



[image: cover]






Ecocardiografia
E IMAGEM CARDIOVASCULAR


Editores


José Luiz Barros Pena


Professor Adjunto da Pós-Graduação Stricto Sensu da Faculdade Ciências Médicas de Minas Gerais (FCM-MG)


Coordenador da Residência e Especialização em Ecocardiografia do Hospital Felício Rocho – Belo Horizonte, MG


Coordenador do Conselho de Ex-Presidentes do Departamento de Imagem


Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia (DIC-SBC) – Gestão: 2020-2021


Presidente do Departamento de Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia (DIC-SBC) – Gestão: 2010-2011


Doutor em Cardiologia pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)


Mestre em Medicina pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)


Marcelo Luiz Campos Vieira


Professor Livre-Docente em Cardiologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)


Presidente do Departamento de Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia (DIC-SBC) – Gestão: 2018-2019


Presidente de la Asociación de Ecocardiografía de la Sociedad Interamericana de


Cardiologia (ECOSIAC, atual SISIAC, Sociedad de Imágenes Cardiovasculares de la Sociedad


Interamericana de Cardiología) – Gestão: 2016-2017


Médico do Setor de Ecocardiografia do Instituto do Coração da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (InCor – FMUSP)


Médico do Setor de Ecocardiografia do Hospital Israelita Albert Einstein, São Paulo


Thieme


Rio de Janeiro • Stuttgart • New York • Delhi






Dados Internacionais de
Catalogação na Publicação (CIP)


P397e


Pena, José Luiz Barros


Ecocardiografia e Imagem Cardiovascular/José Luiz Barros Pena & Marcelo Luiz Campos Vieira – 1. Ed. – Rio de Janeiro – RJ: Thieme Revinter Publicações, 2021.


702 p.: il; 23 x 31,4 cm.


Inclui Índice Remissivo e Bibliografia.


ISBN 978-65-5572-000-6


eISBN 978-65-5572-001-3


1. Ecocardiografia. 2. Morfologia. 3. Instrumentação. 4. Cardiologia. I. Vieira, Marcelo Luiz Campos. II. Título.


CDD: 616.1207543
CDU: 616.12-07









Contato com os autores:


José Luiz Barros Pena


jlpena.bh@terra.com.br


Marcelo Luiz Campos Vieira


mluiz766@terra.com.br








© 2021 Thieme


Todos os direitos reservados.


Rua do Matoso, 170, Tijuca


20270-135, Rio de Janeiro – RJ, Brasil


http://www.ThiemeRevinter.com.br


Thieme Medical Publishers


http://www.thieme.com


Capa: Paulo Vermelho e Thieme Revinter Publicações Ltda.






Impresso no Brasil por BMF Gráfica e Editora Ltda.


5 4 3 2 1


ISBN 978-65-5572-000-6




Também disponível como eBook:


eISBN 978-65-5572-001-3




Nota: O conhecimento médico está em constante evolução. À medida que a pesquisa e a experiência clínica ampliam o nosso saber, pode ser necessário alterar os métodos de tratamento e medicação. Os autores e editores deste material consultaram fontes tidas como confiáveis, a fim de fornecer informações completas e de acordo com os padrões aceitos no momento da publicação. No entanto, em vista da possibilidade de erro humano por parte dos autores, dos editores ou da casa editorial que traz à luz este trabalho, ou ainda de alterações no conhecimento médico, nem os autores, nem os editores, nem a casa editorial, nem qualquer outra parte que se tenha envolvido na elaboração deste material garantem que as informações aqui contidas sejam totalmente precisas ou completas; tampouco se responsabilizam por quaisquer erros ou omissões ou pelos resultados obtidos em consequência do uso de tais informações. É aconselhável que os leitores confirmem em outras fontes as informações aqui contidas. Sugere-se, por exemplo, que verifiquem a bula de cada medicamento que pretendam administrar, a fim de certificar- se de que as informações contidas nesta publicação são precisas e de que não houve mudanças na dose recomendada ou nas contraindicações. Esta recomendação é especialmente importante no caso de medicamentos novos ou pouco utilizados. Alguns dos nomes de produtos, patentes e design a que nos referimos neste livro são, na verdade, marcas registradas ou nomes protegidos pela legislação referente à propriedade intelectual, ainda que nem sempre o texto faça menção específica a esse fato. Portanto, a ocorrência de um nome sem a designação de sua propriedade não deve ser interpretada como uma indicação, por parte da editora, de que ele se encontra em domínio público.


As informações de cada capítulo são da responsabilidade dos autores dos respectivos capítulos.


Todos os direitos reservados. Nenhuma parte desta publicação poderá ser reproduzida ou transmitida por nenhum meio, impresso, eletrônico ou mecânico, incluindo fotocópia, gravação ou qualquer outro tipo de sistema de armazenamento e transmissão de informação, sem prévia autorização por escrito.


















	DEDICATÓRIA

	









Àminha família, que me mostrou as maiores qualidades do ser humano com exemplo próprio. Aos ecocardiografistas brasileiros, verdadeiros heróis que diariamente contribuem para salvar vidas.


José Luiz Barros Pena


Dedico este livro àqueles com quem aprendo todos os dias, alguns dos quais observo desde o primeiro suspiro, e espero que estejam até o meu último, Stella, André, Paulo, Pedro, Leda e Maria Teresa, e Ailton Pinto Alves.


Marcelo Luiz Campos Vieira


















	APRESENTAÇÃO E AGRADECIMENTOS

	









E ste é um momento de grande relevância e extremo significado para a história do Departamento de Imagem Cardiovascular (DIC) da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC). Estamos concluindo a convergência de conceitos e ideias das diversas modalidades de investigação diagnóstica deste departamento plural, que representa, em 2020, expressivo número de associados da SBC. O Departamento de Imagem Cardiovascular teve início em 2010 como resultado da necessidade da associação das informações das diversas modalidades de investigação diagnóstica em cardiologia, resultando em análise mais ampla para o entendimento da multiplicidade de situações fisiopatológicas nas enfermidades cardiovasculares. Esta ideia segue a visão mundial atualmente, mais abrangente em relação à investigação diagnóstica em cardiologia. Neste sentido, a produção de um livro do DIC, que documentasse a experiência e vivência clínica de seus associados em suas múltiplas áreas de atuação, fez-se necessária e, decorridos 10 anos de sua fundação, tornou-se realidade este primeiro esforço conjunto e coletivo. O livro do DIC, em seus 70 capítulos, divididos em nove diferentes partes abrangendo aspectos técnicos relacionados com as diferentes modalidades de diagnóstico e envolvendo diferentes cardiopatias e situações médicas, tem por objetivo inicial a divulgação da aplicação das modalidades de investigação diagnóstica por imagem, nos diferentes cenários das cardiopatias e em situações médicas diversas. Desta forma, este livro visa ao melhor conhecimento da Fisiologia, Fisiopatologia, assim como à demonstração e discussão da indicação e acompanhamento dos pacientes ao longo do tempo em relação às possibilidades propedêuticas e terapêuticas das cardiopatias.


A realização de um livro é sempre um ato honroso e prazeroso. Neste sentido, agradecemos, de forma mais que especial, a confiança a nós depositada pelos associados do DIC e pela honra de estarmos como editores desta obra. Foi realmente uma oportunidade única poder conviver, de forma mais próxima, com os autores deste manuscrito maiúsculo, representativo de tão importante departamento da SBC. Nosso mais afetuoso agradecimento aos coordenadores das nove partes do livro, que trabalharam de forma incansável, proporcionando equilíbrio, temperança, brilhantismo e energia às suas páginas. Reservamos também agradecimento indelével aos autores dos diversos capítulos do livro, que nos trouxeram sua pena, vivência e talento como expressão de sua luta diária para o melhor cuidado dos pacientes. Por mais de um ano, acompanhamos momentos distintos da vida destes autores, momentos de maior felicidade e alguns de adversidades, e eles se mantiveram firmes em relação à conclusão deste documento, de forma que, a eles, segue reverência maior.


Nosso agradecimento especial à Editora Thieme Revinter Publicações Ltda., nas pessoas do Sr. Sérgio Dortas, grande amigo e incentivador de muitos anos, Sra. Renata Barcellos Dias, chefe editorial e de produção, Sra. Lucy Silva, assistente de produção, Sra. Teresa Leal, assistente de produção, e Sr. Leonardo Dortas, supervisor de produção, solidários e incansáveis nas diversas etapas desta obra.


Esperamos que este livro seja útil aos médicos em suas múltiplas áreas de atuação associadas às cardiopatias e que possa ser motivo de incentivo aos estudantes e jovens que trilham e buscam o conhecimento no fascinante mundo do coração e vasos.


Grande e especial abraço,


José Luiz Barros Pena Marcelo Luiz Campos Vieira
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Após o impacto do asteroide Chicxulub, que atingiu a península de Yucatan 66 milhões de anos atrás, foram-se extinguidos os dinossauros e uma grande parte da fauna e flora terrestre. O milênio seguinte assistiu à expansão dos mamíferos não só em variedade de espécies, ocupando a grande maioria dos nichos ecológicos, mas também em tamanho e habilidade cognitiva. O fator que mais contribuiu para o sucesso dos mamíferos, o contínuo desenvolvimento cognitivo, foi habilitado, em grande parte, pela capacidade de ver melhor em três dimensões, e discernir com muito mais clareza, causa e efeito no mundo natural.


Em Cardiologia, a capacidade de representar o coração por métodos de imagem habilitou o desenvolvimento dos primeiros procedimentos cirúrgicos para a correção de defeitos cardiovasculares congênitos e, mais tarde, para o tratamento de doença coronária obstrutiva por meio da revascularização miocárdica. Contudo, o salto que mais habilitou a capacidade cognitiva da Cardiologia moderna foi, sem dúvida, o desenvolvimento dos métodos de imagem não invasivos, permitindo ao cardiologista a caracterização da grande maioria dos processos que incapacitam o coração e o sistema cardiovascular humano, sem requerer procedimentos invasivos.


O futuro para a imagem cardiovascular como área de concentração parece ainda mais brilhante que o passado. A caracterização completa da doença coronariana obstrutiva pela combinação de técnicas que incluem a tomografia computadorizada, ressonância magnética e imagem molecular pode ser claramente vislumbrada em um futuro não muito distante. A revolução causada pela ecocardiografia, possibilitando o discernimento não invasivo de processos patológicos valvulares, congênitos e miocárdicos, além de tantos outros, habilitou o desenvolvimento de estratégias de terapia que continuam a se expandir, abrangendo a maior parte do universo das moléstias do coração e grandes vasos. Em termos de desenvolvimento tecnológico, ao mesmo tempo em que as máquinas se miniaturizam e tornam-se mais acessíveis ao médico clínico, a capacidade dos equipamentos de imagem mais sofisticados continua a aumentar em todas as direções e em todas as modalidades de imagem clínica. Em paralelo, o desenvolvimento de técnicas de inteligência artificial aplicada à imagem cardiovascular anuncia possibilidades completamente diversas das técnicas, habilidades e procedimentos aos quais nos habituamos. A utilização correta dessas tecnologias dependerá, como sempre, da capacidade humana de orientar o progresso científico e tecnológico para o benefício do paciente com doença cardiovascular, e dos professionais responsáveis pela sua saúde, sobrevivência e qualidade de vida. Portanto, existem no horizonte enormes oportunidades para cardiologistas, radiologistas, técnicos e cientistas envolvidos em imagem cardiovascular para melhorar a realidade humana.


