 A calculadora de risco de morte subita cardiaca d4 uma previsdo individualizada estimada de 5 anos, sem que
haja uma relagdo linear com a espessura maxima da parede do VE. As varidveis a ter em conta sdo: idade,
historia familiar de morte subita cardiaca, sincope inexplicada, gradiente no trato de saida do ventriculo
esquerdo, espessura maxima da parede ventricular esquerda, didmetro antero-posterior da auricula esquerda e
taquicardia ventricular ndo sustentada documentada (P. M. Elliott et al., 2014)

® Modo que permite a visualizagdo em simultineo de duas imagens em tempo real: a primeira refere-se a(s)
estrutura(s) de particular interesse e a segunda a um plano de rotagdo da primeira imagem (Lang et al., 2012)
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um aumento da pressdo dentro das cavidades esquerdas. Dependendo da cronicidade,
podera piorar a classe funcional de NYHA! e, consequentemente, levar a congestio
pulmonar e aumento de probabilidade de edema agudo do pulmao. A reversdao da onda S
com o fluxo PW ao nivel das veias pulmonares ¢ um achado que fortalece ainda mais este
facto (Cruz-Gonzalez et al., 2022). Trata-se, entdo, de uma forma de EI tardia sem
evidenciar achados ecocardiograficos sugestivos de formacgao de vegetagdes ou atingimento
dos discos, mas separagao da valvula protésica, ou do anel de sutura, do tecido adjacente
do anel valvular, isto €, ao nivel do ponto de ancoragem posterior (Giirsoy, 2020; Ribeiras
et al., 2021).

Varios tém sido os estudos que relacionam a MCH e a insuficiéncia adrtica. No ETT
de repouso estamos perante uma insuficiéncia adrtica com vena contracta de 4,8 mm que a
classificaria como moderada, mas o facto do seu jato regurgitante ocupar mais do que 50%
do TSVE (Figura 34B) e se visualizar onda de inversdo telediastdlica do fluxo na aorta
toracica proximal, em janela supraesternal, com velocidade final de 16 cm/s (Figura 34C), a
insuficiéncia adrtica ¢ classificada como moderada a grave (Zoghbi et al., 2017).

A etiologia da insuficiéncia adrtica na MCH néo ¢ clara, contudo pode ter origem
na intervengao de miectomia septal e/ou de processos fisiopatoldogicos da MCH obstrutiva.
A miectomia septal, por ter uma abordagem transaortica, podera induzir distor¢do do anel
valvular pela incisdo septal proxima do ponto de inser¢do da ctspide, ou pelo estiramento
da borda livre de uma ctspide durante a instrumentacdo e exposicdo da zona subadrtica,
desenvolvendo incompeténcia a este nivel (Juarez-Casso et al., 2024). Por outro lado,
podera também ocorrer da obstrugdo no TSVE e aqui existem mais explicagdes, como: (1)
a distor¢do morfoldgica da raiz da artéria aorta devido a HVE assimétrica ou a alteragdes
hemodinadmicas subvalvulares que levam a lesdes microscopicas € macroscopicas das
ctspides valvulares e consequente disfungio; (2) as alteragdes do complexo subadrtico'!,
aliadas as alteragdes de velocidade, direcao e dinamica do fluxo turbulento, resultando em
obstrucao do TSVE (agravadas com alteragdes na mobilidade da vélvula mitral, por
exemplo o SAM), e (3) a altera¢do da velocidade, dire¢do e dinamica do fluxo turbulento

decorrente da miectomia septal levando a que a valvula aortica fique incompetente,

19 Classificagdo funcional da New York Heart Association baseada na gravidade dos sintomas e atividade fisica:
Classe I — Sem limitagdes na atividade fisica; Classe II — Ligeira limitagcdo da atividade fisica; Classe III —
Marcada limitagdo em atividade fisica; Classe IV — Incapaz de realizar qualquer atividade fisica sem
desconforto, podendo estar na presenga de sintomas até em repouso (McDonagh et al., 2021).

! Constituido pela porgdo anterior do TSVE e a porgdo posterior é constituida pelo tridngulo fibroso entre o
anel ndo coronario e o anel coronario esquerdo, ligado pela jungdo mitro-aértica (Chen et al., 2020)
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resultado do “trauma cronico” durante a eje¢ao ventricular (Chen et al., 2020; Juarez-Casso
et al., 2024; Sasson et al., 1989).

