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O interesse da ecocardiografia para o despiste de fonte embólica 

Resumo 

A pesquisa de fontes embólicas cardíacas por ecocardiografia é um estudo 

imagiológico frequentemente requisitado no contexto de acidentes vasculares cerebrais 

embólicos. Os seus achados têm também interesse para determinar o risco embólico de outras 

patologias cardíacas mesmo ainda sem um evento embólico estabelecido. Neste trabalho 

apresenta-se uma revisão acerca do papel da ecocardiografia para as principais fontes 

embólicas cardíacas. Estas são divididas em fontes embólicas de alto risco (fibrilhação 

auricular, enfarte agudo do miocárdio e aneurisma do ventrículo esquerdo, miocardiopatias, 

estenose mitral, endocardite, prótese valvular mecânica, tumores e ateromas da aorta 

proximal) e de baixo risco (prolapso da válvula mitral, estenose aórtica calcificada, 

excrescências gigantes de Lambl e embolismo paradoxal – foramen ovale  patente e 

aneurisma do septo auricular). Dada a grande interação entre as diversas doenças 

cardiovasculares com potencial embólico é difícil obter dados acerca do risco embólico 

isolado de cada achado imagiológico. Não obstante, para as fontes embólicas cardíacas de alto 

risco estão melhor determinados os achados imagiológicos que predizem um maior risco 

embólico. 

 

Palavras-chave: Ecocardiografia Transtorácica; Ecocardiografia Transesofágica; Acidente 

Vascular Cerebral; Embolismo Paradoxal; Êmbolo; Fibrilhação Auricular; Foramen Ovale 

Patente; Disfunção Ventricular. 

 

Abstract 

 The investigation of cardiac sources of embolism by echocardiography is an 

imagiologic study frequently required in the context of embolic strokes. Their findings have 
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also interest to determine embolic risk of other cardiac pathologies even before the embolic 

event takes place. In this paper a review is presented about the role of echocardiography to the 

main sources of cardiac embolism. These sources of embolism are divided into high-risk 

sources (atrial fibrillation, acute miocardial infarction and left ventricle aneurism, 

cardiomyopathies, mitral stenosis, endocarditis, valvular mechanical prosthesis, tumors and 

proximal aortic atheromas) and low-risk sources (mitral valve prolapse, calcified aortic 

stenosis, giant Lambl’s excrescences and paradoxical embolism – patent foramen ovale and 

atrial septal aneurism). Due to the great interaction between the wide range of cardiovascular 

diseases with embolic potential it is hard to obtain data about the isolated embolic risk for 

each imaging finding. However, the imaging findings that predict a higher embolic risk are 

better determined for high-risk embolic sources. 

 

Keywords: Echocardiography, Transthoracic; Echocardiography, Transesophageal; 

Cerebrovascular Accident; Paradoxical Embolism, Embolus; Atrial Fibrillation; Patent 

Foramen Ovale; Ventricular Dysfunction 
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Quadro de abreviaturas  Abbreviations table 

Português English 
Acidente isquémico transitório AIT Transient ischemic accident 
Acidente vascular cerebral AVC Cerebral vascular accident 
Aneurisma do septo auricular ASA Atrial septal aneurism 
Apêndice auricular esquerdo AAE Left atrial appendage 
Aurícula esquerda AE Left atrium 
Diabetes mellitus DM Diabetes mellitus 
Ecocardiografia transesofágica ETE Transesophageal echocardiography 
Ecocardiografia transtorácica ETT Transthoracic echocardiography 
Enfarte agudo do miocárdio EAM Acute myocardial infarction 
Fibrilhação auricular FA Atrial fibrillation 
Fontes embólicas cardíacas FECs Cardiac embolic sources 
Foramen ovale patente FOP Patent foramen ovale 
Fração de ejeção do ventrículo esquerdo FEVE Left ventricle ejection fraction 
Hipertensão arterial HTA Hypertension 
Tromboembolismo pulmonar TEP Pulmonary Embolism 
Trombose venosa profunda TVP Deep venous thrombosis 
Ventrículo esquerdo VE Left Ventricle 
 