Há muitos anos, assim como os pequenos mamíferos que sobreviveram ao impacto do asteroide Chicxulub, foi a visão do ventrículo esquerdo contraindo-se e relaxando durante um ventriculograma por cateterismo, realizado no Hospital de Clínicas da UFBA, que me levou à Cardiologia. Hoje, jovens cardiologistas vivenciam um mundo extremamente diferente e sofisticado, onde a representação da realidade natural se entrelaça com a criatividade virtual a todo instante, desde quando ainda crianças. Ver o coração batendo pode não ser mais uma experiência tão determinante como foi para mim e muitos outros colegas da minha geração. Contudo, minha experiência diária como professor e médico sugere o contrário; a mágica do coração em movimento continua a ser central para aqueles que se dedicam à imagem cardiovascular, e o maior armamentário tecnológico atual tem proporcionado a jovens médicas e médicos, cientistas e técnicos, uma capacidade muito maior de gerar conhecimento científico, praticar medicina de excelência e instruir colegas e estudantes em quase todos os aspectos da medicina cardiovascular. O livro Ecocardiografia e Imagem Cardiovascular do DIC-SBC vem contribuir, de forma significativa, com nossa missão médica, em um momento extremamente importante para a imagem cardiovascular. Portanto, é para mim um grande privilégio a oportunidade de registrar este momento e encorajar o leitor jovem ou experiente a descobrir ou redescobrir, ao vivo, como funcionam os componentes mais importantes do sistema cardiovascular humano.


João Augusto C. Lima, MD
Professor de Medicina e Radiologia
Hospital Johns Hopkins
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Oadensamento de competências adquiridas na prática clínica no decorrer de décadas propicia a sua consolidação em momento oportuno, de tal modo que a experiência construída frutifique na multidimensional cultura médico-científica, permitindo sua difusão. Deste modo, desperta-se o impulso para o nascimento de um livro no âmbito da Sociedade Brasileira de Cardiologia.


Livros evolvem-se sobre pilares múltiplos e de natureza diversa, entre eles o conteúdo do qual tratam os editores e autores que compartilham o conhecimento adquirido quando se ocupam dos temas designados nas respectivas áreas e capítulos, e os leitores para quem o livro se destina.


O conteúdo desta obra trata do grande salto no conhecimento médico mais recente, graças à incorporação de tecnologias que utilizam a ultrassonografia e outros métodos de imagem na prática médica cardiológica. Particularmente para os doentes sob avaliação da saúde, sob suspeita ou com o diagnóstico de doença cardiovascular, a possibilidade de avaliação clínica não invasiva ou menos invasiva por meio dos métodos de imagem acrescentou enorme benefício para os pacientes, especialmente quando avaliam questões específicas decorrentes do exame clínico e são usados de modo judicioso. Tais recursos permitem ampliar e aprofundar, na prática médica e de modo não invasivo ou pouco invasivo, a avaliação da anatomia e da fisiologia e de suas alterações patológicas, o diagnóstico, o acompanhamento no transcorrer de realização de intervenções percutâneas ou cirúrgicas, a avaliação de resultados imediatos das intervenções, bem como o acompanhamento de pacientes em longo prazo. Mais recentemente, dimensões celulares, subcelulares e moleculares, entre outras possibilidades, descortinam-se.


Os dois editores que lideram esta iniciativa – Prof. Dr. Marcelo Luiz Campos Vieira e Prof. Dr. José Luiz Barros Pena – primam por sólida formação clínica e científica, têm larga experiência profissional na área, produção científica e participaram da construção desse cabedal de conhecimento. Eles aglutinaram editores de áreas que são colegas igualmente competentes em cada campo de atuação designado. Os autores, por sua vez, puderam sintetizar sua experiência em capítulos mais específicos.


Dados o panorama epidemiológico atual e a abrangência dos conteúdos aqui reunidos, o presente volume certamente é do interesse não só dos profissionais que atuam diretamente no tratamento de pacientes, mas também dos estudiosos e demais interessados na ecocardiografia e no uso de métodos de imagem cardiovascular.


Alfredo José Mansur
Diretor de Corpo Clínico
Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da FMUSP
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Vídeo 5-1


Corte esofágico médio de quatro câmaras. Na imagem à esquerda, notase a presença de ar no ápice e à direita com melhora após drenagem.
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https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265052-ad9a1a46





	
Vídeo 5-2


Punção da veia jugular interna direita.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265053-09658770




	
Vídeo 5-3


Ateromatose importante da aorta descendente.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265054-7a2d09e6




	
Vídeo 5-4


Cânula de drenagem no ápice do VE, corretamente posicionada, apontando para a valva mitral nos dois cortes.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265055-a0fafdcb




	
Vídeo 5-5


Valva mitral na visão do cirurgião em imagem tridimensional. Flail do segmento P2.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265056-525d98a3




	
Vídeo 5-6


Corte esofágico médio de eixo longo da valva aórtica demonstrando avaliação pré-operatória de estenose valvar aórtica, com aceleração de fluxo ao mapeamento de fluxo em cores a partir do plano valvar aórtico.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265057-49039c3d




	
Vídeo 5-7


Corte esofágico médio de quatro câmaras evidenciando insuficiência discreta da valva tricúspide na avaliação intraoperatória após plastia.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265058-a1a212c8




	
Vídeo 5-8


Corte esofágico médio de quatro câmaras demonstrando à esquerda a valva tricúspide com implantação baixa da cúspide septal (anomalia de Ebstein) e dilatação do ventrículo direito. Na imagem à direita o resultado após o reparo cirúrgico da valva tricúspide pela técnica do Cone.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265059-94a9eaff




	
Vídeo 5-9


Corte esofágico médio de eixo curto da valva aórtica destacando comunicação interatrial ostium secundum com fluxo do átrio esquerdo para o direito ao mapeamento de fluxo em cores.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265060-5d9c116f




	
Vídeo 5-10


Corte esofágico médio de eixo curto da valva aórtica intraoperatório após correção da comunicação interatrial com patch sem shunt residual.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265061-0462ae68




	
Vídeo 5-11


Corte esofágico médio de quatro câmaras intraoperatório após correção da comunicação interventricular com patch sem shunt residual.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265062-e8cd4624




	
Vídeo 5-12


Corte esofágico médio de eixo longo da valva aórtica intraoperatório após correção da comunicação interventricular com patch sem shunt residual.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265063-0c59830f




	
Vídeo 5-13


Corte esofágico médio de quatro câmaras na avaliação após saída de CEC de correção de defeito do septo atrioventricular com insuficiência discreta das valvas atrioventriculares direita e esquerda e estenose discreta da valva atrioventricular esquerda.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265064-28608620




	
Vídeo 5-14


Corte esofágico médio de quatro câmaras na avaliação após saída de CEC de correção de defeito do septo atrioventricular com insuficiência da valva atrioventricular esquerda por dois jatos ao mapeamento de fluxo em cores. Nota-se a presença de uma comunicação interatrial com fluxo bidirecional por causa da presença de hipertensão pulmonar.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265065-60ee1275




	
Vídeo 5-15


Avaliação intraoperatória após correção de Tetralogia de Fallot com discreta aceleração de fluxo na via de saída do ventrículo direito no vídeo superior direito.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265066-1be1de4f




	
Vídeo 6-1


Corte apical de 3 câmaras mostrando a captura das paredes do miocárdio pelo sistema de speckle tracking.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265067-aee2960c




	
Vídeo 6-2


Ecocardiograma bidimensional realizado pelo corte paraesternal longitudinal em paciente portador de amiloidose, observando-se o aumento de espessura das paredes com aspecto em “vidro fosco”.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265068-64a92571




	
Vídeo 6-3


Infarto apical com aneurisma correspondendo à oclusão da artéria descendente anterior.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265069-6827092d




	
Vídeo 6-4


O mesmo paciente da Figura 6-25, mostrando grande aneurisma da região apical de origem chagásica.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265070-79fcb3f8




	
Vídeo 10-1


Ressonância magnética de um exemplo de miocardiopatia hipertrófica primária – vide Figura 10-3,.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265071-64700b90




	
Vídeo 10-2


Ressonância magnética de miocardiopatia dilatada idiopática – vide Figura 10-3,.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265072-417fe25b




	
Vídeo 10-3


Ressonância magnética de miocardiopatia restritiva – vide Figura 10-3,.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265073-ca3cc4c0




	
Vídeo 10-4


Ressonância magnética de miocardiopatia isquêmica – vide Figura 10-3,.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265074-39bf67cf




	
Vídeo 17-1


Análise da deformação miocárdica do ventrículo direito (VD) pelo speckle tracking em software específico (4D-RV-Function 2.0, TOMTEC Imaging Systems Unterschleissheim, Alemanha).
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265075-19f13ea2




	
Vídeo 17-2


Exemplo de aquisição inicial do bloco volumétrico tridimensional do ventrículo direito, a partir da janela apical, com incidência de 4 câmaras focada em VD. Paciente com miocardiopatia arritmogênica, apresentando discinesia no segmento basal da parede livre.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265076-1ef8c32d




	
Vídeo 17-3


Exemplo de resultado final da análise de volumes tridimensionais e fração de ejeção 3D do VD.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265077-df04650e




	
Vídeo 17-4


Exemplo de visualização tridimensional do VD com mesh para facilitar visualização de alterações contráteis segmentares.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265078-00d6085b




	
Vídeo 20-1


Paciente com IAM de artéria coronária direita. À direita sem Doppler colorido e à esquerda com colorido no corte paraesternal longitudinal a IM grave, jato excêntrico, direcionado posteriormente por tethering do folheto posterior.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265079-d4b061b3




	
Vídeo 20-2


Paciente com IAM de artéria coronária direita. Corte de 4 câmaras evidenciando acinesia do septo inferior basal e a IM grave.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265080-daf0903f




	
Vídeo 20-3


Paciente com IAM de artéria coronária direita. Corte de 4 câmaras evidenciando acometimento com disfunção contrátil do ventrículo direito.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265081-9d9a2c8a




	
Vídeo 20-4


Paciente com IAM de artéria coronária direita. Corte de 2 câmaras, com acinesia da parede inferior segmento basal devido ao IAM de artéria coronária direita.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265082-059075a0




	
Vídeo 20-5


Paciente com IAM de artéria coronária direita. Corte de 4 câmaras modificado com zoom na valva tricúspide mostrando a falha de coaptação dos folhetos.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265083-d6a0aaa5




	
Vídeo 20-6


Paciente com IAM de artéria coronária direita. Corte de 4 câmaras com zoom na valva tricúspide sem e com Doppler colorido evidenciando a insuficiência tricúspide grave.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265084-c21dbc8c




	
Vídeo 20-7


Aneurisma de toda a região média e apical do ventrículo esquerdo, com trombo séssil atapetando a região apical.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265085-e0a65ddb




