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ABORDAGEM SEQUENCIAL DAS CARDIOPATIAS CONGENITAS: UM ENFOQUE
ECOCARDIOGRAFICO BIDIMENSIONAL

PAULO ZIELINSKY*, JOSE CARLOS HAERTEL**, FERNANDO A. LUCCHESE**

O diagndstico das cardiopatias congénitas adquire
importancia capital e crescente, na medida em que o
aprimoramento dastécnicas cirdrgicas corretivas aumenta
a perspectiva de vida das criangas afetadas . O correto
conhecimento daanatomianormal e patol dgicado coragdo
€ atual mente umaimposi 3o, especialmente ao considerar-
se 0 encaminhamento cirdrgico cada vez mais precoce,
freglientemente no periodo neonatal. A introducéo da
abordagem sequiencial das cardiopatias congénitas, com
base no estudo morfo patol 6gico do arranjo das cAmaras
atriais e ventriculares, das conexdes e das relaces
cardiacas e vasculares, possibilitou que o detalhamento
da anatomia se fizesse de forma sistemética, tornando
assim acessivel e compreensivel para os clinicos e
cirurgides o que foi por muito tempo apanégio dos
patologistas. O advento daecocardiografiabidimensional
e o extraordinério desenvolvimento do seu virtuosismo
trouxeram arealidade umaexcitante visdo daanatomiado
coracao e dos grandes vasos no individuo vivo,
possibilitando, pela sua inocuidade e reprodutibilidade,
0 estudo morfoldgico completo da imensa maioria das
cardiopatias congénitas.

Tal como nos cortes anatdmicos de pecas de
necropsia, a descricdo da morfologia ecocardio-
gréficabidimensional deve ser sistematica, concisa,
precisa e objetiva. Em vista disto, a abordagem
sequencial é o método preferencial para analise
detalhada dos diversos segmentos cardiacos e
extracardiacos do recém-nascido e da crianga com
cardiopatia congénita.

Este trabalho tem o propdsito de mostrar como a
ecocardiografia bidimensional faz o papel do patologista
no estudo das cardiopatias congénitas, propiciando um
laudo ecocardiogréfico que siga os moldes de uma
descri¢8o andtomo-patoldgica, com a utilizagdo dos
principios da abordagem seqiiencial.

Utilizamos nesta publicagdo a nomenclatura proposta
por Tynan e cal. *, em 1979 e modificadapor Anderson e
col.2em 1983.

O presente estudo utiliza dados obtidos na realizacgo
de cercade 1.500 exames ecocardiograficos, nos seguintes

locais: TheHospital for Sick Children de Toronto , Canadg;
Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul/FUC;
Hospital Moinhos de Vento -Cardiolab; Hospital Mé&e de
Deus - Prevencor; Hospital de Clinicas de Porto Alegre e
Clinicade Ecocardiografia, Porto Alegre, RS, nosanosde
1982,1983e1984.

Osexamesforam realizados em ecocardidgrafos marca
“ALOKA" n.os SSD-710 e SSD-720 e Advanced
Technology Laboratories “ATL” n.° MK-300LX, com
transdutores de 2. 25, 3, 3.5, 5 ou 7.5 MHz. O método
ecocardiogréfico € descrito no proprio desenvolvimento
do texto.

DEFINICAODO“SITUS ATRIAL

Até recentemente, o0 Unico critério seguro para o
estabelecimento do “situs’ atrial “in vivo” consistia na
andlise damorfologiados brénguios principais, avaliada
através da radiografia de torax com alta quilovoltagem
3 Tem sido demonstrado que esse método guarda boa
correlac8o com o “situs’ atrial. Entretanto, obviamente
desconsidera quaisquer outros pontos de referéncia,
especialmente os relacionados com as visceras e vasos
abdominais.

A predicdo do “situs” atrial através da
ecocardiografiabidimensional. pode agora ser realizada
rotineiramente*, com avantagem de levar em contaum
ndmero maior de parametros, 0 que aumenta a precisao
diagndstica. Além disso, a prépria natureza nao-
invasiva do método permite grande reprodutibilidade,
ao lado da capacidade de reunir em um mesmo exame a
definicdo do “situs” e damorfo-patol ogia dos defeitos
associados.

O “situs” atrial pode ser “solitus’, “inversus’ ou
“ambiguus’, esse Ultimo com isomerismo direito ou
esquerdo.

O “situs solitus” é reconhecido pela ecocardio-
grafia bidimensional quando o corte transversal ob-
tido pela visdo subcostal mostra a aorta, pulsétil, a
esquerda da coluna vertebral, ao nivel de T , e a
veia cava inferior a direita da mesma (Fig. IAC). No
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cortelongitudina, com o transdutor nalinhamédiaangulado
para a esquerda, obtém-se aimagem da aorta em seu eixo
maior, identificada pela pul satilidade e pelaemergénciada
artéria mesentérica superior. Ao ser angulado o transdutor
paraadireita, observarseavelacavainferior (VCI), variando
de didmetro com a respiragdo. Ao acompanh&la em sua
extensdo superiormente e rotando lentamente o transdutor
no sentido horario, detectam-se as veias hepéticas, que

drenam naV Cl, nasuajun¢do com o ario direito.

No “situsinversus’, ocorre umaimagem com espelho
daobtidano “situs solitus’. Assim, no corte transversal a
aortaestaadireitaeaVCl aesquerdadacolunavertebral
(Fig. 1B). No eixo longitudinal, aangulacdo paraadireita
do transdutor, na linha média identifica a aorta e para a
esquerdaa V Cl, que recebe as veias hepaticas e drenano
atrio morfol ogicamente direito, situado aesquerda.

Fig. 1 - Determinagdo ecocardiogréfica do situs viscero-atrial através de seccdo subcostal. A) situs solitus; B) situs inversus; C) isomerismo
direito; D) isomerismo esquerdo. C= coluna; Ao = aorta; VCI = veia cava inferior; AD = &rio direito; VH = veias hepéticas; T = triclspide; VD
= ventriculo direito.

O diagndstico de isomerismo atrial direito € possivel
pela observacdo da aorta e da VCI juntas, do mesmo
lado da coluna vertebral (direito ou esquerdo),
geramentecom aV Cl anteriorizada, no cortetransversa
atravésdavisdo subcostal (Fig. IC). O cortelongitudina
demonstra, simultaneamente, 0s cursos dos dois vasos,
com aV Cl recebendo as veias hepaticas najuncéo com
o atrio direito Pode ocorrer eventualmente drenagem
venosa hepatica andbmala parcial, em que uma ou mais
veias (mas ndo todas) drenam diretamente no atrio
direito.

No “situs ambiguus” com isomerismo esquerdo,
a aorta esta usualmente nalinhamédiae aVCl esta
interrompida e ndo é identificada, podendo-se

observar uma veia azigos (“continuacao” da VCI)
posterior a aorta, adireita ou esquerdadacoluna. O
eixo longitudinal revela, além da auséncia da VCI,
drenagem venosa hepética andmalatotal, com todas
as veias desembocando, através de uma ou duas
hepaticas principais, no atrio morfologicamente
esquerdo direita (Fig. ID). A veia azigos, que esta
continuando a VCI interrompida, quando presente
pode ser detectada angulando-se o transdutor
lateral’ apos ter sido obtida a imagem longitudinal
da aorta.

