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Na ultima década, a ecodopplercardiografia tornou- Qualitativamente a repercussdo hemodinamica de
se método indispensavel na avaliagdo das cardiopatiasum shuntpode ser avaliada pelos efeitos nas cavidades
congénitas, por permitir, de modo néo invasivo, a obtencéo envolvidas. Por exemplo, eshuntao nivel atrial isolado,
de dados anatdmicos e hemodinamicos, antes fornecidoso tamanho do atrio (AD) e ventriculo direitos (VD) se
pelo cateterismo cardiaéolnicialmente, o modo-M e a relacionam com o tamanho da comunicacao.
ecocardiografia bidimensional permitiam a quantificacao Sua quantificacdo pode ser realizada: pela medida
da severidade da leséo cardiaca baseado em sinais indidireta do orificio; pela velocidade do fluxo e pela relagédo
retos, como a dilatacdo de camaras e espessamento dados fluxos sistémico e pulmonar (Qp/Qs).
paredes ventriculares. Porém, com o advento do Doppler,
informacdes sobre a velocidade e direcao do fluxo sanguii- Medida direta do orificio do shunt- Idealmente é
neo sao obtidas e utilizadas para calcular diretamente arealizada pela ecocardiografia bidimensional, porém, a
severidade do defeito cardiaco. presenca de tecido fibroso e/ou aparelho valvar recobrindo

Os parametros hemodinamicos obtidos pela ecodop- parcialmente determinadas comunicacdes (principalmente
plercardiografia compreendem a verificacdo da magni- as interventriculares) pode levar a erro na determinacéo
tude dosshunts dos calculos dos gradientes presséricos, do orificio real. Portanto, alguns autores tém preconizado
das pressdes intracavitarias e da relagao do fluxo sistémicoa medida dshuntefetivo, usando-se a combinagcdo com
e pulmonar. o mapeamento de fluxo a cores. Hornberger&ncostra-

Para tal podemos empregar as trés modalidadesram aumento da sensibilidade das medidas quando
existentes de Doppler (pulsado, continuo e mapeamentoutilizada a associacdo dos dois métodos acima.
de fluxo a cores), todas com suas vantagens e limitacées, Ainda que menos frequente devido a dificuldades
ja bem estabelecidas na literattitaAssim, utilizamos o inerentes ao método, podemos proceder da mesma
Doppler pulsado e mapeamento de fluxo a cores para amaneira para a obtencdo de medidas de owghomts
localizagcédo e andlise semi-quantitativa e temporal das (atriais e canal arterial).
alterac8es do fluxo sangiliineo e o Doppler continuo para
0 estudo das altas velocidades e obtencéo de gradientes. Velocidade do fluxo- A andlise da velocidade

Neste artigo, analisar-se-a a obtencéo de dados hemo-méaxima de fluxo auxilia-nos a estimar, de maneira
dindmicos, como deteccaostmintscalculo de gradientes  qualitativa, a importancia dshunt sendo este menor
e pressoes intracavitarias e areas valvares nas cardiopatiaguanto maior for a velocidade. Esta analise permite o
congeénitas. diagndstico de comunicacdes restritivas que, geralmente,
apresentam velocidades de fluxo consideravelmente
aumentadas. Contudo, uma vez que essa velocidade é
dependente do gradiente pressoérico entre duas camaras,
gualquer fator que leve a sua alteracdo (hipertensao
pulmonar e obstrugdes de via de saida do VD e ventriculo
esquerdo (VE)) pode invalidar a analise.

