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ECOCARDIOGRAFIA DOPPLER COM MAPEAMENTO DE FLUXO A CORES:
PRINCIPIOS BASICOS, PADROES NORMAIS DE FLUXO E PRINCIPAIS
APLICACOES CLINICAS
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A combinacédo da EcoDopplercardiografia (EDC)
convencional com o mapeamento de fluxo a cores
(ECO-MFC) representa o mais recenTe avangco no
campo da Ecocardiografials,

A principal vantagem do ECO-MFC é a de
permitir melhor avaliacéo especial do fluxo sangiiineo
intracardiaco.

Nomenclatura

Sendo método recente, varias denominagdes tém
sido utilizadas para a mesma modalidade diagnéstica.
“Ecocardiografia Doppler Bidimensional”, “Angio-
grafia Doppler”, “Doppler colorido” e “Doppler com
mapeamento de fluxo a cores”.

Principios Basicos” — O efeito Doppler é feno-
meno de modifica¢do da frequéncia do som pela movi-
mentacdo ou da fonte de origem ou do observador. Na
prética clinica, o transdutor de ultra-som no térax age
como captador do movimento de objetos, isto é, dos
glébulos sangiiineos. A mudanca de freqiiéncia sofrida
pela onda de ultra-som é diretamente proporcional a
velocidade destes. Esta relacao é definida pela

2 Fo
equacdo: Fd = V cos 0, onde

C

Fd = variacéo na freqiiéncia do Doppler em KHz; Fo
= freqiiéncia transmitida: V = velocidade do sangue:
C =velocidade do ultra-som no meio; 0 = &ngulo entre
o feixe de ultra-som transmitido e a dire¢éo do fluxo
sangiiineo.

Os equipamentos com MFC tém tecnologia igual
a do Doppler pulsatil (DP) convencional, com
limitacdes quanto a medida de velocidades elevadas.
No DP, devido a baixa freqiiéncia de repeticdo de
pulsos (FRP), necessita-se muito tempo para se obter
um grafico bidimensional de velocidade de fluxo
sangiiineo. “Aliasing” ocorre quando a velocidade de
fluxo excede determinado limite estabelecido pela
FRP (limite de Nyquist). Fluxos de baixa velocidade
sao representados por tons mais escuros de cores sendo,
portanto, mais dificeis de serem visualizados. No equi-
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pamento que temos utilizado (Toshiba SSH 65-A) existe
um dispositivo que aumenta a intensidade das cores
para fluxos de baixa velocidade (“power mode”)A
intensidade de um sinal é diretamente proporcional
ao namero de glébulos que o gerou. Desta maneira
sugere-se que o “power mode” é mais indicativo de
qualidade de fluxo, isto é, volume, enquanto que o
analisador de varidncia estd mais diretamente
relacionado a velocidade de fluxo sanguineo.

Padroes normals de fluxo

O MFC é realizado como parte da avaliagdo eco-
cardiografica. Como na EDC convencional, devemos
tentar maximizar a andlise de determinado fluxo
através de mudancas na posicdo do transdutor e da
amostra de volume, para posicioné-lo mais paralelo
possivel a direcdo do fluxo. Na posi¢do paraesternal,
eixo longo, o feixe de wultra-som é dirigido
perpendicularmente a direcdo do fluxo, tanto em
sistole através da via de saida do ventriculo esquerdo
(VE), como em diastole através das valores
atrioventriculares. Consequentemente, a andlise de
fluxo ndo é ideal. No entanto, modificacdes de
posicionamento do transdutor permitem visibilizar
os fluxos mitral e tricispide em tons de vermelho
em didstole, bem como o de via de saida do VE em
tons de azul na sistole.

Na posi¢do paraesternal, eixo menor, ao nivel
dos vasos da base, o fluxo pelo trato de saida do
ventriculo direito (VD), afastando-se do transdutor,
pode ser visibilizado em tons crescentes de azul. Ele
geralmente excede o limite de Nyquist e,
conseqientemente, uma zona de “aliasing” (em
vermelho), pode ser observada na artéria pulmonar.

Isto demonstra que, contrariamente aos conceitos
béasicos, o perfil de fluxos nos grandes vasos néo é
totalmente laminar (fig. 1-A).