A figura2, modificadade Huhtaecol. 4, exemplificaa
sistematica ecocardiogréfica para o diagnostico do
“situs’.



abordagem seqiiéncial das cardiopatias congénitas 131

SIMETRICAS
AORTA
E
vCl NO
ABDOME
L_{ ASSIMETRICAS

e VT

/1711

AORTA A | Vibverai
OIRera 7/////

[sEm ovraT | [com WHM!

AORTA EVCI //////méz
= it direito /A 71/ /
= o)
AORTA E
AzIGOS _/ ///// _/*"»’W»"f”/
oS ey KA
dz. post.
|| 5O AORTA —/ /.f/«:{ —ffr Esm

Fig. 2 - Abordagem ecocardiogréfica do situs.

O reconhecimento damorfologia atrial seriao critério
maisfidedigno parao estabelecimento do “situs’. Embora
sgjam identificaveis osapéndicesatriaisdireito e esquerdo
através do ecocardiograma bidimensional em algumas
criancas, especialmente neonatos, adificuldade de utilizar
esse critério como rotina o torna, por enquanto,
inadequado. Entretanto, o conhecimento das drenagens
venosas sistémica e pulmonar pode fornecer elementos
Uteisparaumaidéiado “arranjo” atrial.

IDENTIFICACAO DASDRENAGENSVENOSAS
SISTEMICAEPULMONAR

A ecocardiografia bidimensional é o método néo-
invasivo ideal para o diagndstico das drenagens venosas
sistémica e pulmonar normais ou patol égicas.

1) Drenagem Venosa Sistémica

A abordagem supra-esternal permite o estudo das
estruturas venosas sistémicas supracardiacas e suas
eventuais anormalidades.

O primeiro passo, porém, para a avaliacdo do
sistema venoso consiste na realizacdo dos cortes
subcostais para a determinacdo do “situs”, como ja
comentado no item anterior. Em seguida, 0 acesso
supra-esternal deve buscar a identificacdo dos
segmentos venosos da cava superior e suas
conexdes’.

A veia cava superior (VCS) direita é usualmente
observada quando o transdutor orienta o feixe de ultra-
som paralelo ao plano frontal obtendo-se um corte
transversal da aorta e um corte longitudinal da artéria
pulmonar direita. A por¢éo superior da VCS aparece
junto da aorta, dirigindo-se para baixo (Fig. 3A) A
veia inominada esquerda é vista e, com uma leve
angulacdo do transdutor para a esquerda, po-



132 arquivos brasileiros de cardiologia

de ser seguida até sua origem. Seu curso habitual
€ acima do arco aértico, embora muito raramente
possa ser observada abaixo do mesmo, especial-

mente em lesdes obstrutivas da via de saida de VD,
guando pode ser confundida com artérias pulmonares
centrais®.

Fig. 3 - A) Visibilizagdo supra-esternal da veia cava superior; B) Demonstracdo supra-esternal de persisténcia de veia cava superior esquerda;
C) Drenagem venosa pulmonar andmala- estudo subcostal. Ao = aorta; VCS = veia cava superior; VIE = vela inominada esquerda; VID = veia
inominada direita; VCSE = veia cava superior esquerda; CVPC =camara venosa pulmonar comum; AD = &trio direito; AE = &trio esquerdo; VD

= ventriculo direito; VE = ventriculo esquerdo; S = septo interventricular.

A presenca ou ndo de uma veia superior esquerda
(VCSE) é pesquisada com o transdutor colocado logo
abaixo da clavicula esquerda e rotado no sentido anti-
horério com uma angulag&o para 0 ombro esquerdo (Fig.
3B). E importante lembrar que umaV CSE persistente é a
mais comum anormalidade do sistema venoso, podendo
ocorrer tanto no “situs solitus’ (3%) como no isomerismo
atrial, ondetem incidénciaelevada (76%).

A presenca de uma veiainominada comunicante entre
as duas veias cavas superiores pode também ser detectada
através damesmametodol ogia.

O seio coronéario deve ser sistematicamente
procurado no corte paraesterna em eixo longitudinal e

navisdo de 4 cAmaras subcostais, pois suapresenca é a
regra no “situs solitus’ e sua auséncia € comum no
isomerismo direito; quando dilatado, sugere fortemente
umadrenagem anormal, sejade umaV CSE ou deveias
pulmonares.

2) Drenagem Venosa Pulmonar

A abordagem diagndstica das conexfes venosas
pulmonares deve englobar, da mesma forma, andlise das
projegdes subcostal, precordial e supra-esternal.

Com o transdutor na regido subcostal, na posi¢cao
de 4 camaras, pode-se observar a drenagem no étrio
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esquerdo da veia do lobo superior direito, junto ao septo
interatrial edaveiadoloboinferior esquerdo, maispréximo
do sulco atrioventricular. A projecdo de 4 cdmaras
paraesternais ou apicais demonstra 0os mesmos achados.
O acesso supra-esternal demonstra, com transdutor de alta
freqiiéncia (5 ou 7,5 MHz), as quatro veias pulmonares
entrando no atrio esquerdo, quando o feixe
ecocardiogréfico é dirigido para baixo, paralelo ao plano
frontal, de forma a obter um corte transversal da aorta e
umavisdo longitudinal daartériapulmonar direita, com o
atrio esquerdo i mediatamente abaixo.

A demonstracdo de uma confluéncia de velas
pulmonares posterior ao &trio esquerdo, sem com ele
comunicar-se, faz o diagnostico de drenagem venosa
pulmonar andmala’® .(Fig. 3C). Damesmaforma, pode-se
demonstrar a presenca de umaveiavertical pela“janela’
supra-esternal nas drenagens andmalas supracardiacas,
ou de uma veia descendente, ao corte longitudinal
subcostal, na drenagem venosa pulmonar anémala
infradiafragmética

ARCOAORTICO

A utilizacdo da via supra-esternal como “janela
ecocardiogréfica’ iniciou-se com aecocardiografiamodo-
M, permitindo andlise daaortatransversa, artériapulmonar
direita e &rio esquerdo. Foi, porém, a ecocardiografia
bidimensional que, através do uso dessa via de acesso,
propiciou maiores dados sobre essas estruturas, tanto no
estado normal como nas vérias formas de envolvimento
patol 6gi co.

Tajik e col.® estabel eceram atécnicaecocardiogréafica
supra-esternal e as imagens dai obtidas, definindo os
planos de seccdo anatémica e o relacionamento entre as
estruturas contiguas. Posicionando o transdutor na
farcula e dirigindo o feixe ultra- sdnico através de um
plano entre o mamilo direito e abordaescapul ar esquerda,
obtém-se 0 assim chamado eixo maior supra-esternal.
Através dessa seccéo, visibiliza-se o arco adrtico
longitudinalmente, com as trés porgdes. ascendente,
transversa e descendente™. A artéria pulmonar direitae
o brénquio fonte direito sdo vistos em corte transverso,
inferiormente ao arco aodrtico (Fig. 4A). Uma leve
inclinacéo do transdutor em direcéo a esquerda do
paciente permite definir a artéria pulmonar esguerda,
igualmente inferior ao arco adrtico, emergindo apartir do
tronco pulmonar principal. O segundo plano de
visibilizacdo ecocardiogréfica supra-esternal, definido
como sendo o eixo menor, obtém-se posicionando o
transdutor em uma seccdo praticamente paralelaao plano
frontal. Dessa forma, a aorta transversa é vista em corte
transversal, ao passo que a artéria pulmonar direita €
visibilizadaabaixo do arco adrtico, em seu eixolongitudinal.
Inferiormenteaessa Ultima, posiciona-se acavidade atrial
esquerda, com a respectiva drenagem venosa pulmonar,
sendo habitualmente também observada.

