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As técnicas diagnósticas em Cardiologia têm sofrido
progressivo refinamento e também diversificação de
suas aplicações tradicionais.

Ao mesmo tempo em que cresce o alcance diag-
nóstico pelos métodos não invasivos, o cateterismo
cardíaco passou a desempenhar papel terapêutico, pela
angioplastia e valvoplastia com cateter-balão.

Entre as técnicas não invasivas de diagnóstico, a
ecocardiografia assumiu, seguramente, papel pre-
ponderante. A incorporação do efeito Doppler, ao exame
ecocardiográfico bidimensional tradicional, foi grande
fator do avanço verificado.

As correlações entre Ecodopplercardiografia con-
vencional (Doppler pulsado e contínuo) e Cateterismo
cardíaco são excelentes, em termos de medição de
gradientes transvalvares1-3 e de áreas valvares1,4,5, de-
tecção de �shunts� intra e extracardíacos6, cálculo da
relação entre fluxos pulmonar e sistêmico7, medida
das pressões em artéria pulmonar8-10 e estimação do
débito cardíaco11.

No âmbito das insuficiências valvares são boas
as correlações obtidas entre estes métodos12-32. Não
existe superioridade de um sobre o outro. Há na verda-
de, grau clinicamente aceitável de correspondência,
não implicando em estrita identidade, entre o EcoDop-
pler convencional e a semiquantitativa, subjetiva e
multi-influenciada graduação angiográfica das insufi-
ciências valvares. Isto porque, não se pode considerar
quantidade e velocidade de acúmulo de contraste
transportado pelo fluxo sangüíneo (angiografia), como
método exatamente superponível à distribuição espacial
de um espectro de velocidade (Doppler).

Mais recentemente, o surgimento do Color-Dop-
pler, também chamado de Mapeamento de Fluxo a
Cores (MFC) foi acolhido com grande entusiasmo por
permitir visibilização do fluxo sangüíneo em tempo
real e gerar perspectivas de maior acurácia diagnós-
tica.

No MFC, derivado da tecnologia do Doppler pul-
sado convencional, a velocidade média obtida em
múltiplos pontos de captação e a direção do fluxo são
codificados em cores. Estas superpõem-se à imagem
ultra-sônica, permitindo interação simultânea da
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imagem em modo-M ou bidimensional com o fluxo
sangüíneo.

Os princípios físicos do MFC baseiam-se no uso
da técnica de autocorrelação33. De forma resumida, o
fluxo em direção oposta, afastando-se do transdutor
ecocardiográfico posicionado no tórax, é codificado em
azul e o que se aproxima, em vermelho ou laranja.
Maiores velocidades de fluxo são representadas por
tons mais brilhantes da cor original. Turbulência de
fluxo, adiciona verde à cor de base, mudando a tonali-
dade e resultando em padrão de �mosaico� de cores.

Insuficiências valvares

A graduação das insuficiências valvares pelo MFC
é estabelecida a partir da distribuição especial dos
denominados jatos regurgitantes. Consideram-se
comprimento, largura ou área ocupada pelos mesmos
em relação à cavidade receptora.

Apesar do entusiasmo inicial e de excelentes cor-
relações obtidas34, alguns autores35,36 têm adotado po-
sição cautelosa. Estudos experimentais e clínicos, de-
monstram número significativo de fatores limitantes
que podem influir na mensuração do jato regurgitan-
te. Observações �in vitro�35 demonstram que as di-
mensões de um jato regurgitante ao MFC�extensão
da tecnologia do Doppler pulsado que mede veloci-
dade e não volume�não são linearmente relacionadas
ao volume regurgitante. Além disto, velocidade do fluxo
regurgitante, dimensões do orifício , tamanho e
complacência das câmaras, resistência vascular pe-
riférica, contratilidade miocárdica e freqüência car-
díaca influenciam o formato e as dimensões do jato.
É certo que o conjunto destas variáveis interfere na
quantificação da insuficiência valvar qualquer que seja
o método empregado. Adicionalmente, as dimensões
de um jato regurgitante dependem, entre mais fatores,
da freqüência do transdutor empregado (FT), da
freqüência de repetição de pulso (FRP) e do ganho de
cor, inversamente aos dois primeiros e diretamente
ao último.

Como a regulagem do ganho no painel de coman-
do do ecocardiógrafo influi proporcionalmente no nú-
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mero, intensidade e tamanho dos sinais de fluxo, a
área do jato regurgitante pode ser modificada pela
simples alteração deste controle. No recente trabalho
experimental de Hoit e col37, aumentos de ganho, dentro
de limites, resultaram em até 125% de incremento
na área do jato regurgitante, para graus idênticos de
insuficiência mitral.