A posicao apical proporciona uma orientacdo qua-
se sempre paralela aos fluxos mitral e tricuspide.
Estes sao representados em tons de vermelho, em
diastole (fig. 1-B). No interior do VE o fluxo contorna
0 apice em direcdo ao trato de saida e aorta.

Imagens congeladas em sistole demonstram este
fenémeno (fig. 1-C), embora, mesmo em didstole,
podemos observar o fluxo de saida em azul adjacente
ao fluxo mitral em vermelho.
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Fig. 1-A) Posicdo paraesternal eixo menor ao nivel dos grandes vasos mostrando o trato de saida do ventriculo direito e artéria pulmonar. O fluxo
pulmonar é codificado em azul e apresenta um a zona central de “aliasing” ( zone de fluxo em vermelho no interior da artéria pulmonar : B) Posicéo
apical 4 camaras mostrando o fluxo de via de entrada do ventriculo direito e ventriculo esquerdo ambos codificados em vermelho (em direcéo ao
transdutor); C) Posicédo apical 4 cAmaras com aorta mostrando o fluxo de via de saida do ventriculo esquerdo em azul. Observa-se uma zona de “aliasing”
ao nivel da valva aértica; D) Posicdo supraesternal eixo maior demonstrando o fluxo na aorta ascendente, codificado em vermelho, e o fluxo na aorta
descendente em azul. Observa-se o fendmeno de auséncia de cores na crocaa da aorta devido a “dependéncia de angulacdo”. Ao = aorta; rvot = trato e
saida do ventriculo direito: rpa = artéria pulmonar direita; Ipa = artéria pulmonar esquerda: ra = atrio direito: La = atrio esquerdo; rv = ventriculo
direito: Iv = ventriculo esquerdo; av = atrioventricular; asc ao = aorta ascendente: desc ao = aorta descendente. (Reproducdo em branco e preto).

Com o transdutor posicionado na regido supraes- temporal extraidas e avaliadas. Por esta técnica, on-
ternal, o fluxo na aorta ascendente é codificado em das de ultra-som transmitidas dos glébulos podem
vermelho, pois se dirige em direcdo ao transdutor ser analizadas isoladamente, em termos de velocidade
enquanto que o fluxo em aorta descendente é de fluxo, em diferentes locais simultaneamente. A “au-
codificado em azul. A avaliagdo de fluxo em varios to-correlacdo” é realizada entre o quadrado da fre-
locais e dire¢des simultaneamente impode sérias quéncia de som transmitida e a freqiiéncia do som
limitacdes na medida da variacdo da freqiiéncia do que retorna. Outra funcdo do equipamento para ate-
Doppler em determinado local. nuar o problema de “aliasing” é o deslocamento da

Recentemente, uma técnica tem sido utilizada linha base. Esta técnica ja4 vem sendo utilizada nos
para atenuar este problema; é a “auto correlagéo”. equipamentos de EDC convencional e permite medidas
O conceito basico é o de que ecos de diferentes locais, de velocidade de até o dobro do limite de Nyquist,
derivados de pulsos de ultra-som sucessivamente que corresponde a metade do FRP; quando este limite
transmitidos, sdo comparados e as diferencas de fase é excedido, ocorre ambigiiidade de fluxo. Portanto,
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para se evitar “aliasing” a FRP deve ser pelo menos
o dobro da velocidade méaxima de fluxo.

No ECO-MFC as ondas de ultra-som refletidas
do coracdo sdo separadas em dois componentes. Um
deles codifica a “montagem” da imagem anatdémica
bidimensional do coragdo em preto e branco e o outro
médulo de “auto-correlagdo” para a codificacdo em
cores. A freqiiéncia média com a varidncia é armaze-
nada no conversor de imagem digital. O conversor
de cores entdo codifica de acordo com trés principios
béasicos: direcao de fluxo, velocidade e varidncia. Esta
dltima corresponde a um dado estatistico que expres-
sa o grau de variagdo que as velocidades analizadas
por uma dada amostra de volume diferem da média.
Por convencao, fluxo que se dirige ao transdutor é
codificado em tons crescentes de amarelo até o verme-
lho, enquanto que o fluxo em direc¢éo oposta ao trans-
dutor adquire tons crescentes do azul. Se a velocidade
de fluxo exceder uma determinada variavel estatis-
tica (variancia) sera codificada em verde. Entéo, teori-
camente, mistura de verde com vermelho ou azul
indica fluxo turbulento.