Fig. 4 - Estudo ecocardiografico supra-esternal. A) Arco adrtico
norma; B) Coarctagdo de aorta (*); C) Persisténcia do cana arterial
(PCA). Ao = aorta; AP = artéria pulmonar; PE = artéria pulmonar
esquerda.

Estando definidos os planos de visibilizacéo e as
respectivas imagens normais obtidas através da
ecocardiografia bidimensional supra-estrenal, vérios
au-tores dedicaram-se aanalisar a utilidade dessavia
no estudo das diversas patologias do arco aortico. A
maioria dos trabalhos iniciais propds-se ainvestigar
o valor diagnéstico da ecocardiografia bidimensio
nal na coarctagcdo adrtica 2 . Obtendo-se o arco
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adrtico em sua secgdo longitudinal, através do eixo maior
supra-esternal, é possivel definir a presenca de zona
coarctada ao nivel da aorta descendente, distalmente &
artéria subclévia esquerda, como uma regido onde ha
uma evidente reducéo de didmetro naluz do vaso. Além
disso, ecos densos originarios da regido coarctada e
dilatacdo pds-estendticado | imen adrtico imediatamente
distal azonaestreitada constituem outros subsidios para
o diagnostico ecocardiogréfico dessa patologia®® (Fig.
4B).

Um aspecto digno de notafoi anotével similaridade
entre asimagens obtidas pel o método ultra-sbnico com
asderivadasapartir daaortografia, confirmando aplena
justificativa desse método n&o-invasivo para o
diagndstico de coarctacdo de aorta. Sahn, em seu
trabalho , também definiu outras variantes anatomo-
patol 6gi cas de coarctagdo adrtica, como estreitamentos
difusos da luz do vaso e hipoplasia istmica, obtendo
igualmente excelente correl agéo eco-angiocardiografica.
Um outro dado acessério que merece ser sempre
pesquisado nessa entidade consiste naintensa pul sagéo
sistélica adrtica proximal & zona coarctada, diferindo
nitidamente daregio distal amesma, onde as pul sagdes
se caracterizam por serem bastante diminutas. Esse
aspecto contrasta com a situacdo normal, onde as
pulsagdes adrticas sdo simétricas em todo o trajeto do
vaso.

Umasegundasituacdo patol 4gica, extremamente grave
para o recém-nascido, na qual a ecocardiografia supra
esternal vem mostrando sua utilidade, consiste no
diagndstico precoce ndo-invasivo dainterrupgédo do arco
adrtico. Como essa é umasituacdo rapidamentefatal, caso
ndo sejafeito o diagndstico preciso e aterapéutica eficaz
de maneirapronta, Obviaéaméximacontribuigdo do método
ultra-sbnico na sua propedéutica.

Smallhorn** descreveu seus achados em 7 casos de
interrupcdo do arco adrtico entre as artérias carétidas e
subclévias esquerdas, variante patoldgica considerada
como sendo a mais freqliente. Nos seus achados foi
evidente o reduzido calibre da aorta ascendente, em
comparagao ao dilatado tronco da artéria pulmonar, além
do fato de ndo ser possivel detectar-se uma imagem
uniforme e compl etado arco adrtico namai oriados casos.
Naverdade, adiminutaaortaascendente pareciacontinuar-
se com a artéria carétida esquerda e, somente variando o
plano de sec¢do do transdutor, era possivel detectar-se a
porcdo descendente adrtica com a artéria subclavia
esquerda, originando-se a partir da mesma. Esse aspecto
demonstrou que as regides adrticas pré e pos-interrupcao
encontravam-se em diferentes planos na maior parte dos
pacientes. Poucos foram os casos em que foi possivel
definir, namesmasec¢do anatdmica, ambasregifesdo vaso
separadas pela prépria zona de interrupcdo. A excelente
correlagdo obtida por este autor entre os achados
ecocardiogréficos e os derivados a partir da
angiocardiografiae necropsiamostraavalidade do método

ultra-sbnico paraa pesquisadessararae usua mentefatal
anomalia.

Finalmente, seriaimportante demonstrar aaplicacdo da
ecocardiografia bidimensional supra-esternal para o
diagndstico do arco adrtico adireita.

Em recente publicag&o, Celano e col .* demonstraram
a relativa facilidade para diagnosticar essa anomalia
posiciona do arco adrtico utilizando a metodologia
descritaaseguir. A partir daseccéo longitudinal supra-
esternal, observa-se aimpraticabilidade de visibilizar-
se 0 arco adrtico na sua totalidade, em individuos
portadores dessa anomalia. Na verdade, apenas a aorta
ascendente € obtida usando a posicéo de eixo maior
convencional, muitas vezes mimetizando-se interrupcéo
de arco aértico. Em decorréncia desse achado, o
transdutor sofrerotacdo horariaaté atingir um plano de
sec¢do imaginario através daregido paravertebral direita
e paraesternal esquerda, produzindo um angulo de cerca
de 15 a 20° em relagdo a linha média. Em individuos
portadores de arco adrtico a direita, esse novo
posicionamento supra-esternal permite a visibilizacdo
completa, em seu eixo longitudinal, do arco aortico
anormalmente situado. A técnica acima definida
constitui método simples, répido e definitivo para esse
diagnéstico, fornecendo maiores subsidios néo-
invasivos para uma avaliagdo completa do paciente
portador de cardiopatia congénita.

AVALIACAO DA PERSISTENCIA DO CANAL
ARTERIAL

A crescente utilizacdo dajanelasupra-esternal permitiu
que fosse desenvolvidaametodol ogia paraainvestigacéo
ecocardiogréfica bidimensional do “ductus arteriosus’.

O primeiro passo € a observagdo da aorta em seu
€ixo maior, através darotagdo anti-horaria do transdutor
a partir daimagem obtida no plano frontal. Quando o
arco adrtico for adireita, essarotacdo deve ser horéria.
Com o arco adrtico demonstrado, o transdutor € rodado
no sentido anti-horério e angulado para a esquerda e
antero-superiormente, até que a artéria pulmonar
esguerda ** originando-se da artéria pulmonar tronco,
sejadeterminada. Quando a conex&o ventricul o-arterial
éconcordante e o canal arterial estapatente, suaimagem
€ obtidanesse corte acimadaartéria pulmonar esquerda,
devendo ser tomado cuidado para observar tanto o
terminal adrtico como o terminal pulmonar do mesmo.
Nessa situagéo, aaorta costuma ser visibilizada apenas
a partir de sua por¢do descendente, j& que a por¢éo
ascendente e 0 arco estdo em planos diferentes (Fig.
4C).

Por outro lado, na presenca de discordancia
ventriculo-arterial, o canal arterial pode ser demonstrado
acima da artéria pulmonar esquerda, simultaneamente
com a aorta ascendente, 0 arco adrtico e a aorta
descendente.
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Situacdes patol6gicas associadas em que ha
anomalias dos grandes vasos (interrup¢do do arco
aortico, “truncus’, atresia pulmonar) podem mostrar
posicBes e morfologias anormais do ducto arterioso,
sendo importante ndo confundi-lo com circulagdo
anémalade suplénciapulmonar originaria da aorta.