Avaliacdo dos shunts cardiacos

Considerando-se a exceléncia da ecocardiografia bidi-
mensional em detectar a maior parte das altera¢des anatd
micas e, nos casos de comunicacdes intercavitarias, em
obter suas medidas, o Doppler se torna indispensavel na-
queles casos de comunica¢fes diminutas, ndo detectada]s_)
pela imagem, e na analise detalhada dos fluxos intraca- ara
vitarios. Esta pode ser realizada de maneira qualitativa

Relacao dos fluxos sistémico e pulmonar (Qp/Qs)
a utilizacdo desta técnica é necessario calculat-inic
mente os débitos sistélicos pulmonar e sistémico pela for-

elou quantitativa5. mula:
AV.1
Ds=—————
2
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Correspondéncia: Tamara Cortez Martins - Incor onde A= area de seccéo transversa (dependente do local
Av. Dr. Eneas C. Aguiar, 44 - CEP 05403-000 - S&o Paulo, SP do shun); DS= débito sist(’)“co; V= velocidade de f|ux0;

t= duracdo da sistole e, a seguir, a relacdo entré eles
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Tabela | - Local do posicionamento da amostra para obtengdo quantitativa, como demonstrado por Pollick eltaﬂnde
do débito sistdlico e débito pulmonar jatos com cerca de 15mm de comprimento seriam indica-
A o oA tivos deshuntsmenores que 2:1. Pode-se utilizar ainda o
célculo da area desse fluxo, na estimativa de sua impor-
DP VP ou VT VM ou VP VM ou VAo tancia, devendo-se lembrar que o fluxo da veia cava infe-
DS VMou VAo VTouVAo VTouVvP rior, seio coronério e, eventualmente, de insuficiéncia da
CA- canal arterial; CIA- comunicacéo interatrial; CIV- comunicaco interven- valva tricﬂspide, pOdem ser incluidos erroneamente nesta
tricular; DP- débito pulmonar; DS- débito sistémico; VAo- valva adrtita; medida, levando a superestimacdo da gravidade da

VM- valva mitral; VP-valva pulmonar; VT- valva tricispide.

comunicacagd.

O surgimento da abordagem esofagica foi de grande
auxilio, especialmente no diagnéstico das comunicacdes
do tipo seio venoso, de mais dificil deteccdo pela
abordagem transtoracica’® e na CIA em pacientes
adultos onde, na nossa experiéncia, em estudo com 30
pacientes, a sensibilidade do ecocardiograma convencio-
nal foi de 50%*" e na ecocardiografia transesofagica
especificidade superior aos critérios clinicos utilizados.

O local ideal para obtencdo dos débitos sistémico e
pulmonar depende do local dhunt Assim, no canal
arterial, o débito pulmonar é medido ao nivel da valva
mitral, na via de saida do VE ou na aorta ascendente,
enquanto que o débito sistémico na valva tricuspide ou
na via de saida do VB A tabela | mostra o local de
posicionamento da amostra para obtencdo do débito
sistélico e pulmonar em diferentes niveisstieints

Além dos erros préprios da técnica, neste caso
especifico, geralmente, relacionados ao angulo entre o

feixe ultra-sénico e o fluxo sangulineo, a associacdo com o ~ .
tamanho (restritiva ou ndo) e quanto ao alinhamento do

outros defeitos, como estenose e/ou outshants . . p 9 o
S . ~ . septo interventricular. E freqlente como defeito isolado
inviabilizam este calculo. Por estas razoes, a analise desta

~ o ~ ou como componente das malformacdes compléxas
relacdo deve ser feita juntamente com outros parametros L . . .
T e A localizacdo mais comum €é a perimembranosa,
ecocardiogréaficos e clinicos.

: . ~ - podendo acometer outras por¢des, como a via de entrada,
Existem algumas medidas que séo especificas para ~ ' . .

. S ] porcao trabecular (muscular) e a via de saida dos ventri-
determinadas comunicacdes, a saber: . o

culos. Nos defeitos musculares, as bordas da comunicagéo

sdo circundadas inteiramente por masculos, enquanto que

nas ndo musculares, sdo parcialmente envolvidas por uma

das valvas atrioventricular ou ventriculo-arterial. O mau

Ao nivel ventricular - As comunicacdes interven-
triculares (CIV) séo definidas pela localiza¢do anatdmica,