	
Vídeo 20-8


Aneurisma de toda a região média e apical do ventrículo esquerdo, com trombo séssil atapetando toda a região apical e importante rêmora em seu interior.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265086-f61f6460




	
Vídeo 20-9


Corte apical de 4 câmaras evidenciando trombo arredondado com certa mobilidade, localizado na região apical do ventrículo esquerdo com aneurisma dessa região.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265087-031bffd5




	
Vídeo 20-10


Corte paraesternal longitudinal do ventrículo esquerdo evidenciando aumento da cavidade esquerda, com grave disfunção sistólica. Presença de imagem hiper-refringente compatível com trombo séssil localizado desde o septo anterior do segmento médio.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265088-caae9058




	
Vídeo 20-11


Corte transverso do ventrículo esquerdo ratificando a presença do trombo.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265089-4bbb01ed




	
Vídeo 20-12


Presença de trombo séssil em região apical com resolução (esquerda), após uso de anticoagulação oral (direita).
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265090-710766a6




	
Vídeo 20-13


Ecodopplercardiograma 3D transtorácico evidenciando a localização da regurgitação mitral típica nos casos de IAM inferior, em que o folheto posterior, segmento P3, fica retraído por causa do deslocamento do músculo papilar posteromedial, gerando refluxo próximo à comissura medial.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265091-1d3265c9




	
Vídeo 20-14


Zoom da regurgitação mitral do caso do Vídeo 20-13.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265092-3a6d735e




	
Vídeo 24-1


Corte Apical 4 câmaras mostrando o movimento chamado “Rocking Apical” encontrado no BRE com dissincronismo.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265093-119b4d85




	
Vídeo 24-2


Imagens no formato Quad Screen; as duas superiores antes da colocação do MP ressincronizador. As duas inferiores após a colocação mostrando a acentuada melhora da função sistólica e da geometria do VE.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265094-d91af383




	
Vídeo 27-1


Projeção paraesternal longitudinal de paciente com diagnóstico de miocardiopatia hipertrófica com predomínio septal. Observa-se movimento anterior sistólico do folheto anterior da valva mitral em direção ao septo interventricular, causando obstrução dinâmica da via de saída do ventrículo esquerdo.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265095-238ad6d2




	
Vídeo 27-2


Projeção apical longitudinal de paciente com diagnóstico de miocardiopatia hipertrófica. Observa-se alongamento e movimento anterior sistólico do folheto posterior da valva mitral em direção ao septo interventricular, causando obstrução dinâmica da via de saída do ventrículo esquerdo. Há discreta hiper-refringência do septo, na região do contato mitral-septal, lesão provocada por fricção crônica do folheto à parede ventricular.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265096-06f70773




	
Vídeo 27-3


Ecocardiograma tridimensional de valva mitral de paciente com miocardiopatia hipertrófica apical, visão ventricular demonstrando repuxamento da valva mitral por músculo papilar anômalo.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265097-e8a7178d




	
Vídeo 29-1


Corte paraeseternal eixo longo do VE demonstrando aumento significativo das paredes do VE e VD, com aumento da ecogenicidade e aspecto em granular sparkling em paciente portador de amiloidose comprovada.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265098-c17c1bfe




	
Vídeo 29-2


Corte apical 4 câmaras demonstrando aumento da espessura das paredes de ambos os ventrículos, principalmente do VE, com áreas de brilho sugerindo infiltração do ponto de vista ecográfico. Observe espessamento das valvas e do septo interatrial que pode ocorrer em casos de amiloidose.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265099-d1800f25




	
Vídeo 29-3


Corte apical 4 câmaras demonstrando aumento da espessura das paredes do VE em paciente portador de doença de Anderson-Fabry. Observe hipertrofia mais acentuada em músculo papilar anterolateral.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265100-bce25d16




	
Vídeo 29-4


Corte paraesternal eixo transversal ao nível dos ventrículos demonstrando aumento da espessura das paredes em paciente portador de doença de Anderson-Fabry. Observe duplo contorno mais nítido em paredes antero e inferosseptal.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265101-f90a44f0




	
Vídeo 29-5


Corte paraesternal eixo longitudinal do VE, em paciente portador de síndrome do PRKAG2, demonstrando aumento significativo da espessura das paredes de ambos os ventrículos, com pequenos pontos de ecogenicidade.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265102-ab971f9a




	
Vídeo 29-6


Corte paraesternal eixo transversal ao nível dos ventrículos demonstrando aumento significativo da espessura das paredes do VE em paciente portador de síndrome do PRKAG2.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265103-f751535b




	
Vídeo 29-7


Corte paraesternal eixo longitudinal do VE, em paciente portador de ataxia de Friedreich, demonstrando aumento da espessura das paredes de ambos os ventrículos, com ecogenicidade bastante aumentada, com aspecto de granular sparkling.

	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265104-7a71873d




	
Vídeo 29-8


Corte apical 4 câmaras, em paciente portador de ataxia de Friedreich, demonstrando aumento da espessura das paredes de ambos os ventrículos, com ecogenicidade bastante aumentada, com aspecto de granular sparkling..
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265105-92cecc73




	
Vídeo 34-1


Corte 4 câmaras evidenciando hipercontratilidade nos segmentos basais com acinesia dos segmentos médios e apicais.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265106-6c83c758




	
Vídeo 34-2


Avaliação dos segmentos miocárdios através da captura de um full volume evidenciando contratilidade normal nos segmentos basais com acinesia dos segmentos médios e apicais.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265107-c245f990




	
Vídeo 34-3


Variante anatômica do Takotsubo: médio ventricular, com hipercontratilidade dos segmentos basal e apical visualizada no corte paraesternal longitudinal do ventrículo esquerdo.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265108-a919e65a




	
Vídeo 34-4


Variante anatômica do Takotsubo: médio ventricular, com hipercontratilidade dos segmentos basal e apical visualizada no corte duas câmaras do ventrículo esquerdo.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265109-4feeac49




	
Vídeo 34-5


Visualização da artéria descendente anterior segmento distal no corte 4 câmaras.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265110-b261fe6b




	
Vídeo 34-6


Doppler pulsado no segmento distal evidenciando fluxo sistodiastólico com predomínio na diástole.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265111-ae2cb270




	
Vídeo 34-7


O uso de contraste para avaliação da alteração segmentar em paciente com janela acústica inadequada. Corte 4 câmaras, com hipercontratilidade dos segmentos basais e acinesia médio e apical, com ausência de trombo.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265112-f137b499




	
Vídeo 36-1


Eixo curto paraestenal de VAo bicúspide, com espessamento de seus folhetos. Observa-se a abertura em boca da VAo, diferente da abertura triangular da VAo tricúspide normal.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265113-d7efdd42




	
Vídeo 36-2


Paciente do sexo masculino, 15 anos, com dupla lesão mitral e dupla lesão aórtica reumática. Observa-se o doming, com restrição leve da abertura da VAo e restrição importante da abertura da valva mitral e consequente aumento das câmaras esquerdas.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265114-ca24371e




	
Vídeo 36-3


Corte apical de 5 câmaras de paciente do sexo masculino com EAo importante e disfunção do VE.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265115-64b8f6f8




	
Vídeo 37-1


Valva aórtica bicúspide com rafe.
	[image: ]

	

https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265116-d4917823





	
Vídeo 37-2


Valva aórtica bicúspide laterolateral.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265117-1bb317d9




	
Vídeo 37-3


Valva aórtica bicúspide anteroposterior.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265118-d9e245b9




	
Vídeo 37-4


Valva aórtica reumática.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265119-c6b19528




	
Vídeo 37-5


Endocardite.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265120-8e2dd6cf




	
Vídeo 37-6


Endocardite.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265121-cb1c90b4




	
Vídeo 37-7


Endocardite.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265122-35fe591c




	
Vídeo 37-8


Disseção transtorácica apical 3C.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265123-e3e2be17




	
Vídeo 37-9


Dissecção transtorácica paraesternal.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265124-73da6b65




	
Vídeo 37-10


Dissecção paraesternal color.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265125-c1e0171b




	
Vídeo 37-11


Dissecção transtorácica supraesternal.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265126-4b6acfd6




	
Vídeo 37-12


Dissecção transesofágica.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265127-3a64bf1e




	
Vídeo 37-13


Paraesternal color IAo importante.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265128-421defa9




	
Vídeo 37-14


Paraesternal color 2 jatos IAo importante.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265129-e0687c98




	
Vídeo 37-15


Paraesternal transverso color área do jato.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265130-9f7f3cb2




	
Vídeo 37-16


Apical 5 câmaras color jato excêntrico.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265131-40e42b77




	
Vídeo 37-17


Apical 5 câmaras color IAo importante.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265132-8fdb0503




	
Vídeo 37-18


ETE color dissecção IAo importante.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265133-1fb232f0




	
Vídeo 37-19


ETE transgástrica color IAo moderada.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265134-e41a8295




	
Vídeo 37-20


color fluxo reverso aorta descendente.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265135-b024c9f7




	
Vídeo 44-1


Corte paraesternal eixo curto de estenose pulmonar por fusão comissural. Dilatação de tronco pulmonar e artéria pulmonar esquerda.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265136-91288b2e




	
Vídeo 44-2


Estenose pulmonar por displasia valvar. Corte paraesternal eixo curto mostrando válvulas espessadas.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265137-6a11a484




	
Vídeo 44-3


Estenose pulmonar crítica. Corte subcostal coronal com shunt direitaesquerda através de comunicação interatrial.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265138-fb0ffacf




	
Vídeo 44-4


EP valvar crítica. Corte subcostal coronal mostrando VD hipertrófico, valva pulmonar estenótica e dilatação da artéria pulmonar pós-estenótica.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265139-7e09b4d7




	
Vídeo 44-5


ECO transesofágico em esôfago médio a 0°. Corte de 4 câmaras mostrando banda anômala do VD.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265140-b848366e




	
Vídeo 44-6


Banda anômala obstrutiva do VD. Corte subcostal sagital, à esquerda observa-se hipertrofia ventricular direita e banda anômala proeminente dividindo o VD em duas cavidades; à direita o mesmo corte com Doppler colorido mostrando fluxo turbulento em região da banda muscular.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265141-d82e36a2




	
Vídeo 44-7


CIV e banda anômala do VD. Corte paraesternal eixo curtol (à esquerda) – demonstra banda anômala (à direita) – mesmo corte com Doppler colorido mostrando CIV perimembranosa e banda muscular.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265142-90103dd6




	
Vídeo 44-8


Agenesia da valva pulmonar. Corte subcostal coronal mostrando o desvio anterior do septo infundibular (característico da Tetralogia de Fallot), resquícios da valva pulmonar e dilatação aneurismática da artéria pulmonar.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265143-9d6b60fd




	
Vídeo 44-9


Agenesia da valva pulmonar. Doppler colorido mostrando a insuficiência pulmonar.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265144-4841c35d




	
Vídeo 44-10


Doppler colorido no corte paraesternal eixo curto mostrando IP discreta.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265145-7b6cf994




	
Vídeo 44-11


Doppler colorido no corte paraesternal eixo curto mostrando IP moderada.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265146-a4496bb8




