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Paciente de 29 anos de idade, do sexo
masculino, portador de hipoplasiado ven-
triculo direito, sem qual quer abordagem te-
rapéutica até o momento. Apresentava-se
pouco sintomético, com desenvolvimento
fisico normal, sem limitacdo para ativida-

descotidianas. Examesderotinaindicaram
alta suspeita clinica de shunt direita—es-
querda. Foi submetido a estudo transtoréa-
cico por ecocardiograma, por médicoscom
mais de 20 anos de experiéncia, que iden-
tificaram hipoplasiado ventriculo direito e

estenose pulmonar, mas houve dlvidadiag-
nostica entre shunt direita—esquerda. O
pacientefoi encaminhado parao Servico de
Radiologia e Diagnéstico por Imagem do
Hospital Pré-Cardiaco paraestudo do septo
interatrial e pesguisa de shunt.

Figura 1. Aquisicoes acopladas ao ECG,
em cine-RM (SSFP) nos planos (A a F)
quatro camaras varredura.
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Figura 2. Aquisicoes acopladas ao ECG, de
(A a C) eixo curto varredura atrial, (D) via
de saida do ventriculo direito e (E e F) es-
tudo de fluxo pela técnica phase contrast.
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Descricdo das imagens

Figura 1. Aquisi¢bes acopladas ao
ECG, em cine-RM (SSFP) nos planos (A a
F) quatro camaras varredura. Observar a
cavidade direita de tamanho reduzido e o
defeito do septo interatria junto a entrada
da veia cava superior no étrio direito.

Figura 2. Aquisi¢bes acopladas ao
ECG, de (A aC) eixo curto varreduraatria,
(D) viade saida do ventriculo direito e (E
e F) estudo de fluxo pela técnica phase
contrast. Nas imagens de A a C, observar
a auséncia do septo na porgdo superior
medindo 1,5 cm. Em D identifica-se a es-
tenose da pulmonar supravalvar com jato
anter6grado visivel. Em E e F, estudo de
fluxo mostra que a velocidade média na
pulmonar éde 31,5 ml e naaorta éde 63,3
ml, configurando um Qs/Qp = 2,0 e shunt
direita—esguerda.

Diagnostico: Hipoplasia do ventriculo
direito associada a comunicagdo interatrial
eestenose supravalvar do tronco dapulmo-
nar em paciente adulto.

COMENTARIOS

O ndmero de pacientes portadores de
doencgacardiacacongénita(DCC) que che-
gam a idade adulta vem aumentando gra-
dualmente. Muitos desses adultos apresen-
tam dificuldades na abordagem médica e
cirdrgica. Um estudo retrospectivo acom-
panhou, no periodo de 1980 a 2000, 206
pacientes adultos, entre 18 e 71 anos de
idade, portadores de DCC admitidos em
um hospital terciario. A mais frequente
anomalia congénitaidentificadafoi comu-
nicagdo interatrial (53%), seguida de de-
feito do septo ventricular (comunicagéoin-
terventricular) (11%) etetralogia de Fallot
(11%). Muitos pacientes eram assintoma-
ticos, sendo as queixas mais frequentes
dispneiaefadiga. A cianose estava presente
em 27 pacientes (13%) e 17 destes foram
submetidos a corregéo cirdrgica (63%). A
mortalidade cirlirgicae complicagdesintra
-hospitalares foram um pouco maiores nos
adultos do que as relatadas em criangas
com lesdes cardiacas similares™™),

O ecocardiograma transtoracico (ETT)
€0 exameredizado derotinaparaaavadia
¢80 das doengas cardiacas, todavia, sdo
conhecidas as suas limitagdes, sendo a
principal delas ajanelade estudo limitada
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Na avaiacio da doenca congénita, princi-
palmente no adulto e na identificac&o de
shunts, o0 ETT, em um ndmero expressivo
de casos ndo firmao diagndstico, observan-
do-se nimeros atos de falso-negativos. A
suspeita clinica € de extrema importancia
para a definicdo do diagnostico e, atual-
mente, os cardiologistas e clinicos ligados
aéreaindicam o ecocardiogramatranseso-
fégico (ETE) para o diagndstico®.

Com os avangos tecnol 6gicos e aintro-
ducéo de novos equipamentos, temos ato-
mografiacomputadorizedacardiacaeares-
sonanciamagnética cardiaca (RMC) como
métodos ndo invasivos com a capacidade
de diagnéstico de alteragbes morfol 6gicas
e anatdbmicas de forma ndo invasiva. No
caso das cardiopatias congénitas, a resso-
nancia pode fornecer dados hemodinami-
cos com as técnicas em cine-RM e phase
contrast (PC), que, quando bem aplicadas,
S0 muito (teis para o diagndstico®®.