Introdução 

Os embolismos de fonte cardíaca estão na origem de 15 a 30% dos acidentes 

vasculares cerebrais (AVCs)1, 2. Sendo o AVC uma doença com uma elevada mortalidade, 

morbilidade e custos para os cuidados de saúde é essencial identificar os pacientes que se 

encontram em risco de sofrer este evento. Os doentes que sofreram um embolismo são 

potenciais candidatos à realização de uma ecocardiografia para despiste de fontes embólicas 

cardíacas (FECs).  

A pesquisa de fontes embólicas cardíacas (FECs) por ecocardiografia tem duas 

abordagens principais: a ecocardiografia transtorácica (ETT) e a ecocardiografia 

transesofágica (ETE). Apesar de a ETT ser o melhor método para visualização não invasiva 

das estruturas cardíacas a ETE já provou ser superior à ETT na maioria das situações de 

pesquisa de fontes embólicas cardíacas e também apresentar uma melhor relação custo-

benefício3, 4. Para esta superioridade da ETE sobre a ETT é fundamental a sua melhor 

capacidade de visualização de estruturas como o apêndice auricular esquerdo (AAE), aurícula 
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esquerda (AE), septo interauricular e a artéria aorta torácica. A grande proximidade anatómica 

entre o esófago e a face posterior do coração, o facto de não haver interposição do tecido 

pulmonar ou ósseo e possibilidade de utilização de frequências de ultrassons superiores fazem 

também com que a ETE apresente imagens cardíacas com melhor resolução e 

consequentemente melhor deteção de trombos intracardíacos, foramen ovale patente (FOP), 

vegetações valvulares, placas ateromatosas da aorta torácica e ecocontraste espontâneo (um 

marcador de estase sanguínea)3. Estas técnicas podem melhorar, em termos de capacidade de 

deteção e caracterização das patologias cardíacas, com a utilização de eco-Doppler, ecografia 

3D, injeção de soluções de contraste, etc.  

Obviamente, o resultado da pesquisa de FECs será determinante para a abordagem 

terapêutica subsequente, mas essa discussão encontra-se fora do âmbito deste trabalho. No 

presente trabalho apresenta-se uma revisão da bibliografia publicada acerca da importância da 

ecocardiografia para o despiste de FECs começando por fazer uma introdução acerca dos 

AVCs cardioembólicos seguindo-se uma revisão acerca do papel da Ecocardiografia para as 

principais FECs, que podem ser divididas em fontes de alto risco e de baixo risco (Tabela 1)5. 

 

AVC cardioembólico - embolismo cerebral, AVC isquémico e acidente isquémico 

transitório (AIT) 

O AVC é a segunda maior causa isolada de morte na europa6. A ecocardiografia é 

fundamental na avaliação dos AVCs com suspeita de origem cardíaca e pode também ter um 

papel nos AVCs criptogénicos. Estas duas categorias somadas, constituem cerca de 50% dos 

AVCs isquémicos 7. 

A pesquisa de FECs deve ser equacionada desde o início da investigação clínica e 

imagiológica quando há uma suspeita de AVC ou AIT. Os aspetos clínicos que podem fazer 

suspeitar de AVC de origem cardioembólica são: início abrupto dos sintomas em particular 
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em doentes com FA sem história prévia de AIT ou AVC e manifestações graves deste 

primeiro evento cerebrovascular; elevada gravidade do AVC em idosos (escala de AVC da 

National Institutes of Health (NIH) ≥10 e idade ≥70 anos). Os aspetos imagiológicos incluem: 

áreas de enfarte cerebral extensas; localizações múltiplas (na circulação posterior e anterior ou 

bilaterais) particularmente se separadas no tempo (localizações diferentes em idades 

diferentes); mais de um enfarte cerebral dentro da mesma distribuição territorial ou se há 

sinais de tromboembolismo sistémico concomitante; sinal da artéria cerebral média 

hiperdensa (desde que não seja acompanhado por estenose grave da artéria carótida interna 

ipsilateral) e recanalização rápida de uma artéria cerebral major (para ser avaliada por 

ultrassonografias vasculares cérvico-cefálicas repetidas)5. 