Ao nivel atrial - Os tipos de defeitos ao nivel atrial
sdo definidos pela sua localizagdo anatémica. Quando

apresentar localizacdo alta, proximo da desembocadura _ . ) . .
alinhamento do septo interventricular geralmente esta

das cavas, denomina-se tipo seio venoso que, geralmente . . .
. R . . ) associado a anomalias complexas ou pode ser devido ao
associa-se a drenagem andmala parcial das veias pulmo-

L B . . ._mau alinhamento do septo atrioventricular corerride
nares direitas. Pode ocorrer também entre o seio coronario

" P o . de uma das valvas atrioventriculares. Quando o acome-
e o atrio esquerdo ou ao nivel da fossa oval. Esta Ultima é . )
timento ocorre na via de saida podem ser totalmente

o tipo mais comum e a unica a ser considerada como L
musculares ou ter parte do defeito circundado por uma

comunicacao interatrial (CIA) verdadeira, onde o septo . . . .
) . , : ) valva ventriculo-arterial (subarterial) e os defeitos sub-
interatrial esta envolvido. Nos outros tipos, este septo S .

arteriais sdo geralmentdoubly-committed

estaria integro e a comunicacao é feita entre os atrios em - O
9 ¢ A repercussdo hemodindmica da CIV depende do

diferentes nivei¥. J& a comunicagao tipstium primum oA
. . . tamanho e do grau de resisténcia vascular pulmonar. O
faz parte do defeito do septo atrioventricular. N . .
~ LA . tamanho do defeito é definido hemodinamicamente como
A repercussdo hemodindmica desse defeito depende, o . o
restritivo (na presenca de gradiente sistolico entre os VD

além de seu tamanho, da complacéncia ventricular e da ~ e ~ o
PR . T e VE) e néo restritivo (quando as pressdes sistélicas dos
resisténcia da circulacéo sistémica e pulmonar. A sobre- A . )
ventriculos séo iguais). Defeitos grandes ou moderados

carga diastolica do VD e o hiperfluxo pulmonar refletem __ L . L .
. . PO ~ sao bem visibilizados pela ecocardiografia bidimensitnal
a importancia dehuntna auséncia de outras lesdes, sendo orém  defeitos peauenos perimembranosorIsculares
a medida direta do orificio obtida pela abordagem sub- P . peq P -
costal necessitam do mapeamento do fluxo a cores para melhor
’ identificacdo (fig. 2). O tamanho do jato da CIV, obtido

O fluxo caracteristico da comunicagdo interatrial elo mapeamento de fluxo a cores. tem boa correlacio
obtido no AD é sisto-diastolico turbulento, iniciando-se P b o L ¢
com o tamanho dshunt®. Esta técnica pode ser usada

na meso-sistole e com pico maximo de velocidade na pro- : . .
para alinhar o Doppler continuo com o jato da CIV e

todiastole, com pequeno declinio na mesodiastole, : .
. . ~_obter gradiente entre o VE e o0 VD, usando-se a formula
voltando a aumentar na telediastole, devido a contragéo : - s L .
de Bernoulli modificada“®. Na auséncia de obstrucéo

rial iminuindo na proto-sistdl&-*3(fig. 1). E dife- . . -
at al, € d uindo na p otq sistoie-(fig )~ dife da via de saida do VE ou VD, a CIV restritiva apresentar-
renciado dos fluxos das veias cavas por ndo apresentar__ , . o
s L se-4, ao Doppler, como fluxo de alta velocidade sistolica
variacao respiratoria.

. . . através do orificio e, durante a didstole, como fluxo de
O mapeamento de fluxo a cores permite anélise semi-
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Fig. 1 - Corte longitudinal obtido pela ETE, mostrando fluxo em mosaico (seta) através
da comunicacao interatrial tipo forame oval. Ao Doppler pulsado, observa-se fluxo
de alta velocidade no inicio da didstole com segundo pico no final da diastole (setas).
AD- atrio direito; AE- atrio esquerdo; ETE- ecocardiografia transesofagica.