	
Vídeo 44-12


Doppler colorido no corte paraesternal eixo curto mostrando IP importante.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265147-76a679ab




	
Vídeo 44-13


Fluxo ascendente por turbilhonamento em forma de redemoinho na artéria pulmonar dilatada, que pode ser confundido com refluxo pulmonar. O diferencial é que esse fluxo ascendente ocorre predominantemente na sístole, enquanto o refluxo ocorre na diástole ventricular.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265148-f6378047




	
Vídeo 44-14


Retificação diastólica do septo interventricular no corte paraesternal eixo curto dos ventrículos.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265149-edcd9158




	
Vídeo 45-1


IT/PSAP pré-eco de esforço.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265150-80afce56




	
Vídeo 45-2


IT/PSAP pós-eco de esforço.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265151-58278db8




	
Vídeo 45-3


Color Doppler IT grave.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265152-d6d5e13c




	
Vídeo 45-4


CoreValve e IT leve.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265153-b2d8f09b




	
Vídeo 49-1


Atleta de elite, sexo masculino, 26 anos, lutador de MMA. Observe aumento global das câmaras cardíacas, hipertrofia miocárdica de ambos os ventrículos, contraste espontâneo no interior do VE.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265154-07eb1589




	
Vídeo 49-2


Atleta maratonista, 28 anos. Observe aumento e hipertrofia do ventrículo direito através da ecocardiografia tridimensional, obtida em full-volume com múltiplos batimentos (6 ciclos cardíacos).
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265155-70d11fbb




	
Vídeo 65-1


Corte subcostal intermediário entre os eixos coronal e curto. Observam-se os folhetos da valva AV única com um orifício. O folheto ponte superior tem cordas que se inserem no topo do septo ventricular.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265156-58b9f4a0




	
Vídeo 65-2


Corte apical de quatro câmaras. DSAV com um orifício, CIA e CIV. Observa-se regurgitação discreta a moderada da valva AV, direcionada do VE para o AD e grande retorno venoso pulmonar, em consequência do hiperfluxo pulmonar.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265157-eee66faa




	
Vídeo 65-3


Corte apical quatro câmaras. DSAV com um orifício, CIA e CIV.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265158-d6ee5073




	
Vídeo 65-4


Corte subcostal coronal. DSAV com dois orifícios, CIA ostium primum ampla, funcionalmente átrio único.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265159-fe21bbb3




	
Vídeo 65-5


Corte subcostal intermediário. DSAV total tipo B de Rastelli: o folheto-ponte superior se estende mais em direção ao VD (suas cordas não estão aderidas ao septo ventricular e sim em músculo papilar anômalo à direita do septo ventricular).
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265160-67253b96




	
Vídeo 65-6


Corte apical quatro câmaras. Mau alinhamento dos septos atrial e ventricular com dominância atrial direita.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265161-dcdb4f23




	
Vídeo 65-7


Ecocardiograma fetal em corte equivalente ao paraesternal longitudinal. Via de saída do VE alongada com imagem típica de goose neck (pescoço de ganso).
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265162-2e2a57fd




	
Vídeo 65-8


Corte apical 5 câmaras demonstrando comunicação interventricular perimembranosa de via de entrada parcialmente ocluída por tecido acessório da valva tricúspide ao bidimensional e ao mapeamento de fluxo em cores.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265163-7f07db57




	
Vídeo 65-9


Corte eixo longo demonstrando comunicação interventricular perimembranosa de via de entrada parcialmente ocluída por tecido acessório da valva tricúspide ao 2D e ao mapeamento de fluxo.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265164-810e2bca




	
Vídeo 65-10


Corte eixo longo demonstrando comunicação perimembranosa de via de saída do VE, com prolapso da válvula coronariana direita da valva aórtica levando ao fechamento parcial da CIV e insuficiência aórtica.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265165-3920f72e




	
Vídeo 65-11


Corte eixo curto demonstrando desvio anterior do septo infundibular e obstrução da via de saída do ventrículo direito ao bidimensional e ao mapeamento de fluxo em cores.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265166-655320d5




	
Vídeo 65-12


Corte eixo longo demonstrando mau alinhamento septo membranoso e muscular com desvio posterior do septo e obstrução da via de saída do ventrículo esquerdo.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265167-3d493460




	
Vídeo 65-13


Corte apical 5 câmaras demonstrando comunicação interventricular perimembranosa de via de entrada.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265168-a50b7441




	
Vídeo 65-14


Corte coronal ao plano subcostal demonstrando comunicação perimembranosa de via de entrada e sua relação próxima com a valva tricúspide e valva aórtica.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265169-5f049f83




	
Vídeo 65-15


Corte eixo curto demonstrando comunicação interventricular subarterial. Observe a localização próxima às valvas pulmonar e aórtica.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265170-2e825b7c




	
Vídeo 65-16


Corte apical 4 câmaras demonstrando comunicação interventricular de via de entrada com straddling da valva tricúspide e hipoplasia do ventrículo direito.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265171-6cdc40d8




	
Vídeo 65-17


Corte eixo longo demonstrando comunicações interventriculares musculares múltiplas ao bidimensional e ao mapeamento de fluxo em cores com fluxo VE-VD através das comunicações.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265172-4c551dcd




	
Vídeo 65-18


Corte apical 4 câmaras demonstrando comunicação interventricular muscular posterior. Observe a presença de tecido muscular logo abaixo das valvas atrioventriculares, separando-as da comunicação interventricular.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265173-9d050d22




	
Vídeo 65-19


Corte apical 4 câmaras demonstrando comunicação interventricular médio-septal ao mapeamento de fluxo em cores com shunt esquerdadireita.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265174-2688a2fc




	
Vídeo 65-20


Corte eixo longo demonstrando comunicação interventricular médioseptal ao bidimensional e ao mapeamento em cores com fluxo do ventrículo esquerdo – ventrículo direito.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265175-7045e805




	
Vídeo 65-21


Corte apical 4 câmaras demonstrando comunicação interventricular muscular apical com fluxo esquerda-direita. Observe que a comunicação interventricular está abaixo da banda moderadora do ventrículo direito.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265176-d5440e0b




	
Vídeo 65-22


Corte eixo longo demonstrando comunicação interventricular muscular apical com fluxo esquerda-direita. Confirme que a comunicação interventricular está abaixo da banda moderadora do ventrículo direito.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265177-561ba974




	
Vídeo 65-23


No eixo curto paraesternal, o canal pode ser visto surgindo da artéria pulmonar principal, lateralmente ao ramo pulmonar esquerdo e conectando-se à aorta torácica descendente na extremidade oposta.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265178-809558aa




	
Vídeo 65-24


Plano apical quatro câmaras no paciente prematuro em ventilação de alta frequência, mostrando dilatação das cavidades esquerdas e abaulamento do septo interatrial para direita.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265179-8acd69be




	
Vídeo 65-25


Paciente com atresia pulmonar e comunicações interventriculares múltiplas com canal arterial longo e serpenteante, visto no plano supraesternal eixo longo, com shunt bidirecional.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265180-1e8553d8




	
Vídeo 66-1


Valva pulmonar displásica e estenótica, ao corte paraesternal eixo curto. Há discreta dilatação pós-estenótica de tronco pulmonar. Nota-se insuficiência pulmonar de grau discreto ao color Doppler. O fluxo retrógrado em tronco pulmonar é proveniente de um canal arterial pérvio.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265181-c2784e34




	
Vídeo 66-2


Valva pulmonar displásica e estenótica, ao corte subcostal coronal. O fluxo retrógrado em tronco pulmonar é pro-veniente de um canal arterial pérvio.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265182-16c0b2a6




	
Vídeo 66-3


Corte apical quatro câmaras em recém-nascido com estenose valvar pulmonar crítica: valva tricúspide displásica, com insuficiência de grau importante.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265183-05fc7520




	
Vídeo 66-4


Corte supraesternal: canal arterial pérvio, morfologia ductus dependente, em recém-nascido com estenose valvar pulmonar crítica.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265184-03014de0




	
Vídeo 66-5


Corte paraesternal eixo curto: atresia pulmonar membranosa. Nota-se uma valva pulmonar imperfurada, com hipoplasia do anel valvar.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265185-d021b3e1




	
Vídeo 66-6


Corte paraesternal eixo curto: atresia pulmonar muscular em recém-nascido. O fluxo para os ramos pulmonares é proveniente de um canal arterial pérvio.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265186-b0c2b872




	
Vídeo 66-7


Plano paraesternal transversal eixo curto monstrando valva aórtica bivalvular com válvulas com dimensões proporcionais.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265187-f3ec9878




	
Vídeo 66-8


Valva aórtica (VAo) bivalvular sem rafe com linha única de fechamento na diástole com orientação anteroposterior, ao plano paraesternal transversal.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265188-8b09b016




	
Vídeo 66-9


Plano paraesternal transversal eixo curto demonstrando valva aórtica bivalvular em sístole (com rafe e abertura em forma de boca de peixe (fish–mouth shape).
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265189-0ca7e6ef




	
Vídeo 66-10


Plano paraesternal transversal eixo curto mostrando valva aórtica quadrivalvular com quatro linhas de fechamento diastólico formando um “X”.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265190-b092e8d6




	
Vídeo 66-11


Plano paraesternal transversal eixo curto mostrando valva aórtica quadrivalvular. Em sístole, as válvulas abertas assumem uma configuração retangular.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265191-803b55ae




	
Vídeo 66-12


Plano paraesternal longitudinal demonstrando dilatação de aorta ascendente pós-estenótica.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265192-46fab9cd




	
Vídeo 66-13


Hipertrofia concêntrica ventricular esquerda secundária à estenose aórtica valvar no plano 4 câmaras.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265193-2f80c9d7




	
Vídeo 66-14


Hipertrofia concêntrica ventricular esquerda secundária à estenose aórtica valvar no plano 4 câmaras.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265194-7e2370b3




	
Vídeo 66-15


Ecocardiograma fetal demonstrando ventrículo esquerdo muito dilatado e com disfunção importante, diâmetros reduzidos de valva aórtica e de aorta ascendente, abertura valvar aórtica preservada e fluxo laminar transvalvar aórtico ao Doppler, caracterizando uma cardiomiopatia dilatada grave em feto já hidrópico.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265195-068167e2




	
Vídeo 66-16


Ecocardiograma fetal demonstrando ventrículo esquerdo muito dilatado e com disfunção importante, diâmetros reduzidos de valva aórtica e de aorta ascendente, abertura valvar aórtica preservada e fluxo laminar transvalvar aórtico ao Doppler, caracterizando uma cardiomiopatia dilatada grave em feto já hidrópico
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265196-0b96c524




	
Vídeo 66-17


Ecocardiograma fetal demonstrando ventrículo esquerdo muito dilatado e com disfunção importante, diâmetros reduzidos de valva aórtica e de aorta ascendente, abertura valvar aórtica preservada e fluxo laminar transvalvar aórtico ao Doppler, caracterizando uma cardiomiopatia dilatada grave em feto já hidrópico.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265197-fdfd9e5c




