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Considerada como uma das cardiopatias congénitas
cianogénicas mais comumente encontradas no periodo
neonatal 2, atransposi¢do das grandes artérias (TGA) vem,
desde ha muito, suscitando o interesse de anatomistas,
embriologistas, clinicos e cirurgies. Todos se mostram cada
Vvez mais entusiasmados no estudo de seus varios aspectos,
ndo somente devido a freqiiéncia, como pelo fato de que
intervencBes precoces, umavez feito o diagnostico, permitem
mel hor sobrevidadas criancas com esta patol ogia, até entdo
limitadaaos primeiros mesesdevida.

Nos dias atuais, frente as novas opcdes de tratamento
cirargico®’, seu diagnostico preciso tornou-se mais
imperativo. E deprimordial importanciaque setente, t3ologo
hajasuspeitadiagndsticade TGA, utilizar todos osmeiosde
propedéuticaclinicae armadaparaelucidar apatologia.

Destacando-se entre os métodos complementares de
diagndstico, como técnicando-invasiva, aecocardiografia
vem sendo utilizada na avaliacdo do neonato
cianogénico. Enfocando fundamentalmente a morfologia
eainter-relacéo das estruturas cardiacas, o estudo ultra-
sbnico auxilia de modo impar no diagnéstico das
cardiopatias congénitas e em especial das complexas.
Possibilita ainda ao angiocardiografista a orientacéo
necessaria ao estudo de uma patol ogia, sendo total mente
elucidada, jaalgo definida. Evitadesse modo arealizacdo
de um exame essencia mente especul ativo, semidéiaprévia
do que poderda ser visibilizado. N&o se detendo somente
na érea diagnostica, o estudo com o ultra-som pode ainda
ser utilizado na avaliac8@o pds-operatéria imediata e na
avaliacéo tardia do paciente, visto que poderéa ser
realizado inUmeras vezes sem risco.

Considerando-se o conceito atual de TGA baseado
essencialmente nas conexdes atrioventriculares e
ventriculo-arteriaist, percebe-se que essa visdo da
entidade é ampla, abrangendo varias posicdes relativas
das grandes artérias entre si, assim como uma variedade
de defeitos associados. A andlise desses acha dos merece
destaque, visto que a ecocardiografia investigara
essencialmente essas alteracdes. Por esse motivo, serd
realizadaumabreverevisdo o sobre aanatomiadaTGA,
assim como sobre seus principais aspectos
fisiopatol 4gicos.

“Situs” - No que concerne a posicéo dos étrios e
ventriculos, grande parte dos casos de TGA encontra-se
normal mente em “situs solitus” elevocardia. Apesar disto,
aTGA pode aindaapresentar-se em coragdes com anomalias
de posi¢des, incluindo “situsinversus’, com a ponta paraa
direita ou esquerda, qualquer que seja o “situs’ atrial®.

Visdo externa dasgrandesartérias- Classicamente, a
relacdo externadasgrandesartériasna TGA inclui umaaorta
anteriorizadaeadireitadaartériapulmonar (D-TGA), o que
certamente constitui a maioria dos casos estudados 191°,
Entretanto, o termo DTGA néo é estritamente sinbnimo de
transposicdo completa, visto que ha casos descritos na
literatura, com a aorta posterior em relacdo a artéria
pulmonart*?, Deformasemel hante as variages que podem
ocorrer marelacdo antero-posterior, aaortalocaliza-se ndo
somente a direita da artéria pulmonar, mas pode ter uma
posicdo a esguerda dessal.

Morfologiainfundibular - Em consideragBesiniciais,
Van Praagh®® inclui na TGA apenas 0s casos que
apresentavam cone subadrtico e auséncia de cone
pulmonar, inexistindo continuidade fibrotica mitro-
aortica, aqual cedialugar acontinuidade mitropulmonar.
Embora essa seja a situagcdo mais usual, outras
caracteristicas do infundibulo podem estar presentes. O
cone bilateral e a auséncia de qualquer continuidade é
incomum, assim como a inexisténcia dos dois cones,
sendo ainda rara a ocorréncia de somente cone
subpulmonar, permitindo que a continuidade mitro-
aorticanormal sejamantida®*?,

Comunicac@es intercirculatérias - Os “shunts”
entre os dois sistemas circulatérias, pulmonar e
sistémico, podem ocorrer em varios niveis, no coracdo
com as grandes artérias transpostas*®1®14, sendo que
60% dos casos apresentam 0 septo interventricular
fechado 8. A nivel atrial, pode haver permeabilidade
do forame oval ou mesmo uma comunicacéo interatrial
verdadeira, geralmente do tipo “ostium secundum”
11415 Na altura do septo ventricular, Anderson ?!
considera que a comunicacdo do tipo infundibular
muscular seja a mais comum. A mistura de sangue
arterial e venoso pode ocorrer ainda a nivel das
grandes artérias, através de um canal arterial

Trabalho realizado no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia - Séo Paulo, SP.

Arq. Bras. Cardiol. 43/5 345-354 - Novembro0,1984



arquivos brasileiros de cardiologia

permeavel, presente em nimero significativo decasos
deTGA .

Obstrucdoaotratodesaidadoventriculoesquerdo (VE)
- A presenca de estenose pulmonar, dificultando o fluxo na
saidado VE, costumaacorrer normal mente em associagao a
comunicagao interventricular **. Nessa situagdo, a
proeminénciado septo infundibular mo trato de saidado VE,
estreitando-o, tem sido citada como a causamais comum de
estenose pulmonart. Os fatores estenosantes podem
constituir uma obstrugdo fixa ou dindmica. A primeira
relaciona-se a presenca de deformidade fibromuscular
subpulmonar ou a ocorréncia de uma membrana fibrosa a
esse nivel. O obstaculo dindmico identifica-se como uma
hipertrofiaseptal 11°. A estenose pulmonar valvar, geradmente
com unicuspide *°ou biclspide®, costuma ser infreqliente.