Fatores relacionados com o doente devem também ser tomados em conta. Nos doentes 

com idade mais avançada e com a presença de co-morbilidades é mais provável que haja uma 

etiologia aterosclerótica para o AVC e então os resultados de uma avaliação ecocardiográfica 

são mais frequentemente inespecíficos8. Nos doentes mais jovens é necessário excluir causas 

mais raras de embolismo cardíaco como trombos arteriais em doentes em ritmo sinusal e 

tumores cardíacos. 8 

Assim, a utilização de ecocardiografia no estudo de um AVC para despiste de FECs 

terá mais sucesso nos seus resultados se for empregue em pacientes com menos de 50 anos, 

em pacientes em qualquer idade com oclusão total de um vaso cerebral major, em pacientes 

mais velhos sem evidência de doença cerebrovascular ou outras causas óbvias para AVC, em 

doentes nos quais a decisão terapêutica vai depender dos achados ecocardiográficos e 

naqueles com doença cerebrovascular de significância questionável mas com doença 

embólica suspeita9. 
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A ecocardiografia não deve ser utilizada em doentes com doença cerebrovascular de 

uma natureza que seja suficiente para explicar o evento clínico, ou em doentes nos quais a 

ecocardiografia não terá impacto nas decisões clínicas8.  

 

Tromboembolismo Pulmonar (TEP) 

Da mesma forma que no coração esquerdo podem ser encontradas FECs também o 

coração direito pode ser origem de fonte embólica, neste caso com embolização pulmonar. No 

entanto o TEP é uma doença que ocorre mais frequentemente associado a trombose venosa 

profunda (TVP)10. Não obstante, já foi demonstrado que a doença cardíaca é um fator de risco 

para TEP sem TVP concomitante e que este risco aumenta cerca de 40 vezes após os 

primeiros 3 meses que se seguem a um enfarte agudo do miocárdio (EAM)11. Não está 

atualmente preconizado o estudo ecocardiográfico no contexto de pesquisa de FECs em 

doentes com TEP uma vez que provavelmente não haverá grandes implicações terapêuticas e 

prognósticas deste exame e a sua casuística será provavelmente baixa. 

 

FECs de alto risco 

Fibrilhação auricular (FA) 

A FA é uma FEC de alto risco, particularmente associada a idade avançada, história de 

AVC ou AIT, hipertensão arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), disfunção do ventrículo 

esquerdo (VE) e dilatação da AE8. A prevalência de FA na população geral é de cerca de 1-

2%12. Existem diversos fatores que, associados a FA, colocam os doentes em alto risco para 

AVC, tais como: trombos na aurícula esquerda, placas de ateroma na aorta, eco-contraste 

espontâneo, velocidades do AAE diminuídas13-15. 

A ETT tem grande importância na avaliação inicial em doentes com FA para 

caracterizar os seguintes aspetos: doença cardíaca valvular; determinação da dimensão das 
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câmaras cardíacas; dimensões e espessura do VE; função sistólica e diastólica do VE; 

dimensões e função do ventrículo direito; regurgitação tricúspide com pressão ventricular 

sistólica direita e doença pericárdica5. A ETE também tem um papel preponderante no estudo 

de uma FA. É fundamental para a avaliação da função do AAE e pesquisa de trombos no seu 

interior uma vez que esta estrutura não pode ser visualizada rigorosamente em ETT. Esta 

avaliação é mandatória para proceder a cardioversão elétrica em FA agudas com mais de 48 

horas de evolução sem anticoagulação oral padrão de 3 semanas16. A avaliação da função do 

AAE pode ser feita pela velocidade do fluxo no AAE (será normal se ≥ 20 cm/s)17. Os 

doentes com função do AAE normal 7 dias após uma cardioversão elétrica são identificados 

como sendo de baixo risco embólico, para os quais será seguro suspender a terapêutica com 

anticoagulantes e o risco de recorrência da FA será baixo18. 