	
Vídeo 66-18


Ecocardiograma fetal demonstrando ventrículo esquerdo muito dilatado e com disfunção importante, diâmetros reduzidos de valva aórtica e de aorta ascendente, abertura valvar aórtica preservada e fluxo laminar transvalvar aórtico ao Doppler, caracterizando uma cardiomiopatia dilatada grave em feto já hidrópico.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265198-201609cb




	
Vídeo 66-19


Ecocardiograma fetal demonstrando ventrículo esquerdo muito dilatado e com disfunção importante, diâmetros reduzidos de valva aórtica e de aorta ascendente, abertura valvar aórtica preservada e fluxo laminar transvalvar aórtico ao Doppler, caracterizando uma cardiomiopatia dilatada grave em feto já hidrópico.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265199-d20ae9ed




	
Vídeo 66-20


Ecocardiograma de recém-nascido com estenose valvar aórtica crítica, onde se observa ventrículo esquerdo com áreas de maior hiperrefringência (fibroelastose endocárdica) na base dos músculos papilares e ao longo do endocárdio ao plano 4 câmaras.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265200-d65a343e




	
Vídeo 66-21


Ecocardiograma de recém-nascido com estenose valvar aórtica crítica, onde se observa no plano paraesternal longitudinal fluxo transvalvar aórtico turbulento e discreta insuficiência mitral ao mapeamento em cores.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265201-4b726da2




	
Vídeo 66-22


Ecocardiograma de recém-nascido com estenose valvar aórtica crítica, onde se observa no plano paraesternal longitudinal fluxo transvalvar aórtico turbulento e discreta insuficiência mitral ao mapeamento em cores.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265202-62030aff




	
Vídeo 66-23


Mesmo caso do Vídeo 66-21.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265203-1adbd8e8




	
Vídeo 66-24


Estenose subaórtica fixa por membrana no plano paraesternal longitudinal ao bidimensional.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265204-2edfbb62




	
Vídeo 66-25


Estenose subaórtica fixa por membrana no plano paraesternal longitudinal ao mapeamento em cores.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265205-2aa3e4a7




	
Vídeo 66-26


Estenose subaórtica fixa por membrana no plano paraesternal longitudinal no plano 5 câmaras ao mapeamento em cores.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265206-bf55db16




	
Vídeo 66-27


Estenose subaórtica fixa por membrana no plano paraesternal longitudinal ao Doppler demonstrando gradiente sistólico e refluxo aórtico.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265207-4975b3fb




	
Vídeo 66-28


Plano paraesternal longitudinal onde se demonstra anel fibroso muscular em via de saída de ventrículo esquerdo (estenose subaórtica fixa).
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265208-ff8ae977




	
Vídeo 66-29


Plano paraesternal longitudinal onde se demonstra anel fibroso muscular em via de saída de ventrículo esquerdo (estenose subaórtica fixa).
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265209-170db337




	
Vídeo 66-30


Estenose subaórtica.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265210-1f05f0bd




	
Vídeo 66-31


Estenose subaórtica.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265211-c9d1b09e




	
Vídeo 66-32


Estenose subaórtica.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265212-78c3fd43




	
Vídeo 66-33


CIV estenose subaórtica.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265213-3405b1fd




	
Vídeo 66-34


CIV estenose subaórtica.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265214-73f2b47b




	
Vídeo 66-35


CIV estenose subaórtica.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265215-9ccc6a7d




	
Vídeo 66-36


Ecocardiografia no plano paraesternal longitudinal demonstrando tecido acessório de valva mitral causando obstrução subaórtica.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265216-fd8d9076




	
Vídeo 66-37


Criança de 8 anos com arterite de Takayassu com regurgitação aórtica em mapeamento em cores.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265217-c640a713




	
Vídeo 66-38


Criança de 8 anos com arterite de Takayassu dilatação importante de raiz aórtica e aorta ascendente ao plano paraesternal longitudinal bidimensional.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265218-eabaf810




	
Vídeo 66-39


Mapeamento em cores de criança de 8 anos com arterite de Takayassu.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265219-5f81241e




	
Vídeo 66-40


Ecocardiograma transesofágico em adolescente com síndrome de Marfan demonstrando aneurisma de raiz aórtica e de região sinotubular com 5,9 cm de diâmetro.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265220-2e95c3e5




	
Vídeo 66-41


Ecocardiograma transesofágico em adolescente com síndrome de Marfan demonstrando aneurisma de raiz aórtica e de região sinotubular com 5,9 cm de diâmetro.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265221-93f4c61d




	
Vídeo 66-42


Ecocardiograma transesofágico em adolescente com síndrome de Marfan demonstrando aneurisma de raiz aórtica e de região sinotubular com 5,9 cm de diâmetro, dissecção próxima ao seio de valsalva direito e hematoma intrapericárdico.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265222-a0563568




	
Vídeo 66-43


Dilatação importante de raiz neoaórtica em adolescente em pós-operatório tardio de cirurgia de Jatene no plano paraesternal longitudinal ao ecocardiograma transtorácico.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265223-5e4651d9




	
Vídeo 66-44


Dilatação importante de raiz neoaórtica em adolescente em pós-operatório tardio de cirurgia de Jatene no plano paraesternal longitudinal ao ecocardiograma transesofágico.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265224-d8a00e2e




	
Vídeo 66-45


Paciente com valva aórtica bivalvular com jato direcionado para cúspide anterior da valva mitral que apresenta mobilidade aumentada como demonstrado no plano 4 câmaras.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265225-3db4c2be




	
Vídeo 66-46


Paciente com valva aórtica bivalvular com regurgitação aórtica ao mapeamento em cores.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265226-80e8eafd




	
Vídeo 66-47


Paciente com valva aórtica bivalvular com regurgitação aórtica ao mapeamento em cores.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265227-df3b5346




	
Vídeo 66-48


Paciente com valva aórtica bivalvular.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265228-0d35d0e3




	
Vídeo 67-1


Ecocardiograma fetal com imagem de transposição das grandes artérias complexa em corte paraesternal longitudinal. Presença de comunicação interventricular subpulmonar com desvio anterior do septo infundibular.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265229-11f112f1




	
Vídeo 67-2


Corte subcostal com mapeamento em cores das vias de saída, evidenciando os vasos em discordância ventriculoarterial na transposição das grandes artérias simples. Nota-se discreto refluxo valvar pulmonar.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265230-02269516




	
Vídeo 67-3


Corte paraesternal eixo longo com mapeamento em cores demonstrando os grandes vasos em paralelo na transposição das grandes artérias simples.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265231-34f263a6




	
Vídeo 67-4


Corte paraesternal alto exemplificando a disposição habitual das grandes artérias nesta patologia: valva aórtica anterior e à direita da valva pulmonar.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265232-4ead011f




	
Vídeo 67-5


Corte subcostal com mapeamento em cores, evidenciando forame oval restritivo na transposição das grandes artérias simples.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265233-10537af1




	
Vídeo 67-6


Corte subcostal bidimensional para guiar a atriosseptostomia percutânea com cateter balão à beira leito em transposição das grandes artérias simples com forame oval restritivo.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265234-f5e1485a




	
Vídeo 67-7


Corte subcostal exemplificando anomalia de coronária mais comumente encontrada na transposição das grandes artérias: a artéria circunflexa origina-se da artéria coronária direita e tem trajeto retropulmonar.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265235-bb4b7cd4




	
Vídeo 67-8


Corte paraesternal alto exemplificando anomalia de coronária mais comumente encontrada na transposição das grandes artérias: a artéria circunflexa origina-se da artéria coronária direita e tem trajeto retropulmonar.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265236-50b9e45b




	
Vídeo 67-9


Corte paraesternal eixo longo de transposição das grandes artérias complexa com comunicação interventricular, desvio posterior do septo infundibular e estenose subvalvar e valvar pulmonar.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265237-2defa7c8




	
Vídeo 67-10


Corte paraesternal alto com mapeamento em cores em paciente submetido à cirurgia de Jatene com manobra de LeCompte, em que as artérias pulmonares situam-se anteriormente à aorta.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265238-67b69a02




	
Vídeo 67-11


Plano apical cinco câmaras demonstrando pela imagem bidimensional posição da comunicação interventricular e sua relação com a aorta. Avaliação inicial do grau de cavalgamento de aproximadamente 50% da valva aórtica sobre a crista do septo ventricular.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265239-888d9aa5




	
Vídeo 67-12


Plano paraesternal eixo longo imagem bidimensional demonstrando o grau cavalgamento da valva aórtica em relação ao septo ventricular.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265240-c5c5fbd8




	
Vídeo 67-13


Plano paraesternal eixo longo mapeamento de fluxo em cores evidenciando o fluxo através da comunicação interventricular.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265241-6eab25d2




	
Vídeo 67-14


Plano subcostal coronal mapeamento de fluxo em cores demonstrando a aceleração acentuada do fluxo a partir da região infundibular.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265242-053d75fc




	
Vídeo 67-15


Plano supraesternal, eixo transversal demonstrando um raro caso de drenagem anômala total de veias pulmonares com trajeto realizado através da veia vertical direita ascendente drenando próximo da junção com a veia cava superior direita.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265243-1cca3df6




	
Vídeo 67-16


Plano supraesternal, eixo transversal, onde se identifica a confluência das veias pulmonares que segue por uma veia vertical anômala ascendente direcionando-se para a veia inominada e veia cava superior, formando a imagem clássica da “ferradura venosa” (CAVPT supracardíaca), sem pontos de aceleração de fluxo durante o trajeto.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265244-3b92aa7b




	
Vídeo 67-17


Plano subcostal, eixo longitudinal onde se evidencia coletor venoso drenado diretamente no átrio direito que se encontra dilatado. Não apresenta aceleração de fluxo ao mapeamento de fluxo em cores.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265245-9bd33ba7




	
Vídeo 67-18


Plano subcostal, eixo longitudinal posteriorizado com comparação de cores exemplificando coletor venoso conectado diretamente ao átrio direito na drenagem anômala de veias pulmonares intracardíaca.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265246-33953fad




	
Vídeo 67-19


Plano subcostal, eixo longitudinal posteriorizado com comparação de cores, demonstrando coletor venoso conectado ao seio coronário que se encontra bastante dilatado, formando a imagem do “sinal da cauda da baleia”, característico da drenagem anômala de veias pulmonares forma intracardíaca no seio coronário.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265247-df44ac99




	
Vídeo 67-20


Plano supraesternal evidenciando confluência das veias pulmonares em coletor situado atrás do átrio esquerdo (CAVPT infracardíaca).
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265248-609e556d




	
Vídeo 67-21


Plano subcostal evidenciando conexão anômala de veias pulmonares na veia cava inferior através de ampla veia vertical descendente (CAVPT infracardíaca).
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265249-95d8dab2




	
Vídeo 67-22


Plano subcostal evidenciando conexão anômala de veias pulmonares na veia cava inferior através de veia vertical descendente, sendo do tipo obstrutiva. Apresenta turbulência do fluxo ao mapeamento de fluxo em cores.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265250-cc3802ba