Fig. 2 - Corte apical 4 camaras com fluxo em mosaico na regido apical através da CIV
(seta). AD- atrio direito; AE- atrio esquerdo; VE- ventriculo esquerdo; VD- ventriculo  Fig. 3 - A) Corte paraesternal alto da aorta e da artéria pulmonar ao bidimensional,
direito; CIV- comunicagao interventricular. mostrando o canal arterial pérvio (setas); B) fluxo em mosaico no pertuito do canal

. i . L arterial (setas). Ao- aorta; AP- artéria pulmonar; CA- canal arterial.
baixa velocidade, continuo, da esquerda para a direita, o

qual nos informa que a resisténcia vascular pulmonar é
baixa. A medida que esta aumenta ha reducdo, desapapoucoshunt porém durante a meso e telediastole, pode
recimento ou mesmo inversdo da fase diastélica. ocorrershuntda esquerda para direita se o VD for mais
Ainda nos shuntshbidirecionais, devido a alta  complacente que o VE.
resisténcia vascular pulmonar ou obstrucao na via de saida
do VD (por exemplo, na tetralogia de Fallot), a velocidade Persisténcia do canal arterial- A direcao e a
de fluxo através da comunicacao é baixa quando quantidade de fluxo através do canal arterial depende da
comparada aos defeitos restritivos, sendo a seqiiéncia tem+elacéo entre a presséo e a resisténcia entre as circulacdes
poral da direcéo do fluxo de padréo bi ou trifasito sistémica e pulmonar, como também da area e do tamanho
De modo geral, quandoshunté predominante da do mesmo.
esquerda para a direita, este ocorre no inicio da sistole A visibilizacéo direta do canal arterial pela ecocar-
(na fase da contracdo isovolumétrica, onde a pressao nodiografia bidimensional é feita pelos cortes paraesternal
VE excede a do VD), e quando é da direita para a esquer-alto ou supraesternal, onde se visibiliza o tronco pulmonar
da, ocorre durante o final da sistole e no inicio da diastole e sua bifurcacéo, assim como a aorta descendétite
(na fase de relaxamento isovolumétrico, quando a presséao(fig. 3). Ao Doppler continuo, detecta-se fluxo continuo
do VD cai mais lentamente do que a do VE). Durante a de alta velocidade da aorta para o tronco pulmonar,
fase de ejecdo os ventriculos tém pressdes iguais e ocorrgproximo ao ramo esquerdo da artéria pulmonar, esten-
dendo-se, retrogadamente, ao longo da parede lateral do
tronco da artéria pulmonar, embora em alguns casos o
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jato possa ser direcionado para a parede médi&m A equacao simplificada de Bernoulli, nos portadores
canal pequeno, o tamanho do jato pode ser estreito ede cardiopatia congénita, tem sido utilizada para o célculo
excéntrico, podendo néo ser detectado ao Doppler de gradientes das valvas atrioventriculares e ventriculo-
pulsado, mas ser bem identificado ao mapeamento de fluxo arteriais estendticas, no calculo das pressdes intracavi-
a cores+*® tarias, como também na avaliacdo das estenoses arteriais
O Doppler continuo detecta fluxo retrégrado de alta periféricas, como coarctacao da aorta, estenose de ramos
velocidade, iniciando-se na protomesosistole, atingindo da artéria pulmonar ou de ramos da aorta.
0 pico na protodiastole e diminuindo de velocidade na
telediastole. Devido a competicdo com o fluxo sistolico Estenose mitral- A estenose mitral congénita pode
anterégrado do VD para a artéria pulmonar, o fluxo sis- existir isoladamente ou ser associada a outras anomalias.
télico do canal é parcialmente deslocado, registrando-se A ecocardiografia bidimensional fornece, de maneira
fluxo mesosistdlico anterégrado fugindo do transddtor ~ acurada, a anatomia da lesédo (valva mitral em para-que-
O aumento da resisténcia vascular pulmonar leva das, valva mitral em arcada, duplo orificio mitral e anel
ao aparecimento de fluxo bidirecionalshuntda direita supravalvar mitral®. Nesses casos, o Doppler pulsado
para a esquerda. Quando as pressdes pulmonar e sistémicpode ajudar na determinagéo exata do local da obstrucéo
se equalizam, o fluxo através do canal é registrado unica- (supravalvar, valvar ou subvalvar).