ANALISE DA JUNCAOATRIOVENTRICULAR

Egtafaseé, talvez, ade maior importanciano diagnostico
ecocardiogréfico bidimensional das cardiopatias
congénitas, porquanto integra todas as informagdes até
entdo obtidas, além de representar o paradigma do
detalhamento anatémico possivel de ser conseguido com
0 método. Jadescrevemos essa etapa em outra publicacgo
recente’’, masarepetiremosagui, com o fim damanutencéo
dasegiiéncia. O passo mai simportante paraa categorizacdo
da conex&o atrioventricular é a correta caracterizacdo da
morfologia e dasrelacBes atriais e ventricul ares.

1) MorfologiaAtrial

A morfologiaatria direitaeesquerda, ao exame andtomo-
patol 6gico, € determinada fundamentalmente pela forma
dos apéndices atriais, pela presenca ou ndo de
remanescentes das valvas venosas, pelas descri¢do do
aspecto das trabeculacdes e da “crista terminalis’. As
conexdes venosas sistémicas e pulmonares ndo constituem
parédmetro adequado para sua caracterizacdo, tendo em
vista a freguente drenagem venosa andmala de velas
sistémicas ou pulmonares em quaisguer dos atriosou fora
deles 8.

Do ponto de vista ecocardiografico bidimensional, ndo
se dispdem, até o momento, de elementos seguros para a
defini¢do exatadaanatomiaatria que, apesar das conhecidas
limitagdes, ainda esta baseada no reconhecimento da
drenagem dasveias cavasno &trio morfologicamentedireito
e de, a0 menos, duas veias pulmonares no éatrio
morfol ogicamente esquerdo, principa mente no corte de 4
camarassubcogtais. O estudo daanatomiaecocardiografica
bidimensional dos apéndices atriais esta sendo apenas
esbocado e, assim, ainda ndo of erece a seguranca desejada
paraacorretacaracterizacdo damorfologiaatrial.

2) Morfologia Ventricular

Os ventriculos normais apresentam trés partes
fundamentais, asaber: viade entrada, porcdo trabeculadae
viade saida. A auséncia eventual de uma ou mais dessas
partesndo descaracterizaacondicdo“ ventricular” dacamara,
gue continuard sendo ventriculo apesar de incompleto
(ventriculo rudimentar). Além disso, nos coragBes com dois
ventriculos, um sempre sera do tipo esquerdo e o outro do
tipo direit0. na dependéncia damorfol ogia do componente
trabeculado e da posicao relativa das cAmaras 1819,

Os ventriculos esquerdo e direito sdo reconhecidos
ecocardiograficamente através damorfol ogiae posi¢do das

valvas atrioventriculares esquerda e direita,
respectivamente (quando presentes), pelo aspecto da
trabeculac8o de suas paredes e por suaforma.

O ventriculo morfol ogicamente esquerdo, naauséncia
dedefeito septal atrioventricular, geralmente apresentauma
valva mitral, que se insere no corpo fibroso central, ma
base do septo interatrial, num plano mais superior (cefalico)
gue a valva tricuspide, como pode ser demonstrado pela
posi¢do de quatro camaras apical e subcostal® (Fig. SA).
O cortetransversal na projecdo paraesternal, angulando-
se inferiormente o transdutor, revela a presenca de 2
musculos papilares bem definidos; ao continuar-se
superiormente a varredura ecocardiogréafica, define-se a
morfologiadavavaem “bocade peixe’ duranteadiéstole,
com duas comissuras (Fig. 5B).

Habitualmente, a valva mitral mostra continuidade
fibrosacom avalvaadrtica, o que éfacilmente verificado
durante a varredura no corte transversal e no eixo maior
precordial. A trabeculacdo do ventriculo esquerdo éfina,
ndo exuberante, e melhor demonstrada no corte
paraesternal longitudinal e nas proje¢des de quatro
camaras. Suaforma é elipsdide, como se observa através
davisdo do eixo menor, transversalmente® (Fig. 5 C).

O ventriculo morfologicamente direito, por outro
lado, costuma apresentar uma valva atrioventricular
tricspide, que se situa num plano mais distal que a
valva contralateral, devido a posicdo de insercéo de
seu folheto septal no septo atrioventricular. E
caracteristicaainsercdo da cordoal hado folheto septal
no septo interventricular, o que é bem demonstrado
ecocardiograficamente na posi¢cdo de quatro camaras
precordiais e especialmente na subcostal®. A viséo
transversal a partir do torax revela a presenca de
multiplos muUsculos papilares e uma aparéncia
tricomissural da valva. N&o héa continuidade da valva
atrioventricular com asemilunar, devido ainterposi¢éo
dadobraventriculo infundibular.

O ventriculo direito apresenta trabeculago grosseira,
freglientemente sendo observada a banda moderadora da
trabécula septo-marginalis, principamente na visdo de
quatro cAmarasapicais. O cortetransversal revelasuaforma
“em crescente” outriangular® (Fig. 5C).

3) Tipodeconexao atrioventricular

O tipo de conex&o atrioventricular refere-se a forma
com gque os &trios e os ventricul os estdo rel acionados entre
si. Umavez estabel ecidas suas respectivas morfologias, o
tipo de conexdo atrioventricular pode ser assim
categorizado:

Conexdo AV Concordante - quando o &trio
morfologicamente direito se liga ao ventriculo
morfologicamente direito e o &rio morfologicamente
esquerdo seligaao ventriculo morfol ogicamente esquerdo.
Maisumavez, avisdo de quatro cAmaras é definitivanesse
passo do exame (Figura5A).
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Fig. 5 - Ecocardiograma normal. A) Corte apical 4-camaras; B) Corte transversal precordial em plano mitral; C) Corte transversal precordial
em plano de musculos papilares; D) Corte transversal precordia ao nivel dos vasos da base. VM = valva mitral; VT = valva tricUspide; BM =
banda moderada; * = musculos papilares antero-lateral e postero-medial. Demais abreviaturas, vide figuras 3 e 4.

Conexao AV Discordante - quando o atrio
morfologicamente direito se liga ao ventriculo
morfol ogicamente esquerdo e o &trio morfol ogicamente
esquerdo ao ventriculo morfologicamente direito (em
“situs solitus” ou “inversus”) 2°2', Essa situacao,
conhecida como “inversdo ventricular”, é
frequentemente acompanhada de valvas
atrioventriculares inseridas no mesmo nivel do septo
interatrial, quando complicada por comunicacgédo
interventricular do tipo “via de entrada’ 2.

Conexdo AV Ambigua - na qual ambos os atrios
isoméricos (“esquerdos” ou “direitos”) conectam-
se aos ventriculos esquerdo e direito de forma
separada. O reconhecimento ecocardiografico
desse tipo de conex&o depende, obviamente, do
prévio estabelecimento do “situs” atrial e das
morfologias ventriculares. Assim, podemos ter
isomerismo atrial direito, esquerdo ou terminado
(Fig. 1CelD).