	
Vídeo 67-23


Recém-nascido de 2 dias de vida com conexão venosa pulmonar anômala total infracardíaca apresenta obstrução da veia vertical descendente (VVD). O ecocardiograma bidimensional evidencia a obstrução no local da VVD drenando para a veia cava inferior, o Doppler colorido mostra o fluxo turbulento nesse local e, o Doppler pulsátil da veia pulmonar anômala identifica fluxo de alta velocidade não fásico, presente nos casos onde a CATVP é obstrutiva.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265251-7b67256a




	
Vídeo 67-24


Vídeo do cateterismo cardíaco realizado em recém-nascido com diagnóstico ecocardiográfico de CAVPT infracardíaca do tipo obstrutiva, onde foi realizado dilatação com balão e implante de stent em local de estenose previamente à correção cirúrgica.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265252-b71c3a0d




	
Vídeo 67-25


Plano apical de quatro câmaras, com ventrículo direito hipoplásico, e assoalho fibromuscular em topografia de valva tricúspide. É possível notar a presença de seio coronário dilatado, sugerindo a presença de veia cava superior esquerda persistente.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265253-13ff506e




	
Vídeo 67-26


Corte paraesternal eixo curto, demonstrando ventrículo direito anterior, ventrículo esquerdo, posterior e comunicação interventricular ampla, com fluxo esquerda-direita.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265254-ca7764d9




	
Vídeo 67-27


Plano apical de quatro câmaras, com mapeamento de fluxo em cores, evidenciando comunicação interventricular com aceleração de fluxo, neste caso, tratava-se de comunicação interventricular restritiva.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265255-0d909546




	
Vídeo 67-28


Corte apical de quatro câmaras, em caso de levotransposição. Nota-se “inversão ventricular”: ventrículo esquerdo, principal, à direita e ventrículo direito, hipoplásico, à esquerda, tratando-se de ausência de conexão atrioventricular a esquerda, sendo atresia tricúspide, em situs solitus.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12264610-b80dedc9




	
Vídeo 67-29


Imagem em plano apical de quatro câmaras, com angulação anterior demonstrando aorta originando-se do ventrículo esquerdo e artéria pulmonar, mais anterior, originando-se do ventrículo direito.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265031-f6feb894




	
Vídeo 67-30


Corte supraesternal, onde notamos arco aórtico hipoplásico, com coarctação de aorta. Istmo conectado a amplo canal arterial.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265032-e096f7d4




	
Vídeo 67-31


Ecocardiograma fetal, corte de 4 câmaras, com hipoplasia do ventrículo direito e limitação de abertura da valva tricúspide em caso de atresia pulmonar com septo interventricular íntegro.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265033-2feb9c3e




	
Vídeo 67-32


Ecocardiograma fetal, eixo curto dos ventrículos, com hipoplasia do ventrículo direito e da valva tricúspide em caso de atresia pulmonar com septo interventricular íntegro.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265034-522c5338




	
Vídeo 67-33


Corte subcostal com mapeamento em cores evidenciando aumento do átrio direito, septo interatrial abaulado para a esquerda e fluxo preferencial direito-esquerdo no plano atrial.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265035-8a747a13




	
Vídeo 67-34


Corte paraesternal eixo longo bidimensional com abertura da via de entrada do ventrículo direito: valva tricúspide com dimensões reduzidas e ventrículo direito bastante hipertrófico.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265036-e3b1b42d




	
Vídeo 67-35


Corte apical 4 câmaras com mapeamento em cores demonstrando insuficiência tricúspide de grau moderado.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265037-fa70bcb8




	
Vídeo 67-36


Corte paraesternal eixo curto modificado com zoom da via de saída do ventrículo direito na atresia pulmonar com septo interventricular íntegro do tipo membranoso ao bidimensional e com mapeamento em cores. Nota-se valva pulmonar bem formada, sem fluxo anterógrado.
	[image: ]

	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265038-aff33ff4




	
Vídeo 67-37


Corte apical 4 câmaras ao bidimensional evidenciando ventrículo direito hipoplásico e hipertrófico na atresia pulmonar com septo interventricular íntegro do tipo muscular.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265039-d2e1947a




	
Vídeo 67-38


Corte apical 4 câmaras ao bidimensional evidenciando ventrículo direito hipertrófico, com dimensão próxima ao normal e alteração morfológica da valva tricúspide na atresia pulmonar com septo interventricular íntegro do tipo membranoso.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265040-483e2320




	
Vídeo 70-1


Pós-operatório de Tetralogia de Fallot com prótese biológica pulmonar: plano paraesternal eixo curto, com mapeamento do fluxo em cores, demonstrando obstrução residual importante e refluxo discreto.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265041-7368bc7b




	
Vídeo 70-2


Pós-operatório de Tetralogia de Fallot com monocúspide pulmonar: plano paraesternal eixo curto, com mapeamento do fluxo em cores, demonstrando refluxo importante, sem obstrução significativa.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265042-dbfc8262




	
Vídeo 70-3


Pós-operatório de Cirurgia de Fontan, em paciente com atresia tricúspide, plano apical quatro câmaras, demonstrando refluxo mitral.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265043-4c409773




	
Vídeo 70-4


Pós-operatório de cirurgia de Senning, plano apical 4 câmaras, com mapeamento do fluxo em cores no túnel venoso pulmonar, demonstrando fluxo laminar, sem sinais de obstrução.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265044-aa9b5e5d




	
Vídeo 70-5


Pós-operatório de cirurgia de Senning, plano apical 4 câmaras, demonstrando os túneis venosos e boa função biventricular. Presença de abaulamento do septo interventricular em direção ao ventrículo esquerdo.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265045-a149e402




	
Vídeo 70-6


Transposição corrigida das grandes artérias, plano apical 4 câmaras com discordância atrioventricular. Observe as características anatômicas do ventrículo direito (VD): implantação mais apical da cúspide septal da valva tricúspide, que apresenta cordoalhas inseridas no septo interventricular e a presença de banda moderadora.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265046-8eac7720




	
Vídeo 70-7


Transposição corrigida das grandes artérias, plano paraesternal longitudinal com discordância ventrículoarterial. Observe a continuidade mitro-pulmonar.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265047-6c61ec31




	
Vídeo 70-8


Transposição corrigida das grandes artérias, plano paraesternal longitudinal com discordância ventrículoarterial. Aorta está posicionada paralela e anterior à pulmonar.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265048-d74ca8fa




	
Vídeo 70-9


Transposição corrigida das grandes artérias, plano paraesternal transversal alto, demonstrando a aorta anterior e à esquerda da pulmonar.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265049-167df1d4




	
Vídeo 70-10


Transposição corrigida das grandes artérias, plano paraesternal transversal dos ventrículos, demonstrando os ventrículos posicionados lado a lado, e o septo ventricular alinhado quase paralelo ao plano do feixe de ultrassom.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265050-5b85eee3




	
Vídeo 70-11


Transposição corrigida das grandes artérias, plano apical 4 câmaras demonstrando regurgitação tricúspide importante, com função do ventrículo morfologicamente direito (posicionado à esquerda) preservada.
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	https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/cs/20/7/12265051-4ca3bb27
























	ECOCARDIOGRAFIA: ONTEM, HOJE E AMANHÃ – PARA ONDE IREMOS?

	









José Roberto Matos Souza


Aecocardiografia evolui desde o seu desenvolvimento inicial nos anos 1950,1 no Brasil nos anos 1970, por caminhos que somente a área pôde percorrer.


Foi notável a miniaturização dos aparelhos, acompanhado do desenvolvimento tecnológico aparentemente ilimitado e os exames transesofágicos morfológicos e durante procedimentos de intervenção terapêutica.


O processo de redução do peso e estruturas das máquinas começou lentamente, com aparelhos pesando mais de 20 quilos, mas passíveis de transporte em enormes maletas. Sabemos que a ideia de portabilidade verdadeira já existia em protótipos nos anos 1970.2 Dos primeiros aparelhos para os atuais, restritos a telas de celulares ou tablets, o universo de portabilidade foi expandido para aparelhos literalmente de bolso.3 Com acesso ao Doppler colorido e medidas cavitárias confiáveis, pequenos aparelhos estão acessíveis em unidades de emergência e de terapia intensiva, bem como centros cirúrgicos e até mesmo enfermarias e consultórios.


Com a expansão da disponibilidade de imagens ecocardiográficas, sem necessariamente contar com a presença do ecocardiografista treinado, clínicos foram estimulados a dominarem as imagens básicas com orientação de especialistas, mas sem precisarem passar por extenso treinamento.4


As informações colhidas rapidamente e repetidas vezes se mostraram favoráveis ao paciente, que realmente ganhou maior atenção e acerto em diagnósticos.


Esta acessibilidade e disponibilidade é única entre os métodos de imagem cardíaca e coloca o ecocardiograma como a primeira imagem a ser realizada em um paciente suspeito de cardiopatia em ambientes tão diversos, como ambulatórios ou unidades de emergência. A ausência de radiação ou contraste e a possibilidade de repetição do exame a qualquer momento fazem dos aparelhos portáteis uma ferramenta sem igual para o médico.


Em outro caminho, mais ligado à evolução tecnológica e busca por análises mais amplas da fisiologia cardíaca, os aparelhos fixos ganharam qualidade de imagem e informações detalhadas da complexa relação entre a diástole e sístole.


Destaco o Doppler tecidual como grande adição ao método.5 A alta taxa de quadros e a análise de movimentos do anel mitral e de segmentos musculares nos trouxe informações em tempo real da complexidade da contração ventricular, com sua torção e encurtamento longitudinal, como modalidades predominantes ao repouso em indivíduos normais.


Foram as pesquisas com Doppler tecidual na análise da deformação miocárdica que levaram aos estudos mais profundos da contração ventricular.6 Os problemas de dependência de ângulo do Doppler foram logo superados por uma análise ainda mais direta da imagem, o speckle tracking. Validada como modalidade confiável da análise da contração,7 estabeleceu um novo padrão de quantificação das informações do ciclo cardíaco e mesmo dos ciclos atriais isoladamente.


Atualmente padronizado como referência para análise de ventrículos em indivíduos submetidos à quimioterapia, a avaliação do strain avança para o estudo das valvopatias, diastologia e doença isquêmica segmentar.


Não é possível enxergar limites à aplicação do speckle tracking na ecocardiografia e seu desenvolvimento, inclusive no aspecto tridimensional; ainda está em passos iniciais e faz a ecocardiografia ambicionar a caracterização tecidual e funcional com a metodologia.


A evolução tecnológica incessante logo ambicionou gerar imagens em tempo real e tridimensionais.8 As dificuldades técnicas a serem superadas eram, e são ainda, imensas. As limitações do espaço intercostal para insonação e a quantidade de dados processados por segundo nas imagens volumétricas em tempo real resultaram em transdutores com alta concentração de cristais piezoelétricos e processadores de dados com altíssima capacidade.


Apesar das dificuldades técnicas, não há dúvida que a análise da morfologia e função atingirá seu ápice com a imagem tridimensional. Em 2020, estamos muito próximos de incorporar o 3D na rotina dos laboratórios de ecocardiografia como exame indispensável e viável em todos os graus de acometimento do coração.