Muitos Serviços de Ecocardiografia têm adotado
uma estratégia para uniformizar o ganho usado no
equipamento, que consiste em aumentá-lo até o
aparecimento de uma tênue coloração em áreas em
que não ocorre passagem de fluxo sangüíneo. A partir
deste ponto o ganho é reduzido até que a referida
coloração de fundo desapareça. Isto impede excessos
de ganho, mas continua faltando consenso a respeito
do grau de redução do mesmo, abaixo deste nível,
necessário em algumas situações.

Ainda no trabalho de Hoit e col37, menores FRP
(KHz) e FT (MHz) redundaram em aumento da área
do jato da ordem de 36% e 28%, respectivamente, para
cada variável.

Em outro estudo36 as mudanças na FRP modifi-
caram as dimensões da área do jato em até 100%.

Como agravante, a magnitude das variações
dependentes de ganho, FT e FRP, podem ser desiguais
ao se comparar diferentes equipamentos igualmente
ajustados.

Portanto as medidas de jatos regurgitantes pelo
MFC devem ser consideradas no máximo como semi
quantitativas, e válidas no âmbito de uma gama res-
trita de combinações entre variáveis fisiológicas e
técnicas.

É vital, portanto, a padronização destes parâmetros
do MFC, visando obter, para cada equipamento, a
melhor correlação com a graduação angiográfica, menor
variabilidade interobservador e seguimento evolutivo
confiável.

Ponto bastante delicado é o encontro de resulta-
dos falso positivos, bem ilustrado por Yoshida e col38.
Este autor, entre 211 pacientes assintomáticos, subdi-
vididos em cinco subgrupos de acordo com a idade,
sem antecedentes cardiovasculares e com exame clí-
nico�eletrocardiográfico normal, encontrou incidências
de 38 a 45% de insuficiência mitral. Os jatos regur-
gitantes eram caracteristicamente pequenos, localiza-
dos próximos à valva e foram também captados pelo
Doppler pulsado guiado pelo MFC.

A análise deste trabalho poderia indicar três cami-
nhos: a) o MFC é mais sensível na identificação de
jatos regurgitantes pequenos ou excêntricos, normal-
mente nao detectados pelo Doppler pulsado conven-
cional, indicando uma �superioridade� do MFC; b) o
MFC seria tão sensível que detectaria regurgitações
valvares insignificantes do ponto de vista clínico, tra-
zendo dificuldades para diferenciar regurgitação �nor-
mal� de real insuficiência mitral discreta; c) o MFC
�quando não utilizado com o devido bom senso, em
terreno onde se mesclam normalidade, anormalidade
e variações do normal�seria o caminho mais curto
para a iatrogenia39.

Tem sido defendida a idéia que o exame
ecocardiográfico com o auxílio do MFC seria
procedimento mais rápido que o realizado com o Dop-
pler convencional40. Tal fato pode ser verdadeiro e
decididamente relevante quando se procura definir a
presença ou ausência de determinada alteração no
contexto de um atendimento de urgência41. No entanto,
quando se caminha para a tentativa de quantificação
de uma insuficiência valvar, esta vantagem torna-se
bastante duvidosa.

Por exemplo, a metodologia utilizada por Helmcke
e col34 para avaliar a insuficiência mitral, requer
medições das áreas do jato regurgitante e do átrio
esquerdo em três planos ecocardiográficos. Estes
cálculos foram sempre feitos na imagem gravada em
vi deoteipe. Isto significa que a tentativa de abreviar
a duração do exame em si, criaria a necessidade de
trabalho adicional, a seguir.

Estenoses valvares

A contribuição do MFC na avaliação das esteno-
ses valvares é outro ponto de controvérsia.

Teoricamente, o alinhamento paralelo do cursor
de Doppler contínuo com o jato da estenose evidenciada
pelo MFC, permitiria maior acurácia na medida de
gradientes transvalvares. Isto mostrar-se-ia
particularmente útil em situações onde, em função
de deformidade valvar, seria altamente provável a
existência de jato excêntrico, como na estenose aórtica.

Porém, nesta valvopatia, o distúrbio de fluxo ao
MFC muitas vezes, ou não é claramente evidenciado,
ou apresenta grande dispersão, preenchendo quase
toda a aorta ascendente, sendo excepcional a indivi-
dualização de um jato.

Adicionalmente, as melhores correlações entre
dados do Doppler contínuo e do estudo hemodinâmico
na estenose aórtica, foram por nós obtidas apartir do
uso do transdutor independente de Doppler contínuo
sem imagem. As características de manejo e as menores
dimensões deste tipo de transdutor permitem
posicionamento mais favorável entre os espaços
intercostais (nas regiões apical, supraesternal e pa-
raesternal direita) e melhor angulação, o que possi-
bilita incidência mais paralela ao jato do que com o
transdutor convencional com imagem ou com MFC.