 

EAM e Aneurisma do VE 

Após um EAM a presença de um trombo no VE é um fator de risco para um evento 

embólico19. A maior parte destes trombos formam-se durante os 3 meses que se seguem a este 

evento e estão relacionados com a disfunção ventricular que por vezes persiste após esta 

patologia7. No entanto, a sua incidência está a diminuir desde o advento da terapia de 

revascularização, tanto da trombólise como da angioplastia, que diminui o grau de disfunção 

ventricular quando efetuada precocemente2. No caso EAM, recente ou antigo, e AVC a 

ecocardiografia é o meio complementar de diagnóstico indicado para pesquisar um trombo no 

VE e deve ser realizado por rotina8. Na investigação da presença de trombos no VE a ETT é 

superior à ETE principalmente devido à difícil visualização do ápice do VE por ETE5. Esta 

acuidade diagnóstica da ETT ainda pode ser aumentada pelo uso de Doppler a cores e agentes 

de contraste de injeção intra-venosa20. No decurso da avaliação da presença de um trombo no 

VE deve-se atentar particularmente à forma e características do trombo (mural ou protruso), 
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ao seu tamanho, à sua mobilidade (fixo ou com mobilidade independente) e à presença de 

aneurisma concomitante do VE (identificado pela presença de uma área acinética ou 

discinética com deformação do VE durante tanto a sístole como a diástole)5. Segundo estas 

características foi possível atribuir um maior risco de embolização aos trombos de maior 

tamanho, móveis e protrusos particularmente nos pacientes mais idosos21. 

 

Miocardiopatias 

A disfunção do VE é, por si só uma causa de estase sanguínea que pode aumentar a 

propensão para a formação de trombos7. Por essa razão uma cardiomiopatia de qualquer tipo 

que cause disfunção do VE poderá colocar o doente em risco de embolismo 22. Aliás, a fração 

de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) correlaciona-se inversamente com o risco de AVC, 

ou seja (para uma FE<29% há uma taxa de AVCs de 1.7%/ano e para uma FEVE de 29-35% 

há uma taxa de 0.8%/ano)23. Desta forma a ecocardiografia obtida para o estudo da 

cardiomiopatia trará informações prognósticas quanto ao risco embólico de acordo com a 

FEVE determinada. 

 

Estenose mitral 

A estenose mitral está associada a um aumento do risco embólico devido à estase 

sanguínea provocada pela obstrução à passagem do sangue da AE para o VE. 

Epidemiologicamente o embolismo por estenose mitral reumática tem vindo a decrescer 

devido tanto à diminuição da estenose mitral reumática em si como também à implementação 

de medidas de anticoagulação a longo prazo para estes doentes24. A estenose mitral é uma 

doença caracteristicamente bem documentada por ETT e normalmente não há necessidade de 

realizar uma ETE, excetuando os casos em que as características do doente não permitem uma 

boa visualização das estruturas por ETT. 
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Endocardite 

A endocardite infeciosa é ainda uma doença que acarreta altas taxas de mortalidade e 

eventos embólicos, estes últimos em valores que variam dos 20 aos 50%25, 26. Quando é 

instituída terapêutica os números de novo evento embólico neste contexto clínico são mais 

baixos (cerca de 7,3%)25. A ecocardiografia tem um importante valor prognóstico na 

avaliação destes doentes, nomeadamente no que diz respeito às características das 

vegetações25. Grandes vegetações cardíacas (>10 mm), vegetações com maior mobilidade, 

vegetações localizadas na válvula mitral (em particular no folheto anterior) e também a 

variação do tamanho das vegetações após a instituição da terapêutica antibiótica são 

características que conferem um mau prognóstico no sentido de novo evento embólico25, 27. 