Através da realizacao do ETE foi possivel visualizar de forma mais evidente uma
falha de coaptacdo a nivel central da valvula adrtica produzindo a este nivel o jato de
insuficiéncia aortica. Tendo em consideracdo a lesdo valvular aortica e a presencga de ectasia
da porcao ascendente da artéria aorta considera-se aqui presente o mecanismo lesional de
Carpentier tipo I, mais especificamente, Ia (Zoghbi et al., 2017). Apesar disto, as suas
cuspides ndo apresentam qualquer restricdo da amplitude de abertura, explicado por um
valor normal de 4rea funcional calculada por planimetria e visualizagdo por modo 3D, como
se visualiza na Figura 39A e 39B.

O ETT de repouso desempenha um papel fulcral na avaliacao continua dos doentes
com MCH, mesmo ap6s miectomia septal, especialmente em contexto de calculo do score
de risco de morte subita cardiaca. Embora a miectomia possa reduzir significativamente os
gradientes de obstru¢do ao TSVE, o risco de morte subita cardiaca ndo ¢ eliminado. Para
além disto, mesmo apos miectomia septal o ETT de repouso permite identificar alteragdes
que possam impactar a decisdo de implante de CDI. Para outras indicacdes clinicas e
objetivos especificos, o ETE ¢ o exame de eleigdo pois mostra ser mais esclarecedor, por
exemplo na EI e mecanismo lesional da insuficiéncia aodrtica sendo necessaria a sua

realizagdo antes de qualquer intervengao cirtrgica.
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5. Discussao

A realizagdo deste estidgio possibilitou analisar e compreender alguns aspetos
relacionados com as patologias mais frequentes em contexto de laboratério de
ecocardiografia, ndo apenas dos achados ecocardiograficos mais provaveis, mas também
desde logo acerca das suas caracteristicas demograficas.

De todos os exames realizados, verificou-se que 33% deveu-se a avaliacdo
ecocardiografica de doentes oncologicos sob terapéutica cardiotoxica, sendo que 72,2%
eram do género feminino, alguns casos ainda em idade jovem. Isto leva a refletir sobre alguns
factos etiologicos desta doenga. Atualmente, em Portugal, o cancro é a segunda maior causa
de morte, logo a seguir as doencas cardiovasculares, prevendo-se um aumento de novos
casos em 12% até 2030 e 20% até 2040. Para uma detecdo precoce da doenca, em Portugal
foram criados trés programas nacionais de rastreio do cancro que visam os cancros da mama
(maioritariamente em mulheres) e do colo do ttero, e colorretal, mais frequente nos homens,
com taxas efetivas de rastreio em 50%, 60% e 14%, respetivamente. O diagnostico de doenga
oncoldgica em pessoas jovens sugere que um nivel adequado de acesso aos cuidados de
satde e a detecdo oportunista de casos, a par dos programas formais de rastreio, podem
desempenhar um papel significativo (OECD & European Commission, 2025). E certo que a
incidéncia de cancro ¢ maior no género masculino, contudo existem aspetos observaveis
entre géneros acerca desta doenca que merecem ser alvo de reflexdo. As mulheres realizam
mais consultas médicas, bem como apresentam niveis mais elevados de preocupacdo e
consciencializacdo sobre o cancro, percecdo e risco de cancro ao longo da vida, no entanto
¢ importante referir que a maior cobertura de planos nacionais de rastreios direciona-se a
populagdao feminina (Costa et al., 2017). Outro dado que deve ser considerado esta
relacionado com o seu tratamento, nomeadamente do cancro da mama, bem como alguns do
foro ginecologico como nos ovarios e Utero, que tém particular relevancia. O facto de o
tratamento permitir o aumento da sobrevivéncia dos individuos, ndo invalida que com ele
surjam efeitos adversos, onde se incluem os cardiovasculares, seja por cardiotoxicidade
direta ou por acelera¢do do desenvolvimento de doencgas cardiovasculares. A quimioterapia
no tratamento do cancro da mama utiliza preferencialmente as antraciclinas, particularmente
cardiotoxicas e com impacto ao nivel de disfungdo do VE/IC. A utilizacdo concomitante
com outros farmacos como o docetaxel, ciclofosfamida ou farmacos anti-HER?2 (de “Human