Outra vertente da ecocardiografia foi a modalidade transesofágica. Inicialmente voltada à obtenção de melhores imagens e maior detalhamento anatômico, nos últimos anos têm-se transformado em guia indispensável para intervenções, ocupando espaço na sala de cirurgia ou hemodinâmica. Especialmente com o advento das intervenções estruturais endovasculares, o exame transesofágico hoje é indispensável para a maioria dos procedimentos. Com o número de trocas valvares aórticas endoarteriais passando de 90 casos por milhão de habitante nos EUA,9 adicionando o crescente número de MitraClips em desenvolvimento, a área de transesofágico intraprocedimento só pode crescer ainda mais, principalmente na modalidade tridimensional. Nesta modalidade, é fundamental pertencer à equipe de intervenção cardiovascular para opinar ativamente sobre a melhor abordagem.


Outras tecnologias, como a elastografia e caracterização tecidual dão passos iniciais e podem torna-se métodos de uso comum em alguns anos.10,11


O que podemos sugerir para o ecocardiografista com base na experiência do site EchoTalk desde 2003 convivendo com os executores e pesquisadores da área, com centenas de artigos citados?


Strain com speckle-tracking são fundamentais para a evolução do método e devem ser apoiados em laboratórios de qualquer volume no país.


Apesar do alto custo e da falta de ressarcimento a curto prazo, o tridimensional fará parte da rotina dos grandes laboratórios e a aquisição de uma máquina apta deveria ser natural em serviços acima de 500 exames mensais.


Mesmo serviços de médio porte, quando ligados a serviços de hemodinâmica, devem investir no exame intraprocedimento, como TAVR ou MitraClip, participando das decisões, ativamente, e dos procedimentos intervencionistas.


Os aparelhos ultraportáteis devem ser estimulados para a aquisição em instituições e pertencerem ao arsenal de áreas críticas como unidades de emergência, centros cirúrgicos e terapia intensiva. Cabe ao ecocardiografista de formação o controle da qualidade dos exames feitos por não especialistas.


Não existem limites à ecocardiografia no presente e futuro próximo, cabendo aguardar-se a evolução da inteligência artificial em modalidades de ecocardiografia.
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PRINCÍPIOS FÍSICOS DO ULTRASSOM E DOPPLER
	CAPÍTULO 1





Valdir Ambrósio Moises ■ Frederico José Neves Mancuso

INTRODUÇÃO

Todas as modalidades da ecocardiografia são com base em ultrassom, usufruem das vantagens, mas estão sujeitas às limitações desta técnica. Por isto, para a utilização ampla e adequada da ecocardiografia é importante o conhecimento dos princípios físicos que regem a produção e a emissão das ondas de ultrassom e a formação das imagens. A ecocardiografia é possivelmente o método de imagem mais utilizado em cardiologia por não ter o risco da irradiação, ser portátil e ter custo menor que outros métodos como ressonância magnética, tomografia e medicina nuclear, e permitir o estudo da anatomia e função do coração de fetos, crianças e adultos.

Atualmente existem equipamentos de dimensões e capacidades variáveis com imagem em tempo real nos modos uni, bi ou tridimensional, associadas ao Doppler espectral de fluxo e tecidual, mapeamento de fluxo em cores e speckle-tracking nas modalidades transtorácica, transesofágica e mesmo intracardíaca. Há também equipamentos de dimensões muito reduzidas, também chamados de bolso, capazes de produzir imagens bidimensionais e com mapeamento de fluxo em cores.

ONDAS DE ULTRASSOM E GERAÇÃO DAS IMAGENS

As ondas de ultrassom seguem os mesmos princípios físicos das ondas sonoras que são transmitidas no meio por ondas mecânicas longitudinais com regiões de compressão e rarefação que se propagam com velocidade que depende da densidade do meio. A relação entre a frequência das ondas (f, em Hz – ciclos por segundo), o comprimento de onda (λ, em metros) e a velocidade de propagação (c, em m/s) pode ser expressa pela equação c = f × λ. As ondas de ultrassom têm fre-quência acima de 20 KHz e em geral não são audíveis pelo ser humano. Nas aplicações médicas, incluindo ecocardiografia, a frequência das ondas transmitidas situa-se entre 1 e 12 MHz com comprimento de onda entre 0,8 a 0,16 mm com velocidade média de propagação nos diversos tecidos humanos em torno de 1.540 m/s. Considerando que a velocidade é constante, com base na equação escrita anteriormente, quanto mais alta a frequência das ondas transmitidas, menor deve ser o comprimento das ondas, o que melhora a resolução, porém diminui a penetração no tecido decorrente do maior atrito.1-3

A geração das imagens por ultrassom se inicia com pulsos elétricos produzidos pelos aparelhos e que atuam nos cristais piezoelétricos localizados nos transdutores. Com o pulso elétrico os cristais se deformam e produzem ondas de ultrassom de alta frequência. Estas ondas aplicadas a um tecido propagam na velocidade permitida pelo tecido. Neste processo de propagação as ondas encontram interfaces entre tecidos de densidades diferentes que causam reflexão especular (como entre sangue e endocárdio) e reflexão do tipo scatter que se origina de dentro de um tecido. Estas ondas de reflexão retornam ao transdutor e por meio de deformação dos cristais piezoelétricos geram estímulo elétrico que por processamento no aparelho é transformado em imagem. A intensidade do sinal recebido pode ser aumentada com o controle de ganho total do aparelho. A distância (profundidade) das estruturas na imagem gerada é determinada pelo tempo entre o pulso emitido e o retorno da onda refletida ao transdutor. Cada pulso forma uma linha de imagem. Para imagens em modo M, apenas uma linha é necessária. Para formação completa de uma imagem bidimensional as ondas de ultrassom devem ser emitidas em pulsos rápidos com intervalo suficiente entre eles, para que o sinal refletido chegue ao transdutor antes do início do pulso seguinte. A duração de um ciclo (pulso emitido e sinal recebido – ou eco) é de, aproximadamente, 200 µs, ou, aproximadamente, 5.000 pulsos por segundo ou mais nos equipamentos mais avançados. A taxa com que estes pulsos são repetidos é denominada de frequência de repetição de pulsos (PRF – do inglês: pulse repetition frequency). As principais variáveis que influenciam a PRF são o ângulo do setor, a profundidade e a associação de setor de mapeamento de fluxo em cores (Fig. 1-1). A amplitude do sinal recebido (modo A) é transformada em brilho (modo B) em que a amplitude é mostrada em uma escala de cinzas.2 A formação de imagens tridimensionais será descrita em capítulo específico.
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Fig. 1-1. (a) Imagem com profundidade habitual (18 cm, seta amarela) e frequência de repetição de pulsos (PRF) de 50 Hz (seta branca). (b) Na diminuição da profundidade para 12 cm, note o aumento da PRF para 65 Hz e (c) com aumento da profundidade para 26 cm a diminuição da PRF para 38 Hz. (d) Com profundidade de 18 cm (mesma da imagem a) a adição do mapeamento de fluxo em cores reduz a PRF para 22 Hz.



IMAGEM EM SEGUNDA HARMÔNICA

O ecocardiograma usa habitualmente ultrassom com imagem fundamental que se caracteriza pelo recebimento e análise dos sinais com frequência igual à frequência transmitida. A propagação e a interação das ondas de ultrassom nos tecidos podem gerar frequências harmônicas da transmitida. Frequências harmônicas são múltiplos inteiros da frequência fundamental e que, processadas nos aparelhos por um sistema especial, produzem imagens com menos reverberação e artefatos, com melhor identificação das bordas do endocárdio.3,4 Como neste tipo de operação os pulsos entre as ondas de ultrassom são mais longos, a resolução axial é reduzida, o que pode gerar aparência de que algumas estruturas têm espessura aumentada, em particular as valvas cardíacas (Fig. 1-2). Os sistemas de ecocardiografia atuais já incluem estes sistemas de imagem em segunda harmônica que são também utilizados para imagens com contraste por microbolhas.

RESOLUÇÃO DAS IMAGENS

A resolução das imagens deve ser analisada nos modos espacial e temporal. A resolução espacial é a menor distância que pode ser detectada entre dois pontos refletores a uma determinada profundidade e pode ser axial (ou longitudinal), se análise for paralela ao feixe de ultrassom, ou lateral, se perpendicular às ondas de ultrassom. A resolução axial é dependente da frequência da onda de ultrassom, portanto, do transdutor, e da duração dos pulsos emitidos, definidos em ciclos. A resolução é maior com frequências de transdutores maiores e ciclos menores. Então para obter melhor resolução, recomenda-se transdutor com frequência maior.5,6

Por outro lado, a resolução lateral é a capacidade de distinguir estruturas dispostas perpendicularmente ao feixe do ultrassom. Ao deixar o transdutor, o feixe de ultrassom tem uma redução do diâmetro até certa distância. Esta distância entre o transdutor e a região mais estreita (foco) é chamada de campo proximal e, a partir da região mais estreita, é chamada de campo distante. Transdutores de frequência mais alta têm campo proximal maior e distante menor, e os de baixa frequência o oposto. Desta forma, transdutores de baixa frequência produzem imagens de estruturas distantes com resolução lateral pior, porque o feixe de ultrassom no campo distante é mais divergente. A resolução lateral é maior quanto menor for a largura do feixe do ultrassom, que pode ser ajustada nos sistemas de ultrassom. A resolução lateral também pode ser melhorada com diminuição do ganho e por ajustes no foco da imagem. O aumento do número de pontos focais é uma alternativa para melhorar a resolução lateral, porém, em imagens em movimento, como no ecocardiograma, perde-se resolução temporal.5,6

A resolução temporal é a capacidade do aparelho em rastrear as estruturas ao longo do tempo. É o tempo entre o início da formação de uma imagem e da outra. É descrita em quadros por segundo ou frame rate. Quanto maior o número de quadros por segundo, melhor será a representação da movimentação das estruturas, especialmente daquelas que se movem rapidamente, como as valvas cardíacas. O número de quadros por segundo será maior com menor profundidade, menor número de regiões focais e menor largura do feixe de ultrassom (Fig. 1-1). A resolução de contraste é a capacidade de separar, nas imagens de ecocardiografia, as diferentes tonalidades de cinza provenientes de estruturas próximas entre si. Ajustes na resolução de contraste podem ser feitos com modificação da taxa de compressão.5,6

ARTEFATOS

Artefatos são imagens que podem aparecer no exame ecocardiográfico e causar a falsa impressão de uma anormalidade, dificultar a visibilização de uma estrutura real, ou que esta esteja, aparentemente, em local não esperado. A maioria dos artefatos ocorre por fenômenos físicos na reflexão ou refração do ultrassom, ou por propriedades do equipamento ou do feixe de ultrassom.7-9 Os artefatos precisam ser reconhecidos durante o exame para evitar interpretações equivocadas.