mente no pertuito ou muito préximo a éle Utilizamos o Doppler continuo para a obtencdo da
curva de velocidade de fluxo onde mede-se o gradiente
LesBes estendticas medio (planimetria da curva de fluxo) e a area valvar

mitral através dpressure half tim@empo que o gradiente

Uma das principais contribuic6es da ecodopplercar- de pico leva para se reduzir a sua metqdd@)culos estes
diografia é a sua utilizacdo na quantificacdo de gradientes disponiveis nos softwares da maioria dos equipamentos.
através de valvas estendticas, a partir da equacéo de Ber-  Apesar do mapeamento de fluxo a cores possibilitar
noulli simplificada, descrita por Hatle e cblG = 4 x alinhamento mais preciso entre o feixe ultra-sonoro e o fluxo
V2, onde G= gradiente; V= velocidade de fluxo. sanguineo, em nossa experiéncia, sua utilizagdo ndo con-

Deve-se enfatizar a importancia do angulo entre o tribuiupara o aumento da acuracia na quantificagao desta leséo.
feixe ultra-sonoro e o fluxo sangiineo estar préximo a Estenose adrtica e pulmonar Pode ser de locali-
zero para obtermos medidas fidedignas. Assim, fluxos zag&o subvalvar, valvar (mais freqlente) e supravalvar.
excéntricos com grande angulo em relacdo ao feixe ultra- Nesses casos, além da descricdo anatémica e morfolégica
sonoro sdo importantes causas de erro nessa medida. das valvas, artérias e cavidades cardiacas fornecida pela

O fato de se obter gradiente de pico, ao Doppler, ecocardiografia bidimensional e da localizacdo precisa
superior a medida realizada pelo cateterismo cardiaco, do local da obstrucdo pelo Doppler pulsado, o Doppler
pode ser explicado devido o primeiro medir 0 pico instan- continuo permite a determinacdo dos gradientes, tendo
tdneo e, 0 segundo, a diferenca entre as pressdes de piconostrado excelente correlacdo com os dados obtidos pelo
das duas camaras (pico a piéofEssas medidas devem cateterismo cardiacé?2
ser sempre analisadas juntamente com os achados morfo-  Coarctacdo da aorta- A visibilizag&o do local da
I6gicos e clinicos, considerando-se que, além dos fatores coarctacao é feita com preciséo pela ecocardiografia bidi-
técnicos, alteracGes de pré e pds carga podem levar amensional em criancas, sendo mais dificil em adtiltos
medidas errdneas. Na posicdo supraesternal o Doppler continuo pode

0%cn 3UHz

Fig. 4 - A) Corte supraesternal ao bidimensional, demonstrando o local da coarctacéo da aorta (seta); B) ao Doppletentatfeugradiente maximo de 43mmHg,
com fluxo diastolico longo (seta), caracteristico de coarctagéo importante. Ao- aorta; Desc- descendente; D- diaskele; S- sisto




Arq Bras Cardiol Martins e col 413
volume 64, (n°4), 1995 Cardiopatias congénitas pela ecodopplercardiografia

O mapeamento de fluxo a cores, possibilitando esta
analise de maneira mais réapida, foi utilizada por Hemcke
e col para a quantificacdo da regurgitacéo mitral baseando-
se na relacdo entre a area do fluxo regurgitante e a area
do atrio esquerdo. Comparando-se com a angiografia, 0s
autores observaram relagdo menor do que 20% para
insuficiéncia grau |, entre 20 e 40% e acima de 40%
para grau Il e lll, respectivamente