Conexdo AV Univentricular - ondegpenasumventriculo
€ conectado com os étrios através de mais de 50% de sua
via de entrada #%24 Essa cavidade ventricular
(“principal™) pode ser do tipo esquerdo, direito ou

indeterminado, na dependéncia da morfologia do
componente trabecular. A outra cavidade ventricular
(“acessoria’ ou “rudimentar”), cuja via de entrada, se
presente, conecta-se por menos de 50% aos étrios, sera
sempre do tipo oposto ao da principal 2182425, Assim, na
conexao univentricular tipo ventriculo esquerdo, o
ventriculo rudimentar sera morfologicamente direito e
situado em posi¢ao antero superior (esquerdaou direita).
Damesmaforma, naconexao univentricular tipo ventriculo
direito, o ventriculo acessorio sera morfologicamente
esquerdo e estara em situagdo postero-inferior (direita
ou esquerda). Na conex&o univentricular tipo
indeterminado n&o existe ventricul o rudimentar e ndo se
identifica a morfologia da cAmara Unica (Fig.6 A). E
fundamental o conhecimento dessas diferentes formas
de arranjo ventricular, pois o diagnostico ecogréfico
bidimensional do tipo de conexdo univentricular é
freglientemente obtido pela observacéo da posicéo
relativadas cavidades principal e acessdriaespecia mente
nas projegdes de quatro camaras e no corte transversal
paraesternal 2 (Fig. 6B e 6C).

A conexdo atrioventricular univentricular apresenta-se
de duas formas (“subtipos’):
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Fig. 6 - Conexdo A-V univentricular (CAU). A) CAU tipo indeterimnado, com duas valvas A-V (Corte apical); B) CAU tipo ventriculo esquerdo
(Corte subcostal); C) CAU com dupla via de entrada (Corte apical); D) “Atresia triclspide” associada com é&trio comum (Corte apical); E)
“Atresia tricispide” (Corte subcostal); F) CAU com valva AV Unica e atrio comum (Corte subcostal). VAV = valva atrioventricular; VU =
cavidade ventricular Unica; VA = ventriculo anterior; VP = ventriculo posterior; S(Fig. A) = septo interatrial; S(Fig. D) = tecido de sulco AV; V=
ventriculo esquerdo. Demais abreviaturas, vide figura 3.

1) Dupla via de entrada, em que ambos os étrios se
conectam com o ventriculo principa ou indeterminado
(Figura6A, 6B, 6C).

2) Ausénciadeconexdo AV direita(“atresiatriclispide’)
ou esquerda (“atresia mitral”), em que o &trio direito ou
esquerdo, respectivamente, esta completamente separado
damassaventricular por tecido do sulco atrioventricular e
tem assoalho muscular 2?. A ecocardiografia
bidimensional éextremamente segura, sensivel eespecifica
para a determinacdo dessa variedade de conex&o
univentricular. A conexdo direita ausente é identificada
facilmente no eixo menor paraesternal, quando avalvaAVv
€ substituida por uma densa camada de ecos que expressa
apresencadetecidodesulco AV % (Figura6 B, 6 E). Essa
mesma imagem pode ser obtida na posi¢cdo de quatro
camaras subcostais e apicais, tanto na conexdo ausente
direitacomo na esquerda.

4) Modo deconexéo atrioventricular

Definido o tipo de conexdo atrioventricular, 0 passo
seguinte deve ser 0 estabel ecimento do modo de conexdo,
isto & amorfologiadas valvas que compdem ajuncdo AV
e aforma de seus componentes. O modo de conexdo AV
independe do tipo de conexdo e pode apresentar-se de
guatro maneiras distintas:

a) Duasvalvasperfuradasecom orificios separ ados,
gue é o arranjo maisfreqliente, especia mente nas conexdes
biventriculares e coragdes normais.

b) Uma valva AV comum, em que ambos os atrios se
conectam aos ventriculos através de uma grande valva
Unica. Nessemodo de conexdo AV, o septo interatrial esta
usua mente ausente (atrio comum) ou deficiente (defeito
tipo “ostium primum”) %, %627, Na conexao univentricular
com valva AV comum, essa geralmente tem a aperéncia
ecocardiogréfica de um folheto anterior livremente
“flotante”, flanqueado por dois folhetos laterais® (Fig. 6
F). A valva AV comum dos defeitos septais
atrioventriculares, por outro lado, é anatomicamente
composta por cinco folhetos, sendo um mural ventricular
esquerdo, um anterior e um mural do ventriculo direito, e
dois folhetos “em ponte” (comunicantes) que cruzam de
um ventriculo a outro, o folheto “ponte” (comunicante)
anterior e o folheto “ponte” (comunicante) posterior 262
(Fig. 7A). O“cleft” davalvaAV esguerda, narealidade, é
0 espaco entre osfolhetos“ ponte” (comunicante) anterior
e posterior e, por isso, sempre aponta para 0 septo
interventricular eo ventriculo direito % (Fig. 7A,7D).O
componente de CIA ou de CIV é varidvel em cada caso,
assim como aextensdo e sustentacdo dos fol hetos“ ponte”
(comuni cante) anterior e posterior.

Ecocardiograficamente, demonstra-se melhor o fo-
Iheto “ponte” anterior na posicdo de quatro camaras
apicais, com o transdutor angulado anteriormente, po-
dendo haver comunicagdo interventricular sob o mes-
mo (identificando-se, entdo, as cordas inseridas
no septo) ou estar ele firmemente aderido a crista
do septo interventricular (Fig. 7 B). Obviamente, 0s
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componentesdireito e esquerdo davalvaAV comum estdo
no mesmo nivel, pela auséncia do septo atrioventricular
2% (Fig. 7 C) . O folheto “ponte” posterior é mais
adequadamente registrado na projecdo subcostal com
angulacdo posterior, podendo-se, damesmaforma, verificar
a presenca de comunicagdo interventricular e a falta de
inser¢Bes ao septo (folheto “flotante”). Quando serodao
transdutor no sentido horério, apartir daposi¢éo de quatro
camaras subcostais, obtém-se um corte do ventriculo

e
l

[e=a oty

esquerdo em seu eixo maior, 0 que permite ademonstracéo
de ambos osfolhetos“ ponte”, o posterior ligado aporcéo
posterior do septo interventricular e o anterior a via de
saida %28, O corte transversal do ventriculo esguerdo
obtido a partir da janela paraesternal demonstra o “cleft”
orientado em diregdo ao ventriculo direito, o que o
diferencia dos “clefts” verdadeiros do folheto mitral
anterior, que apontam para a via de saida do ventriculo
esquerdo 2% (Fig. 7 D).

Fig. 7 - Defeito septa atrioventricular (DSAV). A) Diagrama da juncdo AV nos DSAV (corte transversal); B) DSAV tipo “C” de Rastelli (corte
longitudinal paraesternal); C) DSAV em corte 4-camaras apical; D) DSAV (corte transversal), com “cleft” (*) apontando para o septo. C =
cordoalha; S = septo interventricular; PP = parede posterior. Demais abreviaturas, vide figuras 3 e 6.