Fisiopatologia - A caracteristica hemodinamica
fundamenta naTGA éaexisténciade umacirculagdo quese
faz em paraelo Y, diferindo essencialmente do coragdo
normal, cuja circulagdo ocorre em série. Na discordancia
ventriculo-arterial, 0 sanguerecirculaatravés dedoisgrandes
sistemas: 0 pulmonar e o sistémico. Esse direcionamento
sanguiineo éincompativel com avida, umavez que 0 sangue
Venoso retorna ao corpo através da aorta conectada ao
ventriculo direito (VD) eo sanguearterial, atravésdaartéria
pulmonar que emergedo VE, édirigido aos pulmdes.

No periodo fetal, a presenca de TGA nado impede a
sobrevivéncia, poisnormal mente exi stem comunicagbesentre
as duas circulagdes permitindo miscigenacdo sangliinea
satisfatoria. Entretanto, esta situagéo torna-se critica ao
nascimento, quando as comunicages habituaisdavidafetal
tendem ao fechamento. Sendo assim, a vida depende dos
defeitos associados, pois para manter a saturacdo arterial
sistémica adequada, é necessario que existam locais de
“shunt”, permitindo fluxo eficaz.

A magnitude da mistura sangiiinea entre as duas
circulactes depende ndo somente das dimensfes dos
orificiosintercircul atérios, sgjaanivel atrial, ventricular ou
arterial, mas também esta associada a presenca ou ndo de
obstaculos a gjecdo ventricular, como ocorre na estenose
pulmonar, valvar ou infundibular, ou ainda na hiper-
resisténcia pulmonar 2,

No periodo neonatal aresisténciavascular pulmonar
em criancas com TGA pode ser normal, mas o
comportamento da vasculatura pulmonar tende a um
desenvolvimento mais precoce de doenca pulmonar
obstrutiva, de forma mais acelerada e mais frequente
gue em outras patologias ¥’. Essa hiper-resistancia
pulmonar e a presencga ou ndo de lesbes associadas,
influi acentuadamente na histéria natural da doenca,
alterando até certo ponto o prognostico das criancas
com TGA.

ESTUDOECOCARDIOGRAFICO

A utilizagao do ultra-som como método diagndstico
teve inicio em 1953 com os trabalhos pioneiros de
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Hertz e Edler?®, ao introduzirem a ecocardiografia
unidimensional para a avaliagdo cardiaca. Esse método
fornece elementos sobre a relagdo das diversas estruturas
do coracdo, masasinformacfesalgo restritas, especialmente
no campo das cardiopatias congénitas, em que a viséo
espacial € necessaria, namaioriadas vezes.

A partir de novos avancos tecnol dgicos, surgiu no fina
dos anos 605221 com aplicagdo mais ampla na década de
70%, a ecocardiografia bidimensional. Sua avaliagéo
planigraficapermitiu andlise mais pormenorizadados defeitos
anatémicos e funcionais das malformagfes congénitas,
mostrando-se em varios aspectos, de valor superior ao modo
M.

Ouitras contribui ¢cBes nesse campo tém surgido, como 0s
estudos de Gramiak e col.Z sobre a ecrocardiografia
contrastada, Util principalmente na detecgdo de “shunts’
intracardiacos além de fornecer orientacdo mais segura a
respeito das grandes artérias.

Apesar da existéncia de limitagdes individuais na
utilizagdo de cada um dos métodos ndo-invasivos, a
ecocardiografia associada aos demais instrumentos
diagnosticos disponiveis, como a eletrocardiografia e a
radiologia é atualmente, exame de indiscutivel valor
diagndstico e progndstico em cardiol ogia pedidtrica.

Ecocar diografiamodo-M

Vérios achados ecocardiograficos a avaliagao
unidimensional tém sido descritos, em pacientescom TGA.
Alguns sdo de valor definitivo no diagndstico da patologia,
enguanto outros apenas a sugerem. Tem-se dado valor ndo
somente a orientacdo diagndstica do exame, mas também a
avaliacéo de lesbes associadas, estudo do desempenho
ventricular e dados que fornegam informagdes arespeito da
resisténciavascular pulmonar.

Achadosdefinitivos- Naposi¢ao paraesternal classica, a
valvaadrticanormal élocalizadaatravés do direcionamento
medial e cranial do feixe de ultra-som. Seus ecos,
correspondentes as cuspides semilunares, posicionam-se
mai s posteriormente que apulmonar, em relacéo ao feixede
ultra som. A valva pulmonar normal é obtida a partir da
posicdo descrita, com angulacdo lateral do transdutor e €
reconhecidapor ocupar umaposi¢do maisanterior em relacdo
ao feixe, quando comparado avalvaaortica.

A localizac&o ndo habitual davalvasemilunar anterior e
superior com angulacdo do transdutor para a direita,
medialmente e para cima, com conseqiiente posi cionamento
posterior e inferior da valva semilunar ao se dirigir o feixe
paraaesquerda, foi descritapor Gramiak?®, como elemento
diagndstico de TGA (Fig. 1). Esse achado, que corresponde
as ateracOes anatdbmicas da D-TGA parece ser especifico,
uma vez que ndo foi encontrado em outras cardiopatias
congeénitas cianogénicas®?.