Na insuficiéncia adrtica podemos proceder a analise
da desaceleracédo da velocidade do fluxo diastélico, obtido
pelo Doppler continuo, (sendo esta maior quanto maior
for a gravidade da lesédg)da extensao e largura do jato
na via de saida e cavidade do VE, pelo mapeamento de
fluxo a core$®ou, como procedimento de rotina em nosso

i ] . servico, a avaliagdo da morfologia do fluxo diastélico em
Fig. 5 - O Doppler continuo demonstra o fluxo da coarctagao pés-ductal e do canal

arterial (setas). CA- canal arterial; COAO: coarctagdo da aorta. aorta descendente, pEIO Doppler DUISQdO

. o ~ ntativ. minimizar eventuais err mé
fornecer o diagnostico de obstru¢cdo, mesmo quando a Natentativa de ar eventuais erros do metodo,

. - Z . ~ lizar valiaca mi ntitativa em
Imagem ndo & adequada. Assim como nas outras Iesoessz:?g;n OIZrIS: deac;ias aoz'ea;ivzaij% zerec%lﬁgtrtutaét\o ?riSi
estengticas, o mapeamento de fluxo a cores facilita a mensio?nal do fluxo intre,lcarjdl'aco Contudo outrogfatores
orientagdo do posicionamento do feixe de ultra-§6fn ’ ' '

O pico da velocidade sistdlica é (til na estimacéo do como diregao do jato e gradiente de pressdo através do

) o . AT, orifici i freqliéncia e ritm rdi re
gradiente maximo, porém, este dado hemodinamico é orificio regurgitante, freqiéncia e ritmo cardiacos, pre e

pouco sensivel, principalmente nos pacientes com compro- pos cargas e regulagem do equipamento podem ser causa

metimento importante da funcdo do VE. A obtencéo de de erro™*. Por esse mqtivo os achados O.IO Doppler.néo
velocidade diastdlica elevada, significando obstrucao devem ser valorizados |soladament§: € sim er,n.conjunto
diastdlica, indica que a coarctagdo da aorta € importante com os outros achados ecocardiograficos e clinicos.

%26 sendo este dado mais sensivel que o pico sistolico

(fig. 4). Nos neonatos com coarctagéo severa pre ductal, calculo das pressdes intracavitarias

0 VD suprira o fluxo sistémico, do tronco pulmonar para

a aorta descendente, através do canal arterial. O Doppler O Doppler é método néo invasivo de escolha na
continuo entdo, demonstrara fluxo anterogrado durante medida das pressoes intracardiacas e pulmonar, sendo a
a sistole e retrogrado durante a diastole, dificultando a ultima de importancia fundamental nas cardiopatias
estimativa da severidade. Nas de localizacdo pés-ductal, congénitas.

o Doppler continuo, demonstrara fluxo continuo da es- A pressao sistolica do VD e artéria pulmonar pode
guerda para a direita ao nivel do canal arterial e gradiente ser estimada, quer seja pela medida do gradiente VD-
pandiastolico no local da coarctacao, facilitando a AD, na vigéncia de insuficiéncia tricuspide, ou do

estimativa da severidade da leséo (fig. 5). gradiente VE-VD, através de CIV (ambos na auséncia de
obstrucéo a ejecao ventricular), como também pela medida
LesBes regurgitantes dos intervalos de tempo (tempo de aceleracéo e tempo de

ejecao pulmonares e tempo de relaxamento isovolumétrico
Ainsuficiéncia das valvas atrioventriculares e ventri- do VD). Este Gltimo método permite-nos obter, além da
culoarteriais € achado frequente em malformag6es con- pressio sistolica, a pressdo média da artéria pulmonar.

génitas e, as vezes, de dificil avaliagdo clinica. A ecocar- Descreveremos, detalhadamente, como proceder cada
diografia bidimensional e 0 modo M permitem avaliar a um dos métodos acima.
morfologia das valvas e a repercussdo hemodinamica, Pelainsuficiéncia trictspide a avaliagéo da presséo