Neste contexto a realização de ETT e de uma ETE é recomendada para o estudo 

adequado desta patologia e também para deteção de fatores de risco para eventos embólicos28. 

Apesar destes achados serem conclusivos quanto ao risco, está ainda por esclarecer a melhor 

conduta a seguir e terá que ser equacionada individualmente uma terapêutica mais agressiva 

não esquecendo também outros importantes fatores de prognóstico não associados à ecografia 

(fatores relacionados com o hospedeiro e fatores relacionados com o patogénio)25. 

 

Prótese valvular mecânica 

A formação de trombos e subsequente embolização é comum em doentes com próteses 

valvulares mecânicas, especialmente nos doentes com próteses mitrais ou tricúspides e 

valores subóptimos de anticoagulação29.  

As condições que colocam em risco um doente com prótese valvular mecânica para 

trombose da mesma incluem um período pós-cirúrgico precoce, interrupção da anticoagulação 

e gravidez30. Quando há suspeita de um evento desta natureza deve-se realizar tanto ETT 
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como ETE. No entanto, a ETE é o método de escolha para diagnosticar os principais sinais de 

trombose, tais como: restrição dos folhetos ou do disco, regurgitação central anormal, 

ausência de visualização de jatos fisiológicos e visualização direta do trombo ou do pannus5. 

Neste contexto, uma vez que o risco de eventos embólicos associa-se com o tamanho do 

trombo, a descoberta de trombos superiores a 0,8 cm2 por ETE pode ajudar a selecionar os 

pacientes que irão necessitar de cirurgia, de trombólise ou de tratamento conservador. 

Normalmente é possível suspeitar de uma alteração na função valvular por um 

aumento nas velocidades transvalvulares31. O diagnóstico de trombose parcial de uma prótese 

valvular mecânica, quando não há obstrução ou quando esta é muito ligeira, é difícil. Neste 

contexto a ETT não tem grande efeito e a ETE é o método de escolha32. No entanto, mesmo 

por ETE podem existir alguns fatores de confusão para este diagnóstico32 tais como pequenas 

formações ecogénicas anormais junto à prótese que também são observadas na endocardite 

infeciosa. Outro fator que pode dificultar a avaliação de uma prótese valvular aórtica é a 

presença de uma prótese mitral concomitantemente que irá atenuar a passagem do sinal de 

ultrassom32. 

 

Tumores 

Os mixomas cardíacos são os tumores primários do coração mais frequentes 

representando cerca de 50% dos casos33. Estes tumores são mais frequentes na aurícula 

esquerda e podem causar fenómenos embólicos em 30-40% dos doentes5. Na maioria dos 

casos estes tumores podem ser identificados por ETT como uma massa móvel com um 

pedículo que se origina tipicamente da fossa ovalis. Em caso de dúvida outros métodos 

podem ajudar no diagnóstico tais como ETE, ecografia 3D, ressonância magnética cardíaca e 

TC5. 
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O fibroelastoma papilar é o tumor associado às válvulas cardíacas mais frequente do 

coração (cerca de 85-90% destes)5. Estes tumores são de difícil distinção de vegetações e de 

excrescências de Lambl5. Não estão descritas na literatura a sensibilidade e especificidade da 

ecocardiografia para a sua deteção, mas sabe-se que a sua mobilidade é um fator independente 

preditor de morte e também embolização não fatal5.  

 

Ateromas da aorta proximal 

As placas de ateroma da artéria aorta podem causar embolismos por tromboembolismo 

ou ateroembolismo. Estes dois mecanismos, apesar de terem uma fisiopatologia diferente, 

partilham muitos dos seus fatores de risco34. A utilização de ETE é o método imagiológico 

gold standard para diagnóstico desta patologia7. A presença de placas ateroscleróticas 

complexas (protuberantes, móveis ou ulceradas) constitui fator de risco para a ocorrência de 

episódios de embolismo (sendo que o ponto de corte para o tamanho da protrusão da placa 

varia entre 3 e 5 mm consoante as diversas publicações)35-37. A mortalidade de doentes com 

placas complexas foi de 43,4% aos 7 anos comparando com 15.4% nos doentes com a artéria 

aorta torácica normal38. A ocorrência de embolismos é significativamente mais elevada nos 

doentes que são submetidos a procedimentos de cateterização39. 