Parasuacorretaidentificacdo ndo é suficiente aavaliacdo
do registro ecocardiogréfico, mas também o conhecimento
daangulacdo do transdutor com o qual o tragado foi obtido.
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Segundo Gramiak %, ndo se consegue aidentificagdo das
grandes artérias pela movimentacdo das cuspides valvares,
0 que seria instrumento Util no diagndstico de TGA. A
identificacdo dasvalvas seriafeitaatravés do reconhecimento
deum maior periodo de pré-gjecao (PPE) e menor tempo de
gjecdo (TE) paraavalvaquefaz frente ao circuito sistémico,
com valores inversos para aguela que enfrenta a circulacéo
pulmonar 2.2,

Fig. 1 - Ecocardiograma modo M. com o transdutor dirigido
superiormente e para a direita, captam-se os ecos do vaso anterior -
aorta (Ao). Angulando-se o feixe de ultra-som para a esquerda,
observam-se os ecos do vaso posterior - artéria pulmonar (AP). Nota-
se a presenca do cone subaortico (seta).

A medidadosintervalos, sistolicosde VD e VE, pode de
certa forma sugerir o diagnéstico de TGA. Identificando o
TE e o PPE, através do intervalo entre a abertura e o
fechamento das semilunaresedo intervalo entreaonda“ Q”
do eletrocardiograma e o inicio da abertura dessas valvas,
respectivamente, Hirschifeld ™ observou que, em coragdes
com as grandes artérias ndo transpostas, arelacéo TE(VE)/
TE (VD) variavade0,75a0,89 (média= 0,80) e, em coracdes
com TGA, tal relacdo seaterava, com valores oscilando entre
1,10e1,33(média=1,22).

As resisténcias vasculares; dos circuitos sistémico e
pulmonar influenciam os respectivos TE e PPE dos
ventriculos. O menor TE(VE), observado em coracfes
normais, altera-senaTGA ,- com um maior valor parao PPE
(VD) e menor para seu respectivo TE. Isto resultadamaior
pos-cargaaque 0 VD esta submetido.

A tentativa de identificar as valvas aorticas e pulmonar
por interval os nem sempre se comcretiza®3, umavez
gue a superposicdo dos achados pode existir, como no
periodo neonatal, na presenca freqiente de elevada
resisténciavascular pulmonar .

Achados sugestivos - Dillon, em 1973 %2, descreveu o
achado das grandes artérias superpostas, registradas
simultaneamente, sem interposicdo da crista
supraventricular, associado ao registro simulténeo das
valvas semilunares como sendo caracteristico de TGA.
Atribuiu isso ao fato de as grandes artérias nao se
cruzarem. Este autor ndo conseguiu reproduzir tal achado

em criangas normai s nem naquelas com outras cardiopatias
congénitas cianogénicas. Entretanto, outros trabal hos®3
contestaram esse achado como especifico de TGA, umavez
gue a mesma observacdo pdde ser feita tanto em neonatos
com coragfes normais, quanto em criangas ciandticas com
concordanciaventriculo-arterial.

Cita-seaindaque, naTGA, apor¢do supravalvar daartéria
pulmonar, obtidaatravés davarreduranormal desde amitral
até a valva semilunar, com a finalidade de seguir a artéria
pulmonar até onde possivel, apresenta logo acima de local
do desaparecimento dos ecos valvares, uma interrupcdo
abrupta do eco linear correspondente a parede posterior da
artériapulmonar®. Esse achado teriacorrelagdo com o trgjeto
descrito pelaartériapulmonar principal quando essasecurva
paratras e ndo foi evidenciado ao tentar-se seguir a aorta,
artérianorma mente em continuidade com amitral, em criangas
com 0s grandes vasos normal mente relacionados.

Avaliacdo dosdefeitosassociados

Obstrucdodotratodesaidado VE - A identificagdo ou
ndo de obstrucdo a esse nivel é de grande importancia no
manuseio e prognastico dos pacientes com TGA® e varios
achados ecocardiogréficos tém sido descritos no
reconhecimento desse defeito 0323639,

Boa correlacdo eco-angiogréfica tem sido encontrada®
em paci entes com essaanomaliaassociada. O método tem se
mostrado Util ndo s6 em separar 0s casos hao obstrutivos
dos obstrutivos, como também, dentre os Ultimos, em
identificar as obstrucdes dindmicas dasfixas.

Os principais achados ecocardiograficos na obstrucéo
da via de saida do VE na TGA incluem: a) aproximacao
acentuada da valva mitral com o septo interventricular,
durante afase diastélica do ciclo cardiaco®"%; b) menor
diémetro da artéria pulnar em relacéo a aorta 32.86; €)
movimento anterior sistolico da valva mitral (MAS) %; d)
hipertrofia do septo interventricular, desproporcional em
relacdo a da parede posterior do VE®; €) movimentacdo
andmalado septo interventricular paraointerior do VE, que
parece correlacionar se a0 MAS apresentado pela valva
mitral®; f) ecograma da valva pulmonar evidenciando o
movimento de fechamento que ocorre nasistole precoce®.
Outro achado inclui a presenca de um “flutter” sistolico
observado na valva; g) area de estreitamento subvalvar
pulmomar®3. A relacdo entre as medidas obtidas ao nivel
daviadesaidado VE (VSVE) eodiametro daartériapulmonar
(AP), correlaciona-se com este estreitamento subpulmonar.
A relacdo VSVE/AP mantém valores semel hantes quando
nado ocorre obstrucdo significativa (0,77 + 0,12) ou quando a
obstrucdo é dindmica. Entretanto, queda importante é
observada nos casos em que o obstécul o se faz de maneira
fixa(0,44+0,10).