Defeito do septo atrial e comunicagBes
interatriais

O defeito do septo atrial € acardiopatia
congénita mais frequente, ocorrendo em 1
para 1.500 nascidos vivos®. E comumente
subdividido em cinco apresentagdes: 1 —a
forma mais frequente é a conhecida como
forame oval patente, em que no ocorre o
fechamento normal apds o nascimento pelo
septum primum, se opondo & por¢do supe-
rior da banda limbica; 2 — o ostium secun-
dum é a segunda forma mais comum apds
o forame oval patente e envolve a fossa
ovalis, usualmente relacionado a deficién-
ciadefechamento do septum primum; pode
ser tinico ou mUltiplo associado avériasfe-
nestracdes; 3 — aterceira forma mais co-
mum de apresentacdo é a conhecida como
ostiumprimume ocorre notergoinferior do
septo interatrial, abaixo da fossa ovalis e
acima dos fol hetos malformados das val-
vasatrioventriculares, isto é, pode estar as-
sociado a fissura no folheto anterior da
valvamitral; 4 — o tipo menos frequente é
0 tipo seio venoso, que pode ocorrer pré-
ximo aentradadaveiacavasuperior ouin-
ferior junto ao septo interatrial. Um dado
importante € que os defeitos interatriais
tipo seio venoso geralmente estéo entre a
veia pulmonar do lobo superior direito e a
entrada da veia cava superior, e neste caso
também estdo frequentemente associados

aretorno venoso pulmonar anémal o envol -
vendo a veia pulmonar do lobo superior
direito, podendo se conectar apropriaveia
cavasuperior ou avelaazigos. No entanto,
podem envolver qualquer regido proxima
asveiasdo lobo médio einferior direito; 5—
o defeito septal tipo seio coronario éo mais
raro dos defeitos do septo atrial e ocorre
quando esta por¢éo do septo estaparcial ou
completamente descoberto, 0 que permite
apassagem defluxo pelo seio. Quando isto
acontece, deve-se estar atento para o diag-
nostico de velacavasuperior esquerdaper-
sistente e que aparentemente se conecta ao
&rio esquerdo (sindrome de Raghib)@39,

O shunt atrial esquerda—direita, que se
da na presenca de defeito no septo atrial,
leva a um aumento do volume das cavida-
des direitas, com ectasia do tronco e das
artérias pulmonares. O ndo diagndstico ao
longo dos anos leva a hipertensdo arterial
pulmonar, com endurecimento parietal das
artérias pulmonares em torno de 5-10%
dos casos, podendo ocorrer a inverséo do
shunt, que passa a ser da direita para aes-
querda, pelo aumento de pressdo na cavi-
dade direita (sindrome de Eisenmenger)®.

O papel daRMC

Gragas a sua capacidade multiplanar e
a possibilidade de estudo anatébmico, fun-
cional e de fluxo, esta Ultima, especifica-
mente, pelatécnica PC, aressonanciadeve
entrar como método ndo invasivo claro e
objetivo para o diagndstico de DCCs no
adolescente e no adulto®, suspeitas ou ndo
conhecidas. Com a maior disponibilidade
da RMC em nosso meio, podera ser utili-
zada substituindo o ETE em aguns casos.

A possibilidade de corregéo do defeito
do septo atria viacirdrgica ou percuténea
tem sido planejado pela RMC. Durongpi-
sitkul et al.”” demonstraram que a RMC
pode ser Util na mensuragdo do maior di&
metro do defeito do septo atrial e do seu
anel postero-inferior, com dados semelhan-
tes aos da cateterizago cardiaca, o que
define anatomicamente o paciente para o
fechamento percutaneo.

Alguns defeitos sGo comumente néo
diagnosticados pelo ETT, e a RMC tem
papel diferenciado e alternativo na carac-
terizag8o desses raros tipos de shunts no
nivel atrial. Normalmente sdo lesBes como
0 defeito septal tipo seio venoso, retorno
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venoso pulmonar parcia andmalo e defeito
septal tipo seio coronério®d.

A relaco do fluxo pulmonar/fluxo sis-
témico (Qp/Qs) pode ser determinado pela
cine-PC, pelatécnica PC e pela compara-
¢do do volume contragéo (sist6lico) nas
medidas de volume entre o ventriculo di-
reito e o esquerdo e pela correta mensura-
¢80 das relagdes na artéria pulmonar e na
aorta. A relagdo Qp/Qs possui correlacéo
préxima com a oximetria realizada durante
a cateterizacio®>9.

Na prética, quando do encontro de um
defeito do septo atrial, deve-se informar
dados que irdo indicar a necessidade de
fechamento deste defeito. Além dos sinto-
mas, S0 necessarios 0s dados entre 0 shunt
esguerda—direita. Dados que ratificam a
necessidade de fechamento sdo: didmetro
superior a5 mm, dilatacéo do ventriculo
direito, retificacio do septo interventricu-
lar na diastole (causado pelo aumento de
pressdo secundario ao hiperfluxo) e Qp/Qs
maior do que 1,5-2,0, e anormalidades car-
diacas ou vasculares associadas®.