 

FECs de baixo risco 

Prolapso da válvula mitral 

O prolapso da válvula mitral tem uma incidência de cerca de 2-3%40. É fator de risco 

para regurgitação mitral, insuficiência cardíaca congestiva, arritmias e endocardites41. O meio 

diagnóstico de eleição para esta patologia é a ecocardiografia. A utilização de ETT ou ETE, 

2D ou 3D, combinadas com o uso de Doppler permitem uma avaliação detalhada da estrutura 

e função desta válvula e caracterização correta desta patologia41. 
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Estenose aórtica calcificada 

Não é claro na literatura atual se é verdadeiro o aumento do risco embólico pela 

estenose aórtica calcificada bem como a sua magnitude com a exceção de casos em que os 

doentes são submetidos a cateterismos. Esta patologia poderá ser detalhadamente avaliada por 

ETT 2D com eco-Doppler7. 

 

Excrescências de Lambl 

Excrescências de Lambl são formações filiformes que surgem nos locais de 

encerramento das válvulas cardíacas. As excrescências gigantes de Lambl ocorrem quando 

múltiplas excrescências adjacentes formam aderências e coalescem numa estrutura maior42. A 

maioria dos doentes com esta patologia são assintomáticos no entanto os doentes com 

excrescências gigantes de Lambl na válvula aórtica podem ter AVC’s embólicos42. Esta 

patologia pode ser caracterizada por ETT e caso permaneça alguma dúvida poderá ser 

realizada uma ETE42. Os doentes com história de AVC recorrente sem outra causa 

identificada além destas formações poderão beneficiar de uma cirurgia de desbridamento das 

excrescências42. 

 

Embolismo paradoxal - FOP e aneurisma do septo auricular (ASA) 

O FOP caracteriza-se pela presença de uma comunicação interauricular direita-

esquerda que é fisiológica durante o período de vida intrauterina e que encerra naturalmente 

após o nascimento devido à maior pressão existente na aurícula esquerda. A presença deste 

tipo de shunt foi associada a embolismos paradoxais e já foi possível demonstrar um risco de 

AVC criptogénico 3 vezes superior por década de idade em doentes com FOP43. Perante este 

problema desenvolveram-se diversas técnicas para encerramento desta comunicação, embora 
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existam evidências recentes que indicam que o encerramento do FOP não traz qualquer 

benefício contra a ocorrência de eventos embólicos30. 

A presença ASA é diagnosticada quando se verifica a existência de uma formação 

móvel na região da fossa ovalis que se move para uma das aurículas projetando-se pelo menos 

10 mm a partir da linha média5. O ASA associado a FOP aumenta o risco de AVC 

criptogénico principalmente em doentes jovens e o mecanismo proposto para explicar a esta 

associação é que o ASA funcione como uma rede que captura pequenos trombos e os 

encaminhe para o FOP30. A estratégia terapêutica a adotar perante estas condições é 

controversa e terá que ser pesada entre anti-agregação, anti-coagulação ou até mesmo 

encerramento desta comunicação estando as abordagens mais agressivas reservadas para os 

pacientes com comunicações de maior dimensão, presença de ASA concomitante e AVCs ou 

AITs recorrentes44. Neste momento a ETE é o método gold standard para deteção de shunt 

direito-esquerdo. No entanto se um doente estiver excessivamente sedado durante este 

procedimento poderá estar incapaz de realizar uma manobra de Valsalva apropriadamente e 

assim a ETT poderá ser ideal para ultrapassar esta dificuldade principalmente se for equipada 

com as recentes modalidades com recurso à denominada imagem harmónica que permitem 

uma melhor qualidade de imagem. O Doppler transcraniano com injeção de solução salina 

agitada também poderá ser usado para diagnosticar esta patologia45. 