Epidermal growth factor Receptor-type 2°’) como o transtuzumab amplifica ainda mais esse
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efeito. A radioterapia toracica ¢ outro fator que pode agravar a ocorréncia de efeitos adversos
cardiacos, apesar de atualmente ser mais fécil de direcionar de forma precisa a area de
tratamento (Timoteo et al., 2023). Por estes motivos, as mulheres com doenga oncologica e
tratadas com farmacos cardiotoxicos devem ter uma vigilancia cardioldgica regular. O facto
de, durante o estagio, se ter observado uma pequena percentagem de doentes com FEVE
conservada, mas ao mesmo tempo um valor de GLS reduzido ndo permite por si s6 assumir
que exista cardiotoxicidade, pois hd que analisar os valores destes parametros em exames
prévios. Por outro lado, a FEVE e GLS diminuidos, em simultaneo, devem ser tidos em
conta no contexto clinico, uma vez que poderdo existir antecedentes cardiacos que levem
também a uma diminuicdo destes pardmetros.

A semelhanga do que se encontra descrito na literatura, no decorrer do estagio
verificou-se uma maior percentagem de individuos do género masculino com DCI ja
conhecida a realizar exames ecocardiograficos, bem como uma menor ocorréncia destes
eventos em faixas etarias mais jovens (Ferreira, 2021; Knuuti et al., 2020). Contudo, a
literatura salienta alguns fatores que podem influenciar negativamente doentes do género
feminino no que respeita aos aspetos cardiovasculares. Apesar dos fatores de risco
cardiovasculares classicos'? se traduzirem de forma mais expressiva em doenca cardiaca nas
mulheres, assim como estas serem mais afetadas pelos nio classicos'?, foi demonstrado que
o género feminino tende a desvalorizar o seu risco cardiovascular e que a percegdo que tém
do seu proprio risco € subvalorizada, independentemente do fator de risco e da presenga, ou
nao, de doenca cardiaca. Contudo, também ¢ importante referir que os profissionais de saude
abordam e explicam menos vezes as mulheres o seu risco cardiovascular (Timoteo et al.,
2023).

Em relagdo a doenca valvular, a semelhanca do que a literatura refere, durante o
estagio os doentes a quem foram realizados exames por valvulopatia conhecida, a maior
parte eram doentes idosos e estados de maior gravidade ficaram mais frequentemente
associados a individuos com idades mais avangadas (Ribeiras et al., 2021).

Por fim, notou-se uma maior heterogeneidade de achados ecocardiograficos quando
a indicacdo clinica para realizar o ETT de repouso foi a avaliagdo morfofuncional. Neste
caso verificou-se que a grande maioria tinha um exame sem alteragdes valorizaveis, contudo

em alguns doentes os exames demonstraram isoladamente alteragdes da contractilidade

12 Hipertensdo arterial, tabaco e diabetes (Timoteo et al., 2023)
13 Doengas reumatologicas, fatores socioecondmicos e psicossociais (ansiedade, depressdo, stress profissional
e familiar, baixo nivel econéomico) (Timéteo et al., 2023)
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segmentar do VE, alteracdes valvulares, alteragcdes da espessura das paredes do VE, da sua
geometria e também, em simultaneo, alteracdes da contractilidade segmentares associadas a
alteracOes da geometria do VE.