O tempo médio para calculo da variancia é de 2
ms. Quando a velocidade excede o limite de Nyquist
tFRP/2) a codificacdo de cores para a direcdo oposta
serd observada na regido de mais alta velocidade
de fluxo.

Exemplos de aplicag¢oes clinicas

1—Estenoses valvares®!*— A EDC convencional
tem sido muito utilizada para avaliar de maneira
néo invasiva, a gravidade das lesdes estendéticas. O
Doppler continuo (DC) permite medida de velocidades
elevadas. O gradiente de pressédo através de estenose
valvar pode ser obtido pela equacédo simplificada de
Bernoulli: G = V2. 4 onde G = gradiente transvalvar;
V = velocidade maxima em m/seg. Recentemente,
varios trabalhos tém demonstrado a utilidade do uso
da equacédo de continuidade para céalculo de area val-
var: AV = A”V” onde, AV = 4rea e velocidade préxima
a obstrucéo; A”V” = drea e velocidade na obstrucéo.
Na estenose das valores atrioventriculares a medida
da area valvar tem sido estimada através da medida
do tempo de meia pressao com razoavel acuidade.

O MFC possibilita a avaliacdo de lesoes estend-
ticas, por tornar mais facil o alinhamento do DC
com o jato produzido pela estenose. Esta opinido é
mais relevante quando se trata de jatos excéntricos.

la.—Estenose Aértica— O DC acoplado a ima-
gem bidimensional é excelente método para avaliar
a gravidade da estenose aértica.

O MFC pouco contribui neste diagnéstico princi-
palmente, pela dificuldade de individualizar o jato
estendético. Na miocardiopatia hipertréfica, no
entanto, a ECO-MFC tem sido util na demonstracéao
do ponto de maior velocidade (“vena contracta”).

A “vena contracta” ocorre no local de contato en-
tre a cuspide anterior mitral e o septo interventricular,

403

Lima e col
Mapeamento de fluxo a cores

e a aceleracao proximal é claramente observada no
interior da cavidade do VE.

lb.—Estenose Pulmonar—A estenose valvar
pulmonar causa um aumento na velocidade de fluxo,
o qual inicia-se com aceleracdo proximal a valva e
continua como fluxo turbulento distal a mesma.

A melhor posicdo para visibilizacdo destes eventos
é a paraesternal eixo menor, a nivel de vasos da base.

Os jatos decorrentes de estenose pulmonar sio
mais facilmente detectados dos que os da estenose
aortica, e nesta circunstancia o MFC pode ser utili-
zado para “guiar” o DC na obtencéo do gradiente.

lec.—Estenose Mitral — Os jatos decorrentes
de estenose mitral sdo facilmente visibilizados através
do MFC quando utilizamos a posicao apical de 4 cAma-
ras. No inicio da didstole fluxo de alta velocidade
pode ser verificado originando-se da valva mitral
estenosada. Ele apresenta parte central de fluxo
organizado e é rodeado por jato de fluxo turbulento
com um aspecto caracteristico em “chama de vela”.
Nota-se também, a aceleracdo proximal ao orificio
estenosado (fig. 2-A).

Fig. 2A) Posic¢éo apical 4 cAmaras mostrando um jato de estenose mitral
(MS). Uma zona central de “aliasing” é observada. Um jato devido a
refluxo adrtico também é observado no trato de saida do Ve (Al): B)
Posicéo apical 4 cAmaras demonstrando um jato secundério a insuficiéncia
tricaspide (Tricuspid Regurg.) dirigindo se ao septo interatrial. (Reprodugéo
em branco e preto).
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Entretanto, a severidade da estenose mitral é
melhor avaliada com o DC através da medida dos
gradientes de pressdo, bem como da medida do tempo
de meia pressio e area valvar.