atraves da dimenséao das camaras cardiacas, possibilitandgistélica do VD e da artéria pulmonar por esta técnica é o
estabelecimento da etiologia e grau da regurgitagdo método mais utilizado. Pelo fato da presenca de insufi-
respectivamente. Apos o acoplamento com Doppler, a ciéncia trictspide ser comum em pacientes com hiper-
severidade da lesdo passou a ser determinada de maneirgensdo pulmonar, assim como em pacientes normais, pode-
mais acurada. Na quantificag&o da insuficiéncia das valvas se, facilmente, obter a velocidade méxima de seu fluxo,
atrioventriculares, podemos utilizar o Doppler pulsado, pelo Doppler continuo. A partir desse dado, aplicando-se
realizando-se o mapeamento da extensao do fluxo nasa equacéo simplificada de Bernoulli e adicionando-se a
cavidades atriais e veias (pulmonares e cavas). A les@opressdo em AD, obtemos a presséo sistélica do VD, como
serda mais importante quanto maior for a dispersdo do mostra a férmuld? (fig. 6): PSVD= 4 (Vj + AD, onde
fluxo nos atrios, sendo considerada grave nos casos ondePSVD= pressio sistolica do VD; V= velocidade do jato
houver inverséo da fase sistélica do enchimento &trial  da insuficiéncia trictispide; AD= pressdo no AD.




414 Martins e col Arq Bras Cardiol
Cardiopatias congénitas pela ecodopplercardiografia volume 64, (n°4), 1995

Vérias técnicas tém sido utilizadas para estimar a
presséo no AD: a medida direta através de cateter venosd
central, ou a estimativa a partir de sinais clinicos (estase [
jugular, estase hepatica) ou ecocardiograficos (dilatacéo
da veia cava inferior¥*

Utilizando-se a ecocardiografia, estima-se pressédo
de AD de 5mmHg quando a veia cava inferior possui
didmetro inferior a 2cm e na inspiracdo colaba mais de
50%, de 10mmHg, quando a veia cava inferior é discre-
tamente dilatada e colaba menos de 50% e de 20mmHg
nos casos onde houver grande dilatacdo e auséncia d
colabamentd®.

As limitagBes da utilizag&o desta técnica sdo: a subes-
timacao do gradiente se ndo houver alinhamento adequado
entre o jato da insuficiéncia tricuspide e o feixe do ultra- Fig. 6- Avaliagio da press&o sistdlica do ventriculo direito pela insuficiéncia trictspide,
some a impossibilidade de sua utiliza(;éo na presenca demosttando .gra'ldientel VD—AP dg 57lm,ml-!g. AD- atrio direito; GR- gradiente; VD-
leses obstrutivas associadas do VD. Contudo sua correlaggo ®™" e et T-insuficiencia tricuspide.
com as medidas obtidas pelo cateterismo é de’#93

Pelacomunicacgédo interventricular nos pacientes
com CIV, a presséo sistélica do VD pode ser calculada
através da velocidade sistdlica do fluxo, ao Doppler, pelo
septo interventricular. O gradiente sistolico entre os
ventriculos € calculado pela equagéo simplificada de Ber-
noulli (fig. 7): PSVD= PSS - 4 (¥)ondePSVD= pres-
sdo sistélica do VD; PSS= presséo sistélica sanguinea;
V= velocidade do fluxo através da CIV. Varios inves-
tigadores demonstraram boa correlagdo com as medidas
pelo cateterismo cardiaco variando de 0,93 a ¥#95

Medidas dos intervalos de tempama auséncia de
insuficiéncia tricuspide ou CIV, podemos ainda utilizar
os intervalos de tempo derivados dos tracados da veloci-
dade de fluxo da artéria pulmonar obtidos pelo Doppler.
Mensura-se, assim: tempo de relaxamento isovolumétrico Fig. 7 - Corte paraesternal longitudinal. O Doppler continuo detecta gradiente VE -

do VD (TRIVD); tempo de aceleracdo (TAC); tempo de VD de 77mmHg através da CIV. CIV- comunicagéo interventricular; VD- ventriculo
eje(;éo (TEJ). direito; VE- ventriculo esquerdo; GR- gradiente; PSAP- presséo sistélica artéria