O estagio proporcionou uma so6lida abordagem no que diz respeito a ecocardiografia
de diagndstico, contudo apesar das modalidades da ecocardiografia em procedimentos
intraoperatorios de cirurgia cardiaca, e ndo cardiaca, bem como percutdneos ndo terem sido
abordadas, déa-se destaque a importancia das mesmas. Na cirurgia cardiotoracica, a
ecocardiografia tem a capacidade de fornecer imagens e informagao, de forma répida,
dindmica e em tempo real das estruturas cardiacas de modo a planear, guiar e avaliar o
resultado apés a intervencao. Das modalidades ecocardiograficas utilizadas, a que mais se
utiliza em procedimentos cirurgicos cardiacos e percutaneos ¢ o ETE pois nao interfere com
o0 procedimento e permite, a0 mesmo tempo, uma monitorizacdo continua. Com o
desenvolvimento de equipamentos de ecocardiografia mais sofisticados, e
consequentemente o advento de técnicas mais avangadas como o 3D, ela revela-se bastante
util durante o encerramento do AAE ¢ de defeitos do SIA e¢ SIV, tratamento valvular
percutaneo mitral (Mitraclip®), trictispide (Triclip®) e aortico - transcatheter aortic valve
implantation (TAVI) - procedimentos valve-in-valve!* e encerramento de leaks
periprotésicos (Barberato et al., 2019).

O papel que o Técnico Superior de Diagndstico e Terapéutica (TSDT) de
cardiopneumologia desempenha na area da USC assenta, essencialmente, na execuc¢ao do
ETT de repouso e isto engloba a manipulagdo da sonda ecografica para recolha de imagens,
medicdo, analise e interpretagdo dos dados recolhidos e realizar o relatorio do exame que
deverd, no final, ser validado pelo médico cardiologista. J4 o ETE e ETT de sobrecarga sao
realizados por uma equipa multidisciplinar composta por médico cardiologista, enfermeiro
e TSDT de cardiopneumologia. A sua fun¢do reside ndo sé no auxilio da realizacdo destes
exames por meio dos ajustes manuais dos comandos do ecocardiografo para obter os
melhores planos de imagem a fim de realizar uma analise correta dos achados e medigdes
necessarias, mas também no registo eletrocardiografico, discussdo e interpretacdo dos seus

resultados (Sampaio et al., 2018).

14 Procedimento em que ¢ implantado uma vélvula pela via percutinea sobre a valvula bioldgica disfuncional
pré-existente, principalmente em posig@o mitral e aodrtica (Barberato et al., 2019)
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6. Conclusdao

Este estdgio com mais de seis meses realizado no laboratério de ecocardiografia da
ULSM — Hospital Pedro Hispano, E.P.E. - permitiu, numa vertente tedrica e pratica, a
consolidagdo dos conhecimentos previamente adquiridos, mas também a aquisi¢do de novos
conceitos. A consistente andlise de imagens aliada ao contacto com ferramentas de
diagnéstico mais especificas e avangadas possibilitou uma evolu¢do profissional que
futuramente sera muito proveitosa.

A execugdo do relatorio final de estagio do mestrado em Fisiologia Clinica fomentou
a busca de informacdo, por vezes muito especifica, nos estudos e nas guidelines mais
recentes sobre as tematicas abordadas, bem como a sedimentacdo de processos
fisiopatologicos de algumas das patologias cardiovasculares mais abordadas em contexto de
laboratorio de ecocardiografia.

Foram cumpridos os objetivos propostos para este estdgio salientando a importancia
da USC e o papel que o TSDT de cardiopneumologia desempenha no dia a dia em ambiente

de laboratorio de ecocardiografia.
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Apéndice I

Apéndice I Distribui¢do da faixa etaria dos individuos pelo tipo de exame ecocardiografico realizado.

Faixa etaria Tipo de exame ecografico Total
ETT de repouso Ecocardiograma ETT de sobrecarga
transesofagico

24 - 30 anos 3 (0,9%) - - 3 (0,8%)
31 - 38 anos 8(2,3%) - - 8 (2,1%)
39 — 45 anos 11 (3,2%) 1 (4,3%) - 12 (3,1%)
46 - 53 anos 43 (12,3%) - 3 (30%) 46 (12%)
54 — 60 anos 48 (13,8%) 2 (8,7%) 1 (10%) 51 (13,4%)
61 - 67 anos 60 (17,2%) 4 (17,4%) 1 (10%) 65 (17%)
68 — 75 anos 77 (22,1%) 10 (43,5%) 5 (50%) 92 (24,1%)
76 - 82 anos 61 (17,5%) 5(21,7%) - 66 (17,3%)
83 -90 anos 33 (9,5%) 1 (4,3%) - 34 (8,9%)
91-98 anos 5 (1,4%) - - 5(1,3%)
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Apéndice 11

Apéndice I Indicagdo clinica para realizacdo do exame em fungdo do tipo de exame ecocardiogrdfico.