No estudo realizado por Aziz e col.¥, ndo havia
evidéncia de movimentos sistdlicos anormais na mi-
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tral e pulmonar no s pacientes que ndo apresentavam
obstrucdo. Damesmaforma, o abaulamento septal naVSVE
era discreto e ndo havia hipertrofia da parede posterior do
VE, quando comparado ao grupo com obstrucéo. Neste, o
MAS foi observado somente em presenca de obstrucéo
dindmica, onde o abaulamento septal era bem mais
proeminente. A parede posterior hipertrofiada encontrava-
se principal mente nos casos com obstrucdo fixa. Asvibrages
sistdlicas da valva pulmonar ocorriam como um “flutter”
grosseiro, ou de alta freqiiéncia, nas obstrucdes dindmicas,
ou fixas, respectivamente.

Comunicagointerventricular - A presencadeumagrande
CIV pode ser suspeitada ao demonstrar-se uma “falha’ na
inscricdo de ecos septais, em determinadaregido do mesmo,
amedidaque sefaz avarreduramitropulmonar®#, Essedado
€ apenas sugestivo desse defeito associado e algumas vezes
pode ser percebido maTGA.

Anomaliasdasvalvasatrioventriculares- A avaliacdo de
anormalidades presentes nessas valvas € um ponto
importante no estudo ecocardiogréfico, daTGA, ndo s como
indicativo de severidade, mas também como orientagdo ao
tratamento cirdrgico. Essasanomaliasincluem o “ straddling”
e 0 “malattachment” das valvas. Definido como sendo o
deslocamento do angulo valvar em relagdo ao septo
interventricular, com seu conseqiente cavalgamento e
implantagdo anormal do aparelho valvar no ventriculo
contralateral, no septo ou em musculos papilares, o
“stradling” difere do “malattachment” porque nesse ltimo
nao ocorre cavalgamento significativo do anulo valvar 4.

As alteragOes da valva tricispide encontram-se mais
freqlientemente associadas a TGA do que as da valva
mitral 4, O “straddling” datriclspide ocorre conjuntamente
com cavidade ventricular direita hipoplésica. O
“mal attachment” ocorreem associagdo aum VD de dimenses
adequadas*.

O ecocardiograma modo M visibilizado em casos de
“straddling” trictspide pode revelar um ventriculo anterior
hipertrofiado mas hipoplasico, além de mostrar alteragdes
diretas sobre a valva. Uma varredura redlizada a partir do
vaso posterior em direcdo ao VE é necessdria para que as
seguintes observagdes sejam feitas®®; a) nota-se apresenca
damitral e partedatriclspide (usual mente seu folheto septal),
localizado no V E, posteriormente asuperficie septal esquerda,
quer em sistole ou diéstole. Esse € um achado definitivo,
desde que se consiga um bom registro do septo
interventricular, o que pode ser extremamentedificil devidoa
hipoplasiado VD*; b) ao fazer-se avarreduraem direcdo a
cavidade ventricular esquerda, 0s ecos correspondentes a
ambas; as valvas atrioventriculares evidenciam-se sem a
interposi¢cdo do septo. A tricispide acha-se posterior ao
septo e anterior a mitral, chegando inclusive a se tocarem
durante o periodo diastolico. Descri¢cdes quanto ao
“malattachment” do aparelho valvar triclspide sao
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evidenciadas principa mente através de achados obtidos pela
ecocardiografiabidimemsional 44,

Avaliacdo dosventriculoseleito pulmonar

Tentativas para conseguir-se uma avaliagdo satisfatoria
nao-invasivaem relagdo asrepercussdes no circuito vascular
pulmonar, baseiam-se principalmente ma analise dos
intervalos sistélicos, medidos através da ecocardiografia
unidimensional, que se caracteriza por excelente resolucdo
tempord.

Boa correlacdo tem sido obtida com a relacéo PPE/TE,
gue se mostra fiei na avaliacdo da circulagcdo pulmonar,
havendo melhor correspondéncia com a pressao diastélica
deartériapulmonar*#, Va ores de PPE/TE menores que 0,30
associam-se a pressao diastdlica de artéria pulmonar menor
gue 25mmHg, resisténcia vascular pulmonar menor que 3
unidades e pressdo arterial médiamenor que 35 mmHg*.

A técnica estende-se de forma favoravel a andlise, da
reversibilidade ou ndo de alteracBes vasculares quando se
interpretaarel acdo PPE/TE em meio com oxigénio ambiente,
ourico em oxigénio.

Além dosdadosrel ativos aosinterval os sistolicos, Park®
observou relacdo linear entre osdidmetrosdiastdlicosde VE
eVD (DDVE/DDV D) medidos ecocardiograficamente e 0s
picosdas pressdes sistélicasde VE e VD (PVE/PVD). Essa
relacdo linear, com alto grau de correlac8o, permitiria uma
estimativa indireta da relacdo entre as pressdes dos 2
ventriculos Util naavaliagdo do estado do leito pulmonar em
pacientescom TGA.