2 —Insuficiencias Valvares!'*?* — O ECO-MFC
é util para deteccdo dos refluxos valvares. Entretanto,
o método é, atualmente, apenas semi-quantitativo.

2a. — Insuficiéncia Aértica — A presenca de
fluxo turbulento, em didstole, no trato de saida do
ventriculo esquerdo (VE) é caracteristica de
insuficiéncia adrtica. Este achado pode ser
evidenciado pelo uso de véarias incidéncias, sendo
mais utilizadas a posi¢do paraesternal eixo longo,
apical longitudinal ou apical 5 cAmaras.

O ECO-MFC codifica este fluxo turbulento como
mosaico de cores. O Eco modo M com MFC é bastante
util nesta lesdo, pois demonstra claramente a relacéo
entre o jato regurgitante e a cuspide anterior mi-
tral. Os jatos decorrentes de insuficiéncia adrtica
podem dirigir-se a cispide anterior mitral causando
vibracoes diastélicas ou ao septo interventricular.

A avaliacao da insuficiéncia aértica pelo MFC é
semi-quantitativa. Dois métodos tém sido utilizados
com relativo sucesso: 1—Maéxima distancia de alcance
do jato de insuficiéncia aértica no interior da cavi-
dade do VE, e 2—medida da proporgéo entre a largura
do jato e a vida de saida do VE, sendo grau I = 25%,
grau II = 25-46%: grau III = 47-64%: grau IV =
65-100%.

2b. — Insuficiéncia Mitral — A deteccdo de
jatos secunddrios a insuficiéncia mitral, é
relativamente facil e rapida utilizando-se diferentes
posicdes do transdutor.

Nesta patologia o jato regurgitante pode ser visibi-
lizado no interior do atrio esquerdo (AE) durante a
sistole.

A velocidade é geralmente alta, devido ao gra-
diente pressérico entre o AE e o VE.

A distribuicéo especial destes jatos regurgitantes
é algo variavel e as suas dimensdes dependentes—
entre outros fatores—do gradiente de presséo;
portanto os métodos que se baseiam na medida da
area dos jatos ou maxima distdncia de alcance ao
AE tém sido falhos na estimativa da gravidade da
insuficiéncia mitral. Entretanto, estes métodos séo
uteis na avaliacdo individual seriada com o paciente
em condi¢cdes hemodinamicas semelhantes e estaveis.

A medida da drea do jato em relacdo a do AE
quantifica a insuficiéncia mitral em: grau I 20%:
grau II 20-40%: grau III 40-60%: grau IV maior que
60%.

2c—Insuficiéncia tricuspide — As posicdes api-
cal 4 cAmaras e a paraesternal eixo menor ao nivel
dos grandes vasos sdo0 as mais comumente utilizadas
para visibilizar os jatos da insuficiéncia tricispide
(IT), que se apresentam com padrdo de mosaico de
cores no interior do atrio direito (AD).

De maneira andloga & insuficiéncia mitral, podemos
avaliar de maneira semi-quantitativa a gravidade da
insuficiéncia tricispide através da medida da dis-
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tdncia maxima de intrusido de jato no AD bem como
medida da proporcdo entre a drea do jato e a area
do AD (fig. 2 B). A IT chamada fisiolégica é muito
freqiiente em individuos normais: em algumas séries
foi detectada em até 90% dos individuos estuda dos?*
24, Estes jatos regurgitantes sdo de alta velocidade
e volume minimo.

A medida da velocidade médxima do jato regurgi-
tante pode ser utilizada para estimativa da presséo
sistélica em artéria pulmonar através da aplicagdo
da equacédo de Bernoulli usando-se o DC.

3—Lesoes com “Shunt” esquerda-direitas-3.,
A EDC é de grande utilidade na avaliacdo da
anatomia, pressdes intracavitarias e gradientes
pressoéricos em cardiopatias com “shunt” esquerda-
direta. tais como comunicacdo interatrial (CIA),
comunicacdo interventricular (CIV), e persisténcia
do canal arterial (PCA).

O MFC define a distribuicéo especial dos fluxos
intracardiacos nestas patologias melhorando sensi-
velmente a acuidade diagnéstica do método neste
grupo.