Tipo de Exame ecografico

ETT de repouso Ecocardiog,r:.ama ETT de Total
transesofagico sobrecarga
Doente oncolégi
cob terapeutica. 1is : : s
cardiotoxica (33%) (30,1%)
Doenca valvular 30 7 - 37
(8,6%) (30,4%) (9,7%)
Doenga coronaria 46 - 6 52
(13,2%) (60%) (13,6%)
Doenca do 6 6
pericardio (1,7%) ) ) (1,6%)
Alteracgoes no 11 11
ritmo cardiaco (3,2%) ) ) (2,9%)
Avaliagao de 11 1 12
protese valvular (3,2%) (4,3%) ) (3,1%)
Avaliagao 58 58
morfofuncional (16,6%) ) ) (15,2%)
ita
endecardite 1o s : 1s
Indicacio infeciosa (2,9%) (21,7%) (3.9%)
clinica para  Pesquisa de fontes 8 7 15
arealizagio  cardioembolicas ! (2,3%) (30,4%) ) (3,9%)
do exame Insuficiéncia 18 18
cardiaca (5,2%) ) ) (4,7%)
Comorbilidades 6 6
cardiovasculares 2 (1,7%) i ) (1,6%)
Alteragoes do 4 4
miisculo cardiaco (1,1%) i ) (1%)
Suspeita de 3 3 6
doenga coronaria (0,9%) ) (30%) (1,6%)
Doenca 8 8
respiratoéria (2,3%) i ) (2,1%)
Sintomas 10 1 11
cardiovasculares * (2,9%) i (10%) (2,9%)
Alteracgoes no
sistema de 5 5
conducio elétrico (1,4%) ) ) (1,3%)
cardiaco °
Defeitos cardiacos 3 3
congénitos ° ) (13%) ) (0,8%)

'Inclui a pesquisa etioldgica de acidente vascular cerebral, acidente isquémico transitorio e pesquisa de massas no interior
do apéndice auricular esquerdo antes de cardioversdo elétrica; *Inclui hipertensdo arterial e doenga renal crénica; *Inclui
patologias como asma, sarcoidose pulmonar, antecedentes de pneumonia, doeng¢a pulmonar obstrutiva
crénica;*Apresentagdo de sintomas como fadiga, palpitagées, dor tordcica e dispneia; *Eletrocardiograma com bloqueio
completo de ramo esquerdo; *Defeito no septo interauricular e interventricular.
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Apéndice 111

Apéndice 111 Indicagdo clinica para realizagdo do exame em fungdo do género dos individuos que realizaram os exames
ecocardiograficos.

Género
Variavel Total
Masculino Feminino
Doente oncolégico sob 32 83 115
terapéutica Cardiotéxica (27,8%) (72,2%) (100%)
Doenca valvular 13 24 37
(35,1%) (64,9%) (100%)
Doencga coronaria 40 12 32
(76,9%) (23,1%) (100%)
Doenca do pericardio 4 2 6
(66,7%) (33,3%) (100%)
Alteragoes no ritmo 7 4 11
cardiaco (63,6%) (36,4%) (100%)
Avaliacido de proétese 6 6 12
valvular (50%) (50%) (100%)
Pesquisa de fontes 9 6 15
cardioembolicas! (60%) (40%) (100%)
Avalia¢ao morfofuncional 32 26 >3
(55,2%) (44,8%) (100%)
Indicacao clinica Suspeita de endocardite 8 7 15
para realizacdo do infeciosa (53,3%) (46,7%) (100%)
exame T . 4 14 18
Insuficiéncia cardiaca (22.2%) (77.8%) (100%)
Comorbilidades 3 3 6
cardiovasculares’ (50%) (50%) (100%)
Alteragoes do musculo 3 1 4
cardiaco (75%) (25%) (100%)
Suspeita de doenca 2 4 6
coronaria (33,3%) (66,7%) (100%)
Doenca respiratoria’ 2 6 8
(25%) (75%) (100%)
Sintomas 4 7 11
cardiovasculares* (36,4%) (63,6%) (100%)
Alteragoes no sistema de
conducio elétrico 30 20 > o
cardiaco’ (60%) (40%) (100%)
Defeitos cardiacos 3 3
congénitos® ) (100%) (100%)