A funcdo do VD - Os efeitos das ateractes nos circuitos
vasculares, a que estdo submetidos VD e VE na TGA, séo
observados ecocardiograficamente através de um aumento
do PPE (VD) emenor TE (VD). ParaHirschfield %, o maior
PPE resultadamaior pés-cargaque o VD enfrenta, podendo
também ser consequiénciade disfuncdo miocardica. Fouron®
entretanto, em estudo mais especifico sobre o PPE conclui
que ndo se pode deduzir disfungdo miocardica a partir do
achado demaior PPE(VD). OtempodegecdodoVD naTGA
norma mente diminui com o decréscimo dafuncéo ventricular.
Entretanto, observa-semelhor correlacdo entre arel agdo PPE/
TE eafracdo degjecdo do VD™,

Valor do estudo ecocar diogr aficomodoM naTGA

O uso da ecocardiografia modo M na avaliacdo da TGA
ilustra as vantagens e as desvantagens da propria técnica.
A mesmatem mostrado bons resultados no que diz respeito
aanatomiaintracardiaca, mas perde seu valor na avaliacdo
das conexdes ventriculo-arteriais, nas quais se baseia o
diagndstico®.

A andlise das valvas mitral e tricUspide, assm como a
movimentacdo e espessurado septo interventricular sdofeitas
demodo satisfatério. O mesmo néo é observado naavaliacéo
da CIV ou PCA. o julgamento das posic¢des arteriais € um
tantoarbitrério, poissebasaianagpresentacéo andmdamaiscomum
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das grandes artérias na TGA, embora variagfes possam
existir. Além disso, somente o registro dos vasos néo é
suficiente paraidentificar seu posicionamento. Necessita-se
conhecer o direcionamento do feixe ultra-sdnico no momento
doexame.

Segundo Bass ¥, a técnica ecocardiogréfica modo M
adiciona muita informag&o em cerca de 80% das criancas
com TGA, sem expbd-las a risco ou desconforto. Mas isso
requer experiénciaetempo. Emborao modo M possasugerir
o diagnostico de TCA, este se baseia principalmente nos
achados da ecocardiografia bidimensional *.

Ecocar diografiabidimensional

A ecocardiografia bidimensional permite o diagnéstico
mai s preci so de cardiopatias congénitas, principa mente por
possibilitar umaexataavaliacéo estrutural. Assim, tornou-se
mai s precisaadeterminacdo darel acdo dasdiversasestruturas
cardiacas entre si e, em particular, a avaliacdo das grandes
artérias.

E essencial que se planeje uma pesquisaecocardiogréfica
0 mais completa possivel, que abranja desde a andlise do
“situs” viscero-atrial até o estudo pormenorizado das
conexdes atrioventriculares e ventriculo-arteriais. E
aconselhavel, dessa forma, uma avaliagdo seqiiencial. para
gue ndo se percam informagdes fundamentais na estruturacéo
do diagnostico final.

Na utilizacdo da ecocardiografia bidimensional para
diagndstico de criangas com TGA, os diversos autores tém
utilizado sobretudo as posicOes paraesternais e, mais
recentemente, a visdo subcostal, que fornece elementos de
grande valor ma confirmacdo dapatologia.

Posicao subcostal - A posi¢cdo subcostal tem tido,
atualmente, ampla aceitacdo mo estudo dos congénitos, por
ser demuito valor nadeterminac8o do“ situs’ e das conexdes
ventriculo-arteriais*%.

Visdo daveia cavainferior (VCI) e éatrios. Nesse corte,
mediante o estudo das veias hepaticas, VCI e sua
desembocadurano &trio direito™, é possivel adeterminacéo
do “situs’ viscero-atrial, de valor relevante em cardiopatias
congénitas, uma vez que o mal posicionamento do coragdo,
freqlientemente se acompanha de cardiopatias. Na TGA,
emborao “situssolitus’ sejaaregra, ndo se pode excluir sua
presenca na vigéncia de anomalias de posi ¢ao®.

Visdo dequatro camaras - Essaprojecao é particularmente
apropriadaparao exame de criangas pegquenas, ondeaimagem
dasquatro cAmaras cardiacas permite que os septosinteratrial
e interventricular possam ser mais bem avaliados que nas
projecOes paragsternais®®. Em relagdo ao septo interatrial,
esse corte apresentamaior sensibilidade naidentificagdo da
CIA verdadeira, que além de identifica-la, localiza-a
adequadamente como sendo do tipo “ostium primum ou
secumdum”.

A avaliagdo do septo interatrial é ainda fundamental,
Nos casos em que se indica a atriosseptostomia por meio
do baldo de Rashkind, podendo a efetividade do

procedimento ser verificadaacadafase, napropriasalade
hemodinamica®. Essamanobraproduz como queuma*“fenda
valvulada’ para o lado esquerdo do septo, podendo entdo
ser avaliado o exato grau elocalizagdo da ClIA neoformada, a
cada batimento cardiaco *.

Ainda com o auxilio desse corte, seguimos na avaliagdo
das anormalidades das valvas &trio-ventriculares e septo
interventricular. A presenca do “straddling” ou
“malattachment” valvar pode ser estudada com muito mais
propriedade nesta projec8o. Esses defeitos podem ser
identificados pela visibilizacdo de uma grande CIV e
deslocamento ou n&o do anulo valvar sobre o ventriculo
contralateral, no “straddling” ou “malattachment”,
respectivamente. O “straddling” normalmente associa-se a
um ventricul o direito de dimensdes reduzidas, normamente
um terco daquelas encontradas parao VE4n.