¢) Uma valva imperfurada (direita ou esquerda).
Nesse modo de conexdo AV ambas as conexdes (di-
reita e esquerda) estédo presentes, mas uma delas
exibe um orificio membronoso, ndo perfurado, queimpede
a comunicacdo direta do &trio com o ven-
triculo correspondente. Essa situacdo ocorre rara-
mente em casos de “atresia tricuspide” ou “atresia
mitral” 332 e seu reconhecimento ecocardiografico
depende daidentificacdo, na projecdo de quatro camaras;

por viasubcostal ou apical, de umafinamembranamovel
entreum &trio eum ventriculo, com apresencade aparelho
de sustentacdo subvavar (quando ndo demasiadamente
hipoplasico) L.

d) Cavalgamento do anel valvar (“overriding”) ou
do apareho subvalvar (“straddling”) de uma ou am-
bas as valvas. O cavalgamento do aparelho subvalvar
é definido pela presenca de musculos papilares e/ou
cordoal has tendinosas de uma valva atrioventricular
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em ambos os ventriculos, dos dois lados do septo
interventricular 3. Essa situacdo costuma estar
acompanhada de cavalgamento do septo pelo anel
valvar, emboraisso ndo seja necessariamente constante.
Vale lembrar que o grau de “overriding” determina o
tipo de conex&o atrioventricular, porquanto a valva
pertence a cavidade que recebe mais de 50% do anel
valvar 83 A importancia cirGrgica do correto
reconhecimento dessas anomalias é Obvia 3334, A
angiografia ndo é um método Util para sua detecgéo,
pelas dificuldades de identificacdo do aparelho de
sustentacdo valvar e das relacBes do septo
interventricular com os anéis valvares %,

Ao contrério, a ecocardiografia bidimensional
mostrou-se altamente confiavel para o diagnostico “in

vivo” do cavalgamento do aparelho subvalvar, com ou
sem cavalgamento do anel 3 (Fig. 8 A). No “straddling”
da valva triclspide, a comunicagdo interventricular
posiciona-se no septo davia de entrada posterior, e por
isso, asvalvas AV estdo no mesmo nivel 223, A posicao
de 4 camaras permite a observacdo do aparelho de
sustentacdo em ambos os ventriculos e 0 movimento
dos folhetos através do defeito interventricular. Essa
imagem é também obtida com a projecéo de “duas
camaras’, com o transdutor angulado medialmente a
partir do eixo maior paraesternal e davarreduraentreo
corte transversal e a visdo de quatro cadmaras. O
“straddling” davalvamitral costumaacompanhar-se de
um defeito no septo interventricular anterior, estando
asvalvas AV em planos distintos.

Fig. 8 - A) Cavalgamento do anel e do aparelho subvalvar mitral ( “overriding” com “straddling”) . * = cordoalha a direita do septo (corte
longitudinal para-esternal angulado). B) Cavalgamento do anel tricUspide (“overriding”). * = valvas AV (corte subcostal); M = valva mitral.

Demais abreviaturas, vide figura 3.

O cavalgamento subvalvar com cavalgamento do anel
mostra, usualmente, mau alinhamento entre o septo
interatrial e o interventricular, sendo essa imagem
demonstrada mais claramente com grausde “overriding”
maiores que 50% (Fig. 8 B) e, preferencialmente, na
projecéo de“ duas camaras’ paraesternais, em que o anel
trichspide e o septo interventricular sdo vistos sem o
anel mitral.

ANALISE DA JUNCAOVENTRICULO-ARTERIAL

Nesta etapa, devem ser estabel ecidas, de acordo com a
mesma sistemética, as conexdes ventriculo-arteriais, as
relagbes arteriaiseamorfologiainfundibular.

1) Conexdo Ventriculo-Arterial

A conexdo ventriculo-arterial descreve a forma de
ligacdo das grandes artérias com os ventricul os e pode ser
categorizadaem 6 tipos:

a) Concordante - Ha concordanciaventriculo-arteria
(V-A) quando o ventriculo morfol ogi camente esquerdo d&

origem a aorta e do ventriculo morfol ogicamente direito
origina-se a artéria pulmonar. Os coragfes normais e a
maioria das cardiopatias congénitas apresentam esse tipo
deconexé@o V-A.

No “situssolitus’, com concordanciaatrioventricular e
ventriculo-arterial, o ecocardiograma bidimensional
corresponde ao padrdo classico, cuja descri¢do foge ao
escopo destapublicacdo. De qualquer maneira, aangulagdo
anterior eligeirarotagdo horéria do transdutor, apartir da
posi¢do de 4 cAmaras subxifoides ou apicais demonstraa
origemventricular esquerdadaaorta. Com angulagdo ainda
mais anterior do transdutor e rotagcdo anti-horaria, na
posi¢do subcostal, obtém-se aimagem daregido valvar e
subvalvar daviade saidado ventriculo direito edaartéria
pulmonar. No eixo longitudinal paraesternal, observa-seo
ventriculo esquerdo suportando a aorta e o corte
transversal demonstraaconex&o daartériapulmonar com
oventriculodireite® (Fig. 5D).

b) Discordante - A conexdo ventriculo-arterial é
discordante quando a aorta se origina do ventriculo
morfologicamente direito e o tronco da artéria pul-
monar é apoiado pelo ventriculo morfologicamente
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esquerdo. Na presenca de concordancia atrioventricular,
esse arranjo é adequadamente denominado de transposicdo
completa dos grandes vasos (TGV).

A determinagdo desse tipo de conexdo AV através do
ecocardiograma bidimensional obedece a seqiiéncia
tradicional, devendo-se centrar a atencdo na orientagdo
dos grandes vasos e no padr&o de ramificag8o proximal.
Assim, o corte subcostal “longitudinal” com angulagéo
anterior apartir daposicéo de 4-cado ventricul o esquerdo,
bifurca-se nos ramos direito maras, demonstra que o vaso
posterior, originando-se e esquerdo, permitindo sua
identificagdo como artéria pulmonar; da mesmaforma, a
rotacdo anti-horéria e maior angulagéo anterior revela a
aorta, com seu cajado caracteristico e vasos

braquiocefdlicos, tendo origem naviade saidado ventriculo
direito anteriormente aartéria pulmonar =.

Os cortes paraesternais confirmam esses achados,
porquanto o vaso posterior (artéria pulmonar) no eixo
longitudinal origina-se do ventriculo esquerdo e dirige-
se para trés, parecendo terminar abruptamente, sendo
muitas vezes possivel observar suabifurcacdo. Jaaaorta
anterior orienta-se superiormente (para o “pescogo”), a
partir do ventriculo direito %% (Fig., 9 A). O eixo
transversal mostra a caracteristica imagem do “duplo
circulo”, devido aorigem paral elados dois grandes vasos
(Fig. 9B). O anterior, do qual se originam ascoronarias, é
a aorta e o posterior, muitas vezes estendtico, é aartéria
pulmonar 2%,

Fig. 9 - Anomalias da juncéo ventriculo-arterial. A) Transposicdo completa dos grandes vasos. (corte longitudinal precordial). B) Transposi¢éo
completa dos grandes vasos. (corte transversal precordial) Imagem em “duplo circulo”; C) Dupla via de saida de ventriculo direito - corte apical
anteriorizado. * = CIV; D) Truncus arteriosus - corte longitudinal precordial. * = artéria pulmonar; E) Atresia pulmonar - corte transversal
subcostal. * = ramos direito e esquerdo da artéria pulmonar. TA = truncus arteriosus; P = valva pulmonar imperfurada. Demais abreviaturas, vide

figuras 3, 4 e 5.

¢) DuplaViade Saida- Nestetipo de conexao ventriculo-
arterial ambos os grandes vasos tém mais de 50% do seu
anel conectado a apenas um ventriculo, seja ele
morfologicamente direito, esquerdo ou indeterminado A
defini¢&o precisadaconexdo ventricul o-arterial exigeuma
avaliacao sisteméti cade diversos cortes ecocardiogréficos,
que em conjunto construirdo o perfil morfoldgico dos
ventriculos e da suarelacdo com as grandes artérias.