Diante do exposto, nota-se que o proto-
colo deavaliac&o desses pacientes deve ser

A
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preciso e necessita de varreduras no eixo
longo quatro cdmaras e no eixo curto de
todo o septo atrial, estudo em PC com dois
eixos perpendicularesno septo, démdo es-
tudo naartériapulmonar e naaorta, isto as-
sociado aumaangio-RM tridimensional T1
com gadolinio. Mesmo com esses proto-
colos especificos, pode-se ficar na divida
diagndsticaem defeitos do septum primum,
superestimar o tamanho do defeito intera-
trial ou ter diagndsticos falso-positivos e
incapacidade de quantificar anatomica-
mente defeitos multifenestrados.

No presente caso, a RMC pré-operaté-
riarevelou hipoplasiade ventriculo direito,
comunicagdo interatrial tipo seio venoso,
com shunt direita—esquerda (Qs/Qp = 2,0),
estenose pulmonar supravalvar edisfuncéo
moderada do ventricul o esquerdo, e fracdo
de gjecdo de 45%.

Cirurgia e avaliagdes p6s-oper atorias

O paciente foi submetido a sangria no
periodo pré-operatério até atingir hematé-
crito 50%, foi feita correco cirdrgicacom
circulagdo extracorporea, sendo redlizadas
atriosseptoplastia com patch de pericardio

bovino, plastia da estenose pulmonar e
anastomose da veia cava superior com o
ramo direito da artéria pulmonar (procedi-
mento de Glenn), com bandagem deste
ramo pulmonar. Apresentou sangramento
peroperatério normal e ndo houve necessi-
dade de reposicdo de hemoderivados. A
evolucdo no pos-operatorio imediato foi
satisfatoria, com boa saturagdo arterial e
drenagem normal, sendo o paciente extu-
bado em poucas horas de pés-operatério.

O paciente permaneceu em anticoagu-
lag&0 plena apés retirada dos drenos, mas
evoluiu com derrame pericérdico moderado,
sendo suspensaaheparinaplena. No entan-
to, houve progressdo para derrames pleu-
ral e pericardico volumosos, que necessi-
taram de drenagem cirdrgica, sendo man-
tido com enoxiparinadose Unicadiériapro-
filaticaecorticoide dosebaixa(Figura3A).
Ap6s melhora dos derrames, permaneceu
desconforto ventilatério com hipoxemia. A
angiografia por tomografia computadori-
zada (angio-TC) identificou trombose no
ramo direito da artéria pulmonar, posterior
aanastomose com aveiacavasuperior, que
se encontrava pérvia (Figura 3B).

Figura 3. A: Angjografia por tomografia computadorizada demonstrando o derrame pleural bilateral, com atelectasias compressivas bibasais e derrame pe-
ricardico. Observar o septo interatrial integro (asterisco) e a bandagem da artéria pulmonar associada a anastomose de Glenn pérvia, sem estenose (setas).
B: Em exame realizado oito dias apds é possivel identificar a melhora dos derrames pleural e pericardico, no entanto, nota-se grande trombo na artéria pul-
monar direita distal. Observar a bandagem e a anastomose de Glenn (setas).
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Figura 4. Aquisicdes acopladas ao ECG, em cine-RM (SSFP) nos planos (A a E) eixo curto varredura atrial, em que é possivel identificar o patch cirtrgico
fechando a comunicacéo interatrial. F: Angiografia por RM demonstrando o anel de bandagem na artéria pulmonar direita (seta) e a anastomose (asterisco)
da veia cava superior na artéria pulmonar do mesmo lado.

Retornou-se anticoagulagdo plena com
heparina intravenosa, com controle rigo-
roso do tempo de tromboplastina no san-
gue, e associ ou-se antiagregagdo plaqueta-
ria com &cido acetilsalicilico 100 mg/dia,
com boaresposta. Posteriormente, introdu-
ziu-se anticoagulacdo oral com cumarinico
e manteve-se a associagdo com &cido ace-
tilsalicilico. O controle por angio-TC mos-
trou resolug@o completa dos trombos e re-
canalizagdo da arvore arterial pulmonar.

NaRMC, no pés-operatorio (Figura4),
foi possivel o estudo do fechamento do
septo interatrial e do shunt venoso sisté-
mico/pulmonar de Glenn, com anastomose
pérvia e sem alteracoes.

Consideragoes finais

A RMC estara cada vez mais disponi-
vel para a prética cardioldgica e j& se tor-

Xiv

nou umaimportante ferramenta na aborda-
gem de pacientes com cardiopatia congé-
nita, principa mente naavaliacdo de shunts
de dificil avaliagdo pelo ETT. Em muitos
casos ira substituir o ETE no diagnostico
desta doenca.
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