Eixo maior dosventricul os - Partindo-se do eixo maior do
VE, observa-se que a aorta, normalmente conectada a esse
ventriculo, se prolonga sem apresentar ramificagdo. Caso
haja TGA, o vaso que se liga a esse ventriculo posterior,
logo se hifurca, sendo identificado como aartéria pulmonar
(Fig. 2). A juncdo dessa com a artéria pulmonar direita
encontra-se adireitadaaortaascendente, permitindo melhor
visihilizago do ramo direito. Deformacontréria, em coragbes
n3o transpostos, essa juncdo acha-se a esquerda da aorta,
com parte do ramo direito obscurecida pela mesmas *2.

Fig. 2 - Ecocardiografia bidimensional, posi¢éo subcostal. Evidencia-
se o tronco pulmonar (TP) com seus ramos direito (D) e esquerdo (E),
o qual origina-se do ventriculo esquerdo (VE). Observa-se ainda as
cavidades direitas (AD e VD).

Aindaem eixo longitudinal do VE, pode-se estudar
a via de saida do VE com énfase para estruturas
localizadas na area subvalvar, como uma membrana,
por exemplo 2,

Quando se visibiliza o eixo maior do VD, aartéria
gue se segue a via de saida do VD é habitualmente
identificada por sua pronta bifurcacdo e parece
terminar como a artéria pulmonar esquerda ou o
remanescente do canal arterial. Entretanto, se houver
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Fig. 3 - Ecocardigrama bidimensional, posi¢céo subcostal. Presenca da
aorta (Ao) em eixo maior, anteriorizada em relagdo ao septo atrial
(D-posicéo da aorta). O tronco pulmonar (TP) acha-se atrés da raiz da
aorta, em situagdo paralela & mesma.

Fig. 4 - Modificando-se um pouco a inclinagéo do transdutor em
relagdo a posicdo da figura anterior, distingue-se o ramo pulmonar
esquerdo (E), o plano da valva mitral e parte da cavidade do ventriculo
esquerdo (VE).

discordéancia ventriculo-arterial, o vaso que se origina
do VD sera a aorta ascendente, que se apresenta como
tendo continuidade com o arco adrtico (Fig. 3-4-5). E de
interesse ressaltar que a presenca de um grande canal
arterial pode simular a presenca da aorta anterior que
ocorre nos casos de TGA. Isso se deve & falsa
continuidade entre a artéria pulmonar principal, canal e
aorta descendente, que pode ocorrer com as grandes
artérias normalmente rel acionadas *.

Posicéo paraesternal - Asimagens do coracdo em eixo
longitudinal (maior) ou transversal (menor) 5, fornecem
elementos de utilidade ao diagndstico de TGA, permitindo
avaliar ainda, alguns dos defeitos que freqientemente se
associam aanomalia

Eixo maior - Observa-se nesse plano, quanto a
posicéo das grandes artérias, que os dois vasos da
base, quando normalmente conectados, mantém
relacdo espiral e, nesse corte, € possivel avisibilizacdo
dos dois ventriculos e do vaso posterior conectado
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Fig. 5 - Com uma inclinagédo adicional a posigdo anterior, vé-se a
origem da aorta (Ao) da cavidade ventricular direita (VD), corte
transversal da valva trictspide (VT) e septo ventricular.

ao VE. Nos pacientes com TGA, a aorta e a artéria
pulmonar encontram-se em situacéo paralela, podendo
identificar-se s multaneamente ostratosde saidado VD e VE
H4253%4  assim como ambas as valvas semilunares . A
utilizag8o dessaprojecéo poderevelar aindaumaunicaartéria,
mesmo em coragdes transpostos, caso os dois vasos e
mantenham lado alado *%.

O simples reconhecimento ecocardiogréfico das
grandes artérias paralelas, em seu nivel valvar, no eixo
maior, ndo permite a definicéo do diagnéstico, ja que é
necessaria a identificacdo dos dois troncos arteriais,
através de seu trajeto supravalvar (croga da aorta e
ramificacOes da artéria pulmonar) e posterior detecgdo
das conexdes ventriculo-arteriais. Em 1977, Houston ® e
posteriormente outros autores #303.5% partindo da
posicdo paraesternal para o eixo longitudinal do VE,
passaram a identificar a por¢cdo supravalvar da grande
artériaque tem origem no VE, através de umainclinagéo
superior do transdutor. Observaram que, naTGA, aartéria
gue nasce do VE se volta abruptamente em direcéo
posterior, quase logo apds o registro de sua respectiva
valva semilunar. Tal achado permitiu a esses autores
deduzir ser esse vaso a artéria pulmonar, uma vez que
contrasta com coragdes normais, em que a aorta,
conectada ao VE, apresenta um longo curso superior
retroesternal. Além deindividualizar aartéria pulmonar,
puderam identificar que, na TGA, 0 vaso que se origina
do VD é o que apresenta esse trajeto superior, 0 que
corresponde a aorta.

Outra avaliacdo de interesse é a relacionada ao estudo
das continuidades anatdbmicas. Esse corte possibilita boa
visdo do septo interventricular anterior e a andlise de sua
continuidade normal com a parede anterior do vaso situado
posteriormente, assim como da continuidade mitral-valva
semilumar posterior *°.

A identificacdo das continuidades na TGA#24853
vem somente confirmar dados anatémicos do tipo
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mai s freqiiente dedisposi¢éo cona . Além disso, auxiliana
exclusdo diagnostica de outras cardiopatias congénitas,
como a dupla via de saida do ventriculo direito, que ndo
raramente se colocacomo diagnostico diferencial.