 

Conclusões 

 Dada a natureza multifatorial das doenças cardiovasculares e a grande interação entre 

as diversas co-morbilidades que participam nas suas etiopatogenias, a determinação de 

valores preditivos de risco embólico para os achados independentes da ecocardiografia é 

extremamente difícil. Apesar do recurso frequente à ecocardiografia ter permitido a 

descoberta de diversos achados ecocardiográficos com valor prognóstico importante no que 
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diz respeito às doenças cardioembólicas, existe ainda um longo caminho a percorrer para a 

determinação do risco independente de cada um destes achados para a prevenção de eventos 

cardioembólicos. A identificação do impacto deste método imagiológico para orientação da 

terapêutica que permita a elaboração de linhas de orientação baseadas-na-evidência é o passo 

seguinte para a maioria das doenças ou alterações que são FECs.  

 Para as FECs de alto risco estão melhor determinados os achados imagiológicos que 

predizem um maior risco embólico ao passo que para as FECs de baixo risco permanecem 

ainda diversos achados de significado desconhecido. Na generalidade dos casos o interesse da 

ecocardiografia para o despiste de fonte embólica permanece fortemente associado ao 

contexto clínico do doente em questão.  

 

Conflitos de interesse 

 Os autores declaram que não existe qualquer tipo de conflito de interesse no presente 

artigo. 
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Tabela 1 – Fontes embólicas cardíacas 

Alto risco Baixo risco 

Fibrilhação auricular (FA) Prolapso da válvula mitral 
Enfarte agudo do miocárdio (EAM) e 
aneurisma do ventrículo esquerdo (VE) 

Estenose aórtica calcificada 

Miocardiopatias Excrescências gigantes de Lambl 
Estenose mitral Embolismo paradoxal - foramen ovale 

patente (FOP) e aneurisma do septo auricular 
(ASA) 

Endocardite  
Prótese valvular mecânica  
Tumores  
Ateromas da aorta proximal  
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ANEXO II
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Audio MP3 .mp3 Tamanho máximo 10MB

Vídeo WMV .wmv Tamanho máximo 30MB

Os autores deverão submeter o material no formato electró-
nico através do EES como arquivo multimédia juntamente com 
o artigo e conceber um título conciso e descritivo para cada 
arquivo.

Do mesmo modo, este tipo de material deverá cumprir também 
todos os requisitos e responsabilidades éticas gerais descritas nes-
sas normas.
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electrónico que não julgue apropriado.
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Normas de publicação da revista portuguesa de cardiologia

Designação

Ampere
Ano
Centímetro quadrado
Contagens por minuto
Contagens por segundo
Curie
Electrocardiograma
Equivalente
Grau Celsius
Grama
Hemoglobina
Hertz
Hora
Joule
Litro
Metro
Minuto
Molar
Mole
Normal (concentração)
Ohm
Osmol
Peso
Pressão parcial de CO2

Pressão parcial de O2

Quilograma
Segundo
Semana
Sistema nervoso central
Unidade Internacional
Volt
Milivolt
Volume
Watts

Estatística:

Coeficiente de correlação
Desvio padrão (standard)
Erro padrão (standard) da média
Graus de liberdade
Média
Não significativa
Número de observações
Probabilidade
Teste «t» de Student

Português

A
ano
cm2

cpm
cps
Ci
ECG
Eq
°C
g
Hb
Hz
h
J
L ou L
m
min
M
mol
N
Ω
osmol
peso
pCO2

pO2

kg
s
Sem
SNC
UI
V
mV
Vol
W

r
DP
EPM
gl
χ
NS
n
p
teste t

Inglês

A
yr
cm2

cpm
cps
Ci
ECG
Eq
°C
g
Hb
Hz
h
J
I ou L
m
min
M
mol
N
Ω
osmol
WT
pCO2

pO2

kg
sec
Wk
CNS
IU
V
mV
Vol
W

r
SD
SEM
df
χ
NS
n
p
t test