Inclui a pesquisa etiolégica de acidente vascular cerebral, acidente isquémico transitdrio e pesquisa de massas no interior
do apéndice auricular esquerdo antes de cardioversdo elétrica; > Inclui hipertensdo arterial e doenga renal crénica; *Inclui
patologias como asma, sarcoidose pulmonar, antecedentes de pneumonia, doenga pulmonar obstrutiva
crénica;*Apresentacdo de sintomas como fadiga, palpitacées, dor tordcica e dispneia; *Eletrocardiograma com bloqueio
completo de ramo esquerdo; SDefeito no septo interauricular e interventricular.
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Apéndice IV

Apéndice IV Achados dos exames em fungdo do tipo de exame ecocardiografico, ecocardiograma transtordcico de repouso
e ecocardiograma transesofagico, e conclusdo do ecocardiograma transtordcico de sobrecarga.

Tipo de Exame ecografico

Variavel . : Total
Ecocardiograma Ecocardiograma
Transtoracico Transesofagico
Achados Sem alteragdes ecocardiograficas de 191 9 200
dos exames relevo (54,7%) (39,1%) (53,8%)
57 9 66
O V)
Alteracdes valvulares (16,3%) (39.1%) (17,7%)
Alteracgoes da contractilidade 41 ) 41
segmentar do VE (11,7%) (11%)
13 13
~ 1 _

Alteracoes da espessura do VE (3,7%) (3,5%)
Alteragoes da contractilidade 16 ) 16
segmentar do VE e valvulares (4,6%) (4,3%)
Alteracoes da contractilidade | 1
segmentar e da espessura das o - N

paredes do VE (0,3%) (0.3%)
~ C oo 1 1
Alteragdes no pericardico (0,3%) - (0,3%)
Disfuncio protésica 2 ! 3
Fop (0,6%) (4.3%) (0.8%)
Alteracoes valvulares e do 3 ) 3
pericardio (0,9%) (0,8%)
Alteragoes da espessura das paredes 12 ) 12
do VE e valvulares (3,4%) (3,2%)
3 3
-~ . 0 2 _
Alteragdes da geometria ventricular (0,9%) (0,8%)
. . . 2 2

Defeito no septo interauricular - (8.7%) (0,5%)
Alteracoes da contractilidade 2 ) 2

segmentar do VE e do pericardio (0,6%) (0,5%)

. . . 1 1

Defeito no septo interventricular - (43%) (0,3%)
Alteracoes na contractilidade 2 ) 2

segmentar e da geometria do VE (0,6%) (0,5%)

Alteracdes da geometria do VE e 3 i 3

valvulares (0,9%) (0,8%)
Alteragoes da contractilidade
segmentar, da espessura das paredes 2 2
s H 0, - 0
do VE, e valvulares (0.6%) (0,5%)
. . 1 1
Presenca de massa intracardiaca - (4.3%) (0,3%)
Ecocardiograma de sobrecarga
Negativa para isquemia do 9 9
miocardio (90%) (90%)
. . . S 1 1
Positiva para isquemia do miocardio (10%) (10%)

'Engloba a hipertrofia ventricular esquerda adaptativa da hipertensdo arterial e/ou doen¢a valvular, e ainda a
cardiomiopatia hipertréfica; Engloba a dilatagdo do ventriculo esquerdo.
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Apéndice V

Apéndice V Grau de disfungdo valvular em fungdo do tipo de exame ecocardiogrdfico realizado.

Tipo de Exame ecografico

Ecocardiograma Ecocardiograma Total
Transtoracico Transesofagico
Grau de disfuncdo Alteracio valvular 23 - 23
valvular ligeira (24,7%) (22,5%)
Alteracao valvular 11 1 12
ligeira a moderada (11,8%) (11,1%) (11,8%)
Alteracao valvular 33 4 37
moderada (35,5%) (44,4%) (36,3%)
Alteracio valvular 5 - 5
moderada a grave (5.4%) (4,9%)
Alteracgao valvular 21 4 25
(22,6%) (44.,4%) (24,5%)

grave
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