Na dupla via de saida do VD (DVSVD), forma mais
freqlente de apresentacdo desse tipo de conex&do
ventriculo-arterial, 0 e emento diagndstico maisimportante
€ aidentificagdo do septo infundibular mal-alinhado, em
posi¢ao exclusivamente ventricular direita. Essaimagem é
melhor obtidano corte“transversal” subcostal, em que se
visualizam ambos os grandes vasos e sua origem
ventricular direita. E importante que sejam identificados

nesse corte alguns ecos da valva mitral concomi-
tantemente, para evitar que se possa produzir uma falsa
impressdo, devidaao “ encurtamento” daimagem do VE*
(Fig.9C).

Quando arelacdo entre as grandes artérias € semel hante
a normal, com a aorta posterior e a direita da artéria
pulmonar, 0 que ocorre em aproximadamente 50% dos
casos de DVSVD 2, o corte longitudinal da regido
paraesternal pode mostrar, em um mesmo plano, o septo 1V
e os dois grandes vasos, sendo entdo possivel avaliar o
grau de cavalgamento do septo pelo vaso posterior.
Quando o vaso anterior ndo for adequadamente
demonstrado, umaligeirarotacdo do transdutor em sentido
horério registra sua presenca anteriormente ao septo ¥4,

O corte subcostal longitudinal em “angulos re-
tos” em relagdo ao septo, obtido com angulacao
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anterior do transdutor a partir da visdo de 4-camaras,
permite aidentificacdo da extensdo dadobraventricul o-
infundibular, quando presente, interposta entre a valva
mitral (napresencade concordanciaatrioventricular) ea
valvasemilunar posterior 23%4°, Ressalte-se aqui que esse
dado, presente em apenas 1/3 dos casos de DVSVD,
caracterizando o assim chamado “infundibulo bilateral”,
ndo € condicdo essencial parao diagndstico desse tipo
de conexdo V-A epode existir em outras situagdes, como
a transposic¢do dos grandes vasos e até em coragdes
normais.

A posicdo da comunicacdo interventricular,
virtualmente onipresente, deve ser também pesquisada,
podendo ser subadrtica, subpulmonar, duplamente
relacionada ou ndo relacionada. Os cortes longitudinais
paraesternais e subcostais sd0 0s que demonstram com
maior fidelidade esses achados ®. O tipo de ClIV, no que
serefere asua relagdo com o corpo fibroso central, isto
€, perimembranosa ou muscular, € obviamente também
pesquisado.

d) Via de Saida Unica - Estamodalidade de conex&o
ventriculo-arterial ocorre quando apenas um grande
Vaso se comunica com o coragdo. Enquadram-se nesse
tipo de conexdo andmala o “truncus arteriosus’, o
tronco pulmonar com atresia adrtica e aortacom atresia
pulmonar 18,

Em relacdo ao diagnéstico ecocardiografico
bidimensional de “truncus arteriosus”, o corte
longitudinal paraesternal mostraum aspecto semelhante
ao encontrado natetralogiade Fallot, ou seja, evidencia-
se um vaso de grande calibre cavalgando a crista do
septo interventricular, o qual, justamente na posic¢éo
subarterial, exibe uma ampla comunicagéo
interventricular. Continuidade entre o folheto anterior
davalvamitral e aparede posterior desse grande vaso é
geralmente demonstrada nesse corte 41 (Figura 9 D).
Esse aspecto, contudo, ainda ndo é diagnéstico de
“truncus arteriosus’, exigindo se outras manobras e
planos de visibilizacdo para ser obtida a certeza. Com
angulacéo superior do transdutor, ainda no plano
paraesternal longitudinal, é possivel, algumas vezes,
observar-se aorigem de um ou ambos ramos pulmonares
a partir do tronco comum “2. Todavia, outras seccles
anatdmi cas sdo usual mente necessérias para se verificar
esse detalhe morfol 6gico. O plano paraesternal transversal
a0 nivel basal, na posicéo-padrdo, mostrara apenas a
sec¢do de um vaso de grande calibre, associado ainda a
impossibilidade de visibilizagdo de uma via de saida
ventricular direita. Contudo, o deslocamento do
transdutor para uma posi¢&o ndo-convencional, como o
uso do primeiro ou segundo espaco intercostal esquerdo
com angulagéo superior, mostrara num grande niimero
de casos a emergéncia dos ramos pulmonares a partir da
face posterior ou postero lateral do vaso truncal, assim
definindo a anomalia . O uso da posic¢éo paraesternal
transversal basal padré&o é Gtil igualmente paradefinir a

morfologia da valva arterial, ja que o achado de
estrutura valvar constituida por mais de trés cuspides
(usualmente quatro) fortalece o diagndstico de
“truncus arteriosus” .

Extremamente Gtil também na avaliagéo da patologia
truncal é o estudo subcostal de quatro camaras. A
angulacdo central e superior do transdutor permite
demonstrar inicialmente os mesmos achados descritos
em relagcdo ao plano paraesternal longitudinal,
acrescentando aimpossibilidade de evidenciar um trato
de saida ventricular direito ou uma artéria pulmonar
emergindo individualmente a partir da cavidade
ventricular anterior. A partir dessa posicéo, discretas
angulagdes do transdutor, tanto em sentido horério como
anti horério, permitir&o observar a origem e o curso dos
ramos pulmonares apartir do vaso truncal “2. Importante
salientar que aproximidade do apéndiceatrial esgquerdo,
tanto ao vaso truncal como ao ramo pulmonar esquerdo,
pode criar dificuldades técnicas nesse plano de
visualizagdo, jaquetal segmento atrial pode confundir a
exata definicdo dessas estruturas vasculares que lhe sdo
intimamente contiguas.

Finalmente, o acesso supra-esternal, tomando como
referéncia o eixo maior do arco aortico, demonstrarg,
com discretas variagdes de angulacdo, a origem dos
ramos pulmonares a partir daface posterior ou postero-
lateral do vaso truncal“2. Também com esse plano de
visualizagdo sera possivel definir ainexisténcia de um
tronco pulmonar individual e separado da aorta, o que
firmara definitivamente a existéncia de “truncus
arteriosus’.

Para o diagndstico ecocardiogréfico bidimensiona de
atresia pulmonar, deve ser considerado, “a priori”, se hi
ou ndo comunicagdo interventricular associada.

Naatresia pulmonar com septo interventricular aberto,
alguns aspectos sdo bastante superponiveis aqueles ja
descritos em relagdo ao “truncus arteriosus’. Dessa
maneira, o plano longitudinal paraesternal demonstrauma
aorta calibrosa cavalgando uma ampla comunicagdo
interventricul ar, preservando-seigual mente acontinuidade
fibrosa entre a parede posterior desse vaso e o folheto
anterior mitral. E, porém, ao corte paraesternal transversal
que se firmara esse diagnéstico, ja que sera possivel
demonstrar, namaioriados casos, aexisténciade umavia
de saida ventricular direita hipoplasica, terminando em
“fundo de saco”#. Damesmaforma, aartéria pulmonar e
seus ramos, quando presentes, se caracterizaréo por
definida hipoplasia, assim como n&o sera possivel
evidenciar uma estrutura valvar pulmonar independente.
Mais comumente uma banda com ecos densos se situara
no local onde habitualmente estaria a valva pulmonar,
representando, assim, a presenca de uma membrana
imperfurada(Fig. 9E).