. . ulmonar.
Tempo de relaxamento isovolumétrico do-\d3te :

intervalo de tempo entre o fechamento da valva pulmonar 137+24ms em pacientes com pressdo media da artéria
e a abertura da valva tricispide foi primeiro utilizado por pulmonar inferior a 20mmHg, enquanto que nos com
Burstin em 196%, a partir do fonocardiograma e do apex- press@o média acima de 20mmHg era de 97+20ms.
cardiograma do VD. O Doppler associado ao fonocardio- Neste estudo houve boa correlagéo entre o tempo ace-
grama, foi utilizado por Hatle e édmostrando excelente  leracéo e o tempo de ejec¢éo do VD no calculo da presséo
correlagdo com as medidas de press&o obtidas pelo cateimédia da artéria pulmonar (TAC/TEJ = 0,45+0,05 em
terismo cardiaco. O tempo de relaxamento isowétrico pacientes normais e 0,30+0,06 em pacientes com hiperten-
do VD, curto quando a presséo na artéria pulmonar é normal,sdo pulmonar).
aumenta a medida que esta aumenta. Na presenca de pressdo Hatle e col encontraram relagdo TAC/THJ36 em
elevada no AD, a valva trictspide abrira precocemente e a pacientes normais (média= 0,41+0,03) e em quase todos
pressdo na artéria pulmonar sera subestimada. Tambémpacientes com presséo pulmonar aumentada, mas com
bradicardia e taquicardia dificultam esta avaliagéo. resisténcia vascular pulmonar normal. No entanto, nos
Relag&o entre o tempo de aceleragéo (TAC) sobre o pacientes com hipertenséo e aumento da resisténcia
tempo de ejecdo (TEJYAC/TEJ- O tempo de aceleragdo  pulmonar, a relagéo foi menor (0,30+0,05). Outros estudos
(TAC) e o tempo de ejecéo (TEJ) sdo medidos do inicio confirmam esses resultadig®.
do fluxo ao pico da velocidade, e do inicio ao final do Considerando-se que outros fatores, além da presséo
fluxo, respectivamente. na artéria pulmonar, podem alterar os intervalos de tempo,
Kitabatake e coP® verificaram que o tempo de  como idade, freqiiéncia cardiaca, o local de posicionamento
aceleracio esta encurtado em pacientes com hipertensaslo Doppler, a pré-carga do VD, e a fungéo ventricular direita,
pulmonar. No estudo, o tempo de aceleragdo era de o calculo da presséo da artéria pulmonar baseando-se nestas
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Cardiopatias congénitas pela ecodopplercardiografia

medidas deve ser interpretada com cautela.

Célculo da presséo diastoélica da artéria pulmonar
pela insuficiéncia pulmonarA insuficiéncia pulmonar é
encontrada em alta percentagem de pacientes pela

ecodopplercardiografia, mesmo em normais. Isto permite 16.

a obtencao da presséao diastolica da artéria pulmonar a

partir da velocidade do fluxo da insuficiéncia pulmonarno 17

final da diastol&, de acordo com a formula: PDAP=41V)

+ AD, onde PDAP= presséo diastolica da artéria pulmonar; 1s,

V= pico de velocidade do jato regurgitante no final da
diastole; AD= presséao diastdlica do AD. Eétanica mostra
boa correlagdo com o cateterismo cardiaco (r= ¢,9da

impossibilidade de medir a presséo diastélica do AD, os 0.

autores utilizam, com coeficientes de correlacdo semelhantes
a seguinte formula: 4 (¥¥ 0,61 PDAP - 2,0.
Concluindo, a ecodopplercardiografia fornece, de

maneira ndo invasiva e precisa, dados hemodinamicos, %

como repercusséo dashunts calculos de gradientes

pressoricos, das pressdes intracavitarias e a relacdo da=.
fluxo sistémico e pulmonar, que séo importantes para o ,,

acompanhamento clinico e planejamento cirdrgico

adequado nas cardiopatias congénitas, podendo em muitags

ocasides, dispensar o uso de técnica invasiva.

26.
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