Na verdade, em qualquer estenose valvar, o uso
cuidadoso do Doppler contínuo com ou sem imagem,
guiado pelo sinal de áudio e vídeo, tem proporcionado
os melhores resultados.

A tecnologia do MFC está ainda em desenvolvi-
mento. Apesar do seu indubitável impacto visual, ela
deve ser empregada com uma série de cuidados, e
encarada no presente momento, como técnica que não
permite diagnóstico quantitativo. Medições derivadas
do MFC apresentam correlações pouco satisfatórias
com o volume regurgitante e a fração de regurgitação42.

No aspecto qualitativo ou semiquantitativo, a
simples comparação das correlações da graduação an-



193193Mapeamento de fluxo a cores

giográfiea com a do Doppler convencional12-32-47 (tab. I
e II) e com a do MFC34,42-47 (tab. III) não evidencia
superioridade significativa entre os métodos utiliza-
dos separadamente. Estes podem ser considerados co-
mo técnicas equivalentes47.

TABELA I - Doppler convencional x Cateterismo cardíaco (IMi)

S E Correlação Ref.

92% 96% 0.88 12
94% 89% 13

100% 100% 15
91% 94% 0.88 17

0.82* 19
98% 92% 20
89% 84% 0.88 21

0.91* 22
0.82* 23

89% 88% 24
100% 97% 26

0.94* 27
97% 100% 29
89% 100% 47

IMi = insuficiência mitral: * = Correlação com fração de regurgitação;
S = sensibilidade; E = especificidade; Ref. = referência.

TABELA II - Doppler convencional x Cateterismo cardíaco (IAo)

S E Correlação Ref.

94% 82% 13
96% 100% 0.88 14
95% 100% 0.88 16
95% 90% 0.80 18

0.91* 22
100% 100% 0.94 25
93% 100% 0.91 28
97% 100% 29

100% 100% 30
100% 100% 31
97% 90% 32
92% 83% 47

IAo = insuficiencia aórtica; * = Correlação  com fração de regurgi-
tação; S = sensibilidade; E = especificidade: Ref. = referência.

TABELA III � Mapeamento de Fluxo a cores x Cateterismo cardíaco

S E Correlação Ref.

100% 100% 0.78* 34     (IMi)
0.76 42     (IMi)

86% 100% 0.87 43     (IMi)
0.93 44     (IAo)
0.86 45     (IAo)
0.81 46     (IAo)

82% 100% 47     (IMi)
88% 100% 47     (IAo)

IMi = insuficiência mitral; IAo = insuficiência aórtica: * = Correlaçãocom
fração de regurgitação: S = sensibilidade: E = especificidade; Ref. =
referência.

Entretanto, é imperativo ressaltar que o MFC tem
sido instrumento de aprendizado sobre a distribuição
espacial do fluxo sangüíneo intracardíaco. Ele tem
contribuído enormemente na detecção de: origem anô-
mala das artérias coronárias da artéria pulmonar48,

49, fístulas coronário-cavitárias50, drenagem anômala
de veias pulmonares51, dissecção de aorta52, anomalias
do arco aórtico53, complicações da endocardite infec-
ciosa54, aneurismas do selo de Valsalva55 e comuni-
cações interventriculares musculares múltiplas56. Im-
portante aplicação adicional do MFC é a análise in-
traoperatória dos procedimentos cirúrgicos em car-
diopatias valvares e congênitas57-59.

Como pode ocorrer com toda técnica nova, ao en-
tusiasmo inicial segue-se, mais cedo ou mais tarde,
salutar fase de reavaliação e redefinição. Peculiarmen-
te, em relação ao MFC, não baste reformulações de
pontos de vista ou de critérios diagnósticos por parte
dos especialistas. Exige-se o esforço conjunto da in-
dústria, no sentido de uniformizar a aquisição, arma-
zenamento e transformação das informações pelos
equipamentos e padronizar os algoritmos de velocida-
de-variância responsáveis pelas características de
�display� do MFC.

Este trabalho conjunto está sendo liderado pela
Sociedade Americana de Ecocardiografia. Aspecto in-
teressante, a tecnologia do MFC foi desenvolvida quase
que exclusivamente pela indústria de equipamentos,
não sendo fruto da cooperação entre esta e a Uni-
versidade. Paradoxalmente, após seis anos da existên-
cia comercial do MFC, a indústria vai à Universidade
à procure de auxílio para conseguir a estandardização
desejada e que terá que partir seguramente de estudos
�in vitro�.

O MFC constitui inegável avanço dentro do diag-
nóstico não in vasivo em Cardiologia. As próximas
gerações de equipamentos, qualificados com a padroni-
zação dos vários parâmetros e do processamento digital
da cor, certamente elevarão sua capacidade de
quantificação.
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