O acesso supra-esternal, ao nivel da seccéo trans-
versal adrtica, permite visibilizar a artéria pulmonar
direita em seu eixo maior, sendo possivel quantificar
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seu tamanho real, o que constitui um dado
extremamente Util com vistas a possibilidade futura de
cirurgiacorretiva“.

Finalmente, é necessario enfatizar que nas situagdo de
atresia pulmonar com septo interventricular aberto, onde
hajamarcada hipoplasiadaviade saidaventricular direita,
artéria pulmonar e ramos, pode ser absolutamente
impossivel estabelecer-se com seguranga o diagndstico
diferencial com “truncus arteriosus’, ja que 0 aspecto
ecocardiografico serd notavelmente similar em ambas as
entidades patologicas “* Nesse caso, 0 estudo
angiocardiografico podera ser também inconclusivo na
distincdo de ambas as situagoes.

Quando a atresia pulmonar esta associada com septo
interventricular fechado, o plano de visualizagdo
paraesterna longitudinal evidenciaraumaaortadecalibre
normal com continuidade preservada entre sua parede
anterior e o septo interventricular. Portanto, ndo maisserd
demonstrado o aspecto de grande vaso cavalgando uma
amplacomunicacdo interventricular. Como nessaentidade
patol 6gica dois subgrupos anatdbmicos sdo encontrados
de acordo com o tamanho da cavidade ventricular direita,
obviamente o estudo ecocardiogréfico dessa camara
mostrara gradagdes que vao desde o aspecto hipoplasico
até aquele considerado normal. A valvatricispide podera
mostrar-se espessada e com restrita mobilidade nas
situacBes de cdmara ventricular direita hipoplasica.
Quando essa Ultima se apresenta com dimensdo normal,
os folhetos tricuspideos podem adquirir aspecto
redundante, lembrando a ocorréncia de anomalia de
Ebstein associada 4.

S&o, porém, os cortes transversais subcostais ou
paraesternais no nivel dos vasos da base que definem
esse diagndstico. Na maioria dos casos de atresia
pulmonar com septo interventricular fechado, observa-
se uma banda densa de ecos correspondente ao local
onde habitualmente se situaria a valva pulmonar. Esse
aspecto corresponde a existéncia de uma membrana
imperfurada.

Do mesmo modo, o trato de saida ventricular direito, a
artéria pulmonar e seus ramos podem exibir alteractes
estruturais que variam desde o aspecto hipoplasico até
aquele enquadravel dentro da normalidade.

A visibilizagdo supra-esternal, como citado
anteriormente, € Util também nesses casos paradeterminar-
se 0 di@metro da artéria pulmonar direita, o que traduz
inferéncias cirargicas|égicas™.

Em relag8o ao tronco pulmonar com atresia adrtica,
sabe-se que essa anomalia usualmente se enquadra
dentro da chamada sindrome do coragéo esquerdo
hipoplésico, hoje considerada, sob o ponto de vista
anatomo-patolégico, como uma forma de conexéo
atrioventricular univentricular com ausénciade conex&o
atrioventricular esquerda .

O ecocardiograma bidimensional no corte paraesternal
longitudinal demonstrara uma aorta diminuta, ndo se

delimitando movimentag&o individual dos folhetos
valvares. Como dito anteriormente, gera mente seevidencia
associadamente umavalvamitral hipoplasicaou ausente™.
A cavidade ventricular posterior, muitas vezes, constitui-
seem umacamarabasicamentevirtual. De maneiraoposta,
a cavidade ventricular anterior e a valva atrioventricular
direita mostram grande proeminéncia. Esses detalhes séo
também apreciados nas sec¢des transversais ao nivel da
base, onde uma ampla via de saida ventricular direita e
ramos pulmonares centrai s dil atados constituem aspectos
bastante 6bvios. Nesses planosde visibilizagdo, adiminuta
raisde aorta, com folhetosmal definidos, pode ser também
apreciada, contrastando com adilatada artéria pulmonar.

O acesso supra-esternal, ao nivel do eixo menor do
arco aédrtico, demonstra uma visdo transversal
extremamente pequena dessa artéria. |gualmente, muitas
vezes éimpossivel definir aaortaascendente em seu eixo
maior ou, quando visibilizada, corresponde aumaestrutura
vascular de aspecto nitidamente hipoplasico.

2) RelacOesArteriais

A aorta e a artéria pulmonar podem relacionar-se
mutuamente no espago de 8 maneiras, qualquer que
seja o tipo de conexdo ventriculo-arterial, de acordo
com o diagramada Figura 10, modificado de Lucchese
ecol. 8,

ANTERIOR

ANTERIOR DHREITA AMNTERIOR ESQUERDR

ACRTA
em relogEr @
ARTERIA
PLULMONAR

LADD-A-LADQ
DIREITA

LADG-A-LALD
ESQUERDA

FOSTERIOR DIREITA POSTERICR ESQUERDA

POSTERIOR

Fig. 10 - Diagrama das relages arteriais.

A ecocardiografia bidimensional define com clareza
essas relacgfes, devendo o examinador utilizar os cortes
subcostais, paraesternais e apicais, noseixoslongitudinais
e transversais, para essa caracterizagéo.

POSICAO DO CORACAONO TORAX

Para que a decricéo sistematica da morfologia
cardiaca seja completa, deve ser assinalado com cla-
reza se 0 coracgdo esta a esquerda (levocardia), a di-
reita (dextrocardia) ou no centro do térax (mesocar-
dia), qualquer que seja o arranjo atrial (“situs’ ), a
conexdo atrioventricular e a conexdo ventriculo-arte-
rial’®. O ecocardiografista deve, assim, colocar em



abordagem sequiéncial das cardiopatias congénitas 143

seu relatorio esse dado, facilmente obtido pela propria
posi¢cdo do transdutor ao serem tomadas as primeiras
imagens.

Defeitos associados - Nesse tdpico sdo descritos com
detalhes os achados morfol 6gicos anormais ndo citados
anteriormente. Suaenumeragdo e andlise ndo seprestam a
discussdo nesta publicagéo.

Conclusdo - O objetivo deste traba ho foi demonstrar a
viabilidade da ecocardiografia bidimensional em seguir
criteriosamente, passo a passo, a trilha morfoldgica da
abordagem seqliencial para a descri¢do das cardiopatias
congénitas.

Quando essa segiiéncia € incorporada a rotina do
examinador e de quem recebe o laudo, sgja clinico ou
cirurgido, a compreensdo global da cardiopatia torna-se
maisféacil, objetivaeabrangente, com menor possibilidade
de erros por omissao.

Nossa proposicdo para a elaboragdo do laudo
ecocardiografico estdresumidanatabelal.

TABELA | - Sistemética para o estudo ecocar diogr &fico
bidimensionais das car diopatias congénitas.

1) Situs atrial

2) Posi¢do do coragdo no térax

3) Arco adrtico (posicao e defeitos associados)

4) Drenagem venosa s stémica, e pulmonar

5) Conexao atrioventricular

6) Conexao ventriculo-arterial

7) Defeitos associados néo rel acionados ao arco adrtico
8) Resumo dos achados e conclusdo final
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