A obstrucdo do trato de saida do VE(EP), achado
freqliente em pacientescom TGA, motivou inimeros estudos
para seu reconhecimento ao modo M, néo apresentando
entretanto a literatura ecocardiogréfica bidimensional, a
variedade de trabalhos descritos em relacdo ao
unidimensional. Apesar disso, ndo é dificil suadetecgéo. A
presenca de obstaculo subvalvar pulmonar é vista
diretamente pelaandlise minuciosado trato desaldado VE e
€ identificada pelo estreitamento uniforme da via de salda,
ou pela presenca de determinadas estruturas fixas, que
prejudicam. a gecdo ventricular normal. A membrana é
reconhecida como um eco linear ou uma massa de ecos
distintos no trato de saida. Além disso, pode exibir uma
movimentagdo, a qual € prontamente apreciada ao
ecocardiograma bidimensional 2. Uma obstrucdo dinamica
pode também ser avaliada pel aobservagdo de um movimento
em relacdo ao transdutor, do folheto anterior davalvamitral,
gue se aproxima do septo interventricular, obliterando em
grausvariaveisaviade saldado VE. Por suavez, aestenose
valvar é observada pelo aspecto caracteristico em clpula,
nasistole, que assume avalva semilunar.

A comunicagdo interventricular também se associa com
freqiénciaa TGA. Suaidentificagdo ao modo M, entretanto,
nem sempre é confidvel, o que torna a ecocardiografia
bidimensional muito Util ndo s6 em identificaladiretamente,
como também paraavaliar suaexatalocalizagdo®. O defeito é
visto como uma &rea consistente e clara de “falha’ na
inscricdo de ecos septais, sendo que a maioria das CIV
anteriores pode ser bem visibilizada nas projeces em eixo
maior?%®, J4 um pequeno defeito muscular pode ndo ser
detectado. Quando | ocalizada posteriormente, aClV émelhor
analisada na visdo apical de quatro camaras. Alguns
pacientes que apresentam CIV delocalizacdo maisaltapodem
mostrar certo grau de cavalgamento da artéria pulmonar.
Apesar dessa observacdo, a conexdo VE-AP da TGA, é
mantida, bem como a continuidade mitro-pulmonar®,

Embora a posicéo paraesternal ndo seja a idea para o
estudo dasanomalias das valvas atrioventricul ares, algumas
observacoes tém sido descritas®. Os achados assemelham-
se agueles vistos na posi¢ao subcostal, podendo também
ser analisados em area paraesternal, porém com menor
sensibilidade de deteccéo.

Eixo menor - Com a habitual angulacdo do transdutor
feitaparavisibilizar asgrandes artériasem cortetransversal®,
em pacientes normais, pode-se ndo obter uma boaimagem
das mesmas, se estiverem transpostas. Nesse caso, é
necessario que o transdutor seja orientado um pouco mais
perpendicularmente ao esterno®~’, afim de seidentificar a
aortaeaartériapulmonar de formamais adequada.

A visdo em eixo menor, que normalmente se obtém ao
nivel da origem dos vasos da base quando os mesmos se
cruzam, corresponde avisibilizag@o da aorta, centralmente,
como sendo um espago circular. A viade saidado VD e a
artéria pulmonar aparecem como uma estrutura alongada
“sausage-shaped”, curvando-se anteriormente a aorta,
dirigindo-se da direita para a esquerda. Esse padréo,
encontrado em pessoasnormais, cedelugar, naTGA, aimagem
de “dois circulos’ adjacentes 25:30:3135:4248%658 contendo ecos
lineares centrais diastélicos, correspondentes as cuspides
valvares 3648555 A explicacdo destas imagens é
conseqliéncia da disposi¢éo anatdmica das grandes artérias
e trato de saida dos 2 ventriculos.

O modo mais freguiiente de se apresentarem na TGA
corresponde avisibilizaggo do vaso anterior, que se presume
seja a aorta, a direita da artéria pulmonar localizada
posteriormente. Entretanto, podem aindamanter umarelacdo
diretamente antero-posterior e, nessas duas disposi¢des das
grandes artérias, o corte transversal mostra bem sua ma
posicdo. Maisraramente, quando aaortaanterior seencontra
a esguerda da artéria pulmonar posterior, essa imagem é
observada de forma menos consistente. Nessa orientacéo, a
aorta e o trato de saida do VD aparecem ao redor do vaso
posterior, assemel hando-se as grandes artérias normal mente
relacionadas. Nessa Ultimasituagdo, se utilizaapenaso eixo
menor, o diagndstico de TGA pode ndo ser efetuado 5,

Paraumaavaliagdo mais precisadaanatomiadaaortaeda
artéria pulmonar, o ecocardiograma bidimensional, ndo é
suficiente aobservacdo dos planosvalvares, mas é essencia
que se proceda aidentificacdo das grandes artérias ao longo
de seu tragjeto separadamente. Paratanto, com umaangulacéo
discretamente mais cefdicado transdutor, épossivel visihilizar
0 curso desses vasos e individualizar a artéria pulmonar
através de suaramificaco %45, A medidaque sefaz
inclinag@o superior, 0s ecos lineares correspondentes as
cuspides do vaso posterior vao se perdendo e percebem-se
aqueles correspondentes a valva anterior, indicando sua
posicéo mais ata (Ao). O vaso posterior parece dar lugar a
um espaco livre de ecos, alongado, atras do vaso anterior e
considerado como a bifurcacdo da artéria pulmonar
principa “. Emboraapor¢ado do arco adrtico curve-setambém
posteriormente, elao faz em nivel maiscefdico eédedificil
registro partindo-se da parede torécica anterior®.