3a—CIA — Geralmente, a EDC convencional pode
definir com seguranca os diferentes tipos de CIA.
No entanto, alguns defeitos altos, tipo selo venoso
ou CIAs multiplas, podem ser mais dificeis de serem
diagnésticados. Nestes casos o MFC mostra com
clareza a presenca e a direcao do “shunt”.

O “shunt” através da CIA ocorre em diastole tar-
dia e sistole precoce podendo ser visibilizado com
fluxo codificado em vermelho originando-se na CIA
ou mesmo no AE estendendo-se ao AD (fig. 3-A).

A magnitude do “shunt” tem sido relacionada com
a distribui¢do especial do fluxo, com algum sucesso?”
26, A ocorréncia de “aliasing” é comum neste tipo de
“shunt” enquanto que o fluxo turbulento é raramente
encontrado, pois a velocidade é relativamente baixa.
Em presenca de inversdo do “shunt” teremos a
presenca de fluxo anormal no AE codificado em azul.

3b—CIV — A maioria das CIVs pode ser diagnos-
ticada através da EDC com alto grau de sensibilidade.

O gradiente pressorico entre VE e VD ser obtido
e a pressdo sistélica de artéria pulmonar estimada
com o uso da equacido de Bernoulli.

O MFC aumenta a capacidade diagnéstica em
casos de pequenas CIVs e em presenca de defeitos
multiplos. A analise temporal do “shunt” durante o
ciclo cardiaco pode ser obtida e a inversao do “shunt”
que ocorre com o aumento de pressdo em territério
pulmonar pode ser facilmente demonstrada (fig. 3-E).

A presenca de CIVs musculares é caracterizada
por mosaico de cores no inferior do VD durante a
sistole originando-se do miocardio préximo ao defeito.
Nas grandes CIVs o “shunt” pode ser bidirecional e
com menor grau de turbuléncia quando comparado
com o das CIVs pequenas, em funcdo da menor
velocidade.
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Fig. 3-A) Posicao subcostal mostrando o fluxo através de uma CIA (“shunt” bidirecional). Parte superior—Modo M-MFC mostrando a
caracteristica bidirecional do fluxo da CIA: fluxo esquerda-direita em vermelho e o fluxo direita-esquerda em azul. ASD = comunicacio
interatrial. Parte inferior—doppler pulsatil de modo M-MFC demonstrando o “shunt”, bidirecional; B) Figura superior—posicao 4 cimaras
paraesternal demonstrando o fluxo através de uma CIV residual. O “shunt™ é da esquerda para a direita. O Doppler pulsatil e o modo M-
MFC também podem ser verificados a esquerda da figura. Figura inferior.0 Doppler pulsitil e 0 modo M-MFC sio demonstrados
simultaneamente. O “shunt” residual, esquerda-direita através da CIV é visibilizado (seta): Resid VSD = Comunicacéo interventricular
residual VSD = Comunicacéio interventricular. (Reprodugdo em branco e preto).

Em nossa experiéncia o MFC é capaz de demons- AGRADECIMENTO
trar defeitos com menos de 2-3 mm de didmetro.

3¢—PCA—O MFC permite visibilizar o fluxo Ao Dr. Carlos A. de Oliveira por sua valiosa ajuda
através do canal. As posicdes mais comumente utiliza- na elaboracio deste artigo.

das sao: paraesternal eixo menor com a bifurcacéo
da artéria pulmonar, e supraesternal eixo menor mo-
dificada. Na posi¢do paraesternal o fluxo do canal
pOde ser Verlflc_aflo dlrlglndo_se em dlregao a valva 1. Omoto R. Yokota Y. Takamoto S et al—Clinical significance of newly
pulmonar em diéstole. developed real time intracardiac two-dimensional blood flow im-
O fluxo dirige-se excentricamente em direc¢do ao aging system (2-D Doppler). Jpn Cir J. 1983; 47: 974.
tronco da artéria pulmonar relacionando-se mais 2.  Miyatake K, Okamoto M, Kinoshita N et al—Clinical application
)

. N of a new type of real time two dimensional Doppler flow imaging
freqiientemente a parede suspero-lateral. Em um system. Am J cardiol, 1984:54: 857-62
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