Considerando arelagdo espacial entre o septo e as
grandes artérias, podemos constatar, nos individuos
normais, que a aorta se localiza posteriormente e a
esquerda do septo interventricular, e o trato de salda
do VD cursa da direita para a esquerda, anterior e a
direita do septo. Na TGA, a aorta esta anterior em
relacdo a superficie septal direita, enquanto que a
artéria pulmonar se acha posteriormente a sua
superficie esquerda. Com afinalidade de obter arelagéo
entre o septo e as grandes artérias, identifican-
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do as conexdes ventriculo-arteriais, Henry e col. ¥
descreveram umatécnica, posteriormente utilizadapor Kotler
e col. © que, embora Util, nem sempre € prética. Obtém-se
imagens em eixo menor, gravadas em “video-tape”, ao nivel
da base do septo interventricular e da origem das grandes
artérias. A seguir, repassa-se o filme até se conseguir um
quadro em fim dediastole (umavez que em sistole, devido ao
fato de a aorta mover-se anteriormente, pode-se produzir
umafalsaidéiade cavalgamento). Com o filme ao nivel do
septo, utiliza-se um pléstico transparente para delinear as
superficies direita e esquerda do mesmo. Superpde-se, por
fim, esse tragado, ao obtido ao nivel das grandes artérias,
determinando-se ent&o suas relages.

Posicéo apical e supra-esternal - Essas duas posi¢oes
s80 menos empregadas para pesquisar a TGA. Na posi¢éo
apical podem-se avaliar principalmente as valvas
atrioventriculares, os septos intracardiacos e as dimensdes
das quatro cavidades simultaneamente. A posi¢do supra-
esternal estuda principamente o arco aortico*st,

Em visdo apical, o “straddling” da tricUspide é também
identificado, observando-se os mesmos dados ja avaliados
naposi ¢ao subcostal. Deformasemel hante, pode-se também
observar um “ malattachment” triclispide .

O ecocardiogramabidimensiona complementaosachados
do modo M e ndo simplesmente o substitui. Tem valor
inestimavel pelavisibilizacgo direta das grandes artérias e
sua identificacéo através das ramificacOes, dos troncos
arteriais, bem como pelas informages sobre as conexdes
ventriculo-arteriais. Apesar disso, a maioria das aterages
descritas, também se baseia na apresentacéo anatdbmica da
DTGA, que, embora mais fregiiente, ndo é Unica. Sofre
limitagdes ainda no que concerne a orientagdo relativa das
estruturas em relacdo ao feixe de ultra-som.

Ecocar diogr afia contrastada

Desde os estudos de Gramiak?® em 1969, tem-se
demonstrado a utilidade da ecocardiografia
contrastada na avaliacéo de cardiopatias congénitas
complexas®, embora seja particularmente Gtil e de
grande valor clinico no estudo das conexdes
ventricul o-arteriais, principalmente através da posi ¢éo
supra-esternal.

Na presenca de TGA, a aorta, conectada ao lado
direito, se opacifica mais intensa e persistentemente
306062 que a artéria pulmonar, pois é necessario que
haja curto-circuito bidirecional parahaver sobrevida.
Por outro lado, se uma grande CIV esta presente,
permitindo que haja boa misturaentre o lado direito e
esquerdo, ambas as artérias podem opacificar-se de
forma sernelhante®.

A presencade um canal arterial provoca alteracfes
que sdo caracteristicas de sua associagdo com TGA.
Ocorreintensificacdo sistélicadaopacificagao da aorta
e diastolicada artéria pulmonar.
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Em pacientes com persisténcia do padréo de circulagéo
fetal, que apresentam grandes “shunts’ da direita para a
esquerda a nivel atrial, tem-se observado também maior
enchimento daaorta, deformasemelhante a TGA .

A inclusdo dessa metodologia aumenta a sensibilidade
paradetectar-seaTGA, umavez que quase sempre € possivel
identificar as grandes artérias.

CONCLUSOES

Em cardiopatias congénitas de modo geral e, em particular
na TGA, informacfes importantes podem ser obtidas pela
andlise detalhada de cada uma das modalidades
ecocardiograficas, sga 0 modo M, o bidimensional, ou a
técnica contrastada.

Cada uma possui peculiaridades que a torna Unica e a
limita em determinados aspectos. Entretanto, € preciso que
se tenha em mente ndo sO as particularidades anatdbmicas
quecaracterizamaTGA, como também oreal reconhecimento
do exato valor de cada achado ecocardiogréfico, para uma
correta apreciac8o das informagdes obtidas. O amplo
conhecimento da patologia e da técnica ecocardiogréfic,
permite uma avaliagdo 0 mais completa possivel, uma
interpretacdo adequada dos dados, evitando-se com isso
diagndsticos falso-positivos ou falso-negativos.

Embora se questione sobre a utilidade e validade de sua
realizardo em pacientes que indubitavelmente ser&o
submetidos ao cateterismo, é inadmissivel que, sendo
disponivel, ndo se realize o exame ecocardiogréfico. E
necessario que o paciente seja agredido 0 minimo possivel
€, muitas vezes, suas condi¢des gerais sao tao precarias que
até mesmo um estudo cineangiografico pode precipitar o
oObito. Paratanto, um perfeito plangamento do exameinvasivo
torna-se necessario, analisando-se quais as projegoesideais
para seu estudo, evitando-se com isso 0 uso desnecessario
e agressivo de material contrastante e o excesso de
manipul acdo cirdrgicado paciente.

Deformasemelhante, 0 ecocardiogramatambém semostra
util ao excluir a possibilidade de determinadas cardiopatias
nas criangas que se apresentam com cianose ndo-cardiaca,
evitando-se eventual exame invasivo.
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