A sombra acústica é um dos artefatos mais comuns na direção axial do feixe de ultrassom. Corresponde à ausência de imagens atrás de uma estrutura muito refletora de ultrassom que impede a progressão das ondas. Exemplos deste tipo de artefato são: diminuição ou ausência de sinal no átrio esquerdo no corte apical de
4 câmaras em paciente com prótese em posição mitral, ou na direção do anel, e que dificulta a visibilização de possível jato de regurgitação mitral ou massas no átrio esquerdo; eletrodos de dispositivos intracardíacos implantáveis e calcificações importantes (Fig. 1-3). Para evitar estes artefatos recomenda-se outros cortes e até mesmo ecocardiografia transesofágica na dependência da suspeita clínica.8,9 Ao contrário, algumas estruturas são muito refratoras e pouco refletoras e podem causar aumento do sinal distal. Isto pode ser visibilizado nas imagens de órgãos com líquido no interior ou lesões císticas.9

A reverberação, também um artefato na direção axial, é a formação de mais de uma imagem da mesma estrutura, porém em um plano mais distante. Este fenômeno ocorre quando uma onda de ultrassom, após ser refletida pela estrutura em análise e no trajeto em direção ao transdutor, encontra um outro refletor que faz com que parte da onda volte até a estrutura, enquanto parte dela retorna normalmente ao transdutor. A onda que volta à estrutura é novamente refletida em direção ao transdutor e forma uma segunda imagem aparentemente mais distante por causa do atraso para chegar ao transdutor, e com menor intensidade do sinal. Uma das formas de reverberação pode ser observada na parede da aorta e simular dissecção e em outras localizações, mesmo na ecocardiografia transesofágica. Variações da posição do transdutor, mesmo que pequenas, utilização de outras janelas e ajustes no ganho do sinal podem ajudar na diferenciação. Outra forma de reverberação é o artefato do tipo cauda de cometa. O mecanismo é o mesmo, mas em geral causado por múltiplos refletores posicionados em paralelo como nas próteses valvares mecânicas em posição mitral com a observação do artefato no átrio esquerdo (Fig. 1-3).8,9

O artefato em espelho caracteriza-se por uma imagem duplicada que aparece como se estivesse atrás da estrutura real no plano axial. Esse artefato ocorre quando há superfícies fortemente refletoras. A onda de ultrassom refletida encontra uma superfície fortemente refletora que faz com que ela retorne à estrutura estudada, formando uma nova imagem dela. Esta onda duplamente refletida retorna tardiamente ao transdutor e é interpretada como uma nova estrutura, porém com imagem em espelho, ou seja, invertida. A redução do ganho do sinal ou modificação do plano de imagem podem ajudar na definição de artefato.7–9
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Fig. 1-2. Imagem apical das 4 cavidades cardíacas e das valvas atrioventriculares. (a) Com frequência fundamental e (b) com harmônica; observe o aumento automático do ganho e redução discreta da frequência de repetição de pulsos. VD: ventrículo direito; VE: ventrículo esquerdo; AD: átrio direito; AE: átrio esquerdo.
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Fig. 1-3. (a) Exemplo de sombra acústica provocada, provavelmente, por cartilagem ou arco costal. (b) Reverberação (setas) no átrio esquerdo causada por prótese mecânica aórtica no plano paraesternal longitudinal. (c) Exemplo de reverberação do tipo cauda de cometa (seta) no átrio esquerdo provocada por prótese mecânica em posição aórtica no plano paraesternal longitudinal. Ao: aorta.



Na direção lateral também há artefatos. Um destes é chamado de artefato de refração, que pode ser observado caso um dos pulsos de ultrassom encontre uma estrutura refratora que pode mudar o ângulo e reduzir a velocidade do feixe e atinge uma estrutura já analisada por outro pulso. Nesta situação a estrutura refratora atua como uma “lente”. Este fenômeno resulta na duplicação (parcial ou total) do objeto estudado. O artefato é semelhante ao do espelho, porém neste a imagem duplicada está ao lado da imagem original. Geralmente é causado por estruturas extracardíacas, como cartilagem, fáscia, gordura, pleura ou pericárdio, nas janelas paraesternal e subcostal e mais frequentemente são observados nas imagens da raiz da aorta ou do ventrículo esquerdo no plano paraesternal transversal (Fig. 1-4). Estes artefatos são facilmente identificáveis e podem ser evitados, alterando o plano ou ângulo de incidência do ultrassom.8,9

Como explicado em outra parte deste capítulo as imagens são formadas ao longo de um feixe do ultrassom principal, que é capaz de focar apenas em uma determinada região, mas se alarga após a região focal com perda da resolução, à medida que se afasta dela. Caso um feixe lateral encontre uma estrutura muito refletora pode retornar ao transdutor. Como os aparelhos são construídos para entender que todo sinal que retorna está na região do feixe principal, uma imagem é colocada na região principal. Isto caracteriza o artefato de feixe lateral que provoca imagens que sugerem trombos ou massas. Exemplo deste tipo de artefato ocorre com próteses valvares e dispositivos intracardíacos. O ajuste do foco e utilização de ângulos menores do feixe de ultrassom ajudam a reduzir estes artefatos.8,9

O artefato do tipo lobo lateral, também na direção lateral, ocorre por pequenas quantidades de ondas de ultrassom que são direcionadas para as regiões laterais do feixe. Em geral, essas ondas não são refletidas e não formam imagens, porém, quando há um refletor forte na lateral do feixe, pode haver a reflexão de algumas ondas, que podem ser interpretadas com origem do feixe central do ultrassom. Frequentemente, essas imagens se sobrepõem à imagem real, formando um arco linear, que pode ser confundido com lâmina de dissecção aórtica ou massas no interior de uma cavidade. Diferente da lâmina real de dissecção, o artefato é uma imagem fixa, sem movimentação aleatória e muitas vezes não respeita a anatomia da aorta.8-10
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Fig. 1-4. Exemplo de artefato de refração. Note a imagem dupla da raiz da aorta (seta) num corte paraesternal transversal.



O artefato de campo proximal ocorre pela interferência de oscilações da amplitude do sinal causada pelo próprio transdutor, prejudicando a formação de imagens próximas a ele. Isso pode prejudicar na definição de trombo na região apical do ventrículo esquerdo. Nestes casos, o uso de outros cortes e planos e do mapeamento de fluxo em cores pode ajudar na definição da imagem. A imagem harmônica e novos transdutores minimizam este tipo de artefato.9,10

Há também artefatos causados por equipamentos elétricos próximos ao aparelho de ecocardiograma. São mais frequentes quando a blindagem do transdutor, do aparelho de ecocardiografia ou ainda de um equipamento elétrico externo não está adequada. Estes artefatos são visibilizados como uma faixa na imagem bidimensional ou no mapeamento do fluxo em cores. Efeito semelhante é observado com equipamentos de cauterização próximo ao aparelho de ecocardiograma como nos exames intraoperatórios.9

TÉCNICAS DE DOPPLER

Atualmente é inquestionável a importância das técnicas de Doppler na detecção de fluxo anormal intracardíaco ou nos vasos e também na análise de parâmetros hemodinâmicos. Doppler também pode ser usado para analisar a velocidade do movimento dos tecidos (Doppler tecidual). Estas análises se baseiam no princípio de Doppler, descrito pelo físico austríaco, Christian Johann Doppler, em 1843, que estabelece que a frequência recebida é diferente da emitida quando a fonte acústica se move em direção ou se afasta do observador.2 Um exemplo clássico é o aumento do timbre do som da sirene de uma viatura policial quando ela se aproxima do observador em relação ao que ocorre quando ela se afasta. Esta variação é chamada de frequência de Doppler. Na medicina, isto acontece quando um pulso de ultrassom, emitido com uma determinada frequência, encontra uma região de sangue em movimento; o sinal refletido terá uma frequência diferente da emitida. A variação de frequência (fd) está relacionada com a frequência emitida (f0), com a velocidade (V) e direção do fluxo e com o ângulo entre o feixe de ultrassom (θ) e o sangue. Estes três fatores se relacionam na equação de Doppler:
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c: velocidade do ultrassom no meio (1.540 m/s)

Com modificações na equação acima, a velocidade do fluxo pode ser obtida da seguinte forma: V= c fd/2 f0 cos θ. A velocidade do fluxo pode ser demonstrada no formato espectral em função do tempo, e o sinal apresentado é um espectro de frequência e não uma linha única após transformação pelo sistema rápido de Fourier. Fluxo que se move em direção ao transdutor é registrado acima da linha de base e o que se afasta do transdutor, abaixo da linha de base. O parâmetro mais sujeito a erro na medida da velocidade do fluxo é o ângulo entre o feixe de ultrassom e o fluxo em análise. Para análise de fluxo há dois tipos básicos de Doppler espectral: Doppler pulsátil e Doppler contínuo.2,11

A técnica de Doppler pulsátil se caracteriza pela emissão de um pulso de ultrassom com intervalo para receber e analisar o sinal refletido. A técnica permite analisar a velocidade e o padrão de fluxo em determinado ponto da circulação ou do coração com a chamada amostra de volume o que confere boa resolução espacial. Em decorrência do intervalo entre o sinal emitido e o recebido há uma limitação para medir velocidades altas. O fenômeno de aliasing, ou sinal ambíguo, pode ocorrer e se caracteriza pelo aparecimento de sinal em sentido oposto ao sinal principal (Fig. 1-5). Para que a técnica possa medir velocidades um pouco mais altas, é possível aumentar o número de pulsos (PRF – do inglês: pulse repetition frequency – indica a taxa com que os pulsos de ultrassom são enviados e recebidos pelo transdutor) com a inserção de mais amostras de volume. Porém, com mais amostras de volume na mesma linha não se tem certeza do local de onde vem o sinal, portanto, há perda da resolução espacial. No Doppler contínuo, por sua vez, há cristais que emitem continuamente o sinal, e outros que recebem o sinal refletido também de forma contínua.2,11 Desta forma a técnica permite medir velocidades muito altas mesmo em grandes profundidades, mas não consegue definir o local ao longo da linha de ultrassom em que velocidade está sendo medida. A inclusão do Doppler contínuo na imagem bidimensional, com ou sem a técnica de mapeamento de fluxo em cores, auxilia a posicionar e orientar melhor os locais onde se deseja medir a velocidade do fluxo e o gradiente de pressão. A capacidade das diferentes técnicas de Doppler espectral em medir a velocidade do fluxo foi confirmada em comparação a medidas de velocidade por laser.12

O sistema de mapeamento de fluxo em cores em tempo real disposto sobre imagem bidimensional foi inicialmente relatado, em 1985, no Japão pelo grupo do professor, Ryozo Omoto, usando a técnica de autocorrelação.13 A técnica de mapeamento de fluxo em cores consiste em um conjunto de amostras de volume de Doppler pulsátil dispostas em linhas dentro do ângulo setorial da imagem do fluxo que permite a análise semiquantitativa da distribuição espacial da velocidade de fluxo com identificação da direção, sentido, variação de velocidade e padrão do fluxo codificados em cores. Conforme padronizado, o sentido da velocidade do fluxo é mostrado em vermelho se o fluxo vai em direção ao transdutor ou em azul se em direção oposta, segundo escala de cores. Em qualquer sentido do fluxo, o aumento da velocidade do fluxo é demonstrado com aumento do brilho da cor (vermelho ou azul). Fluxo anormal, turbulento e de alta velocidade é demonstrado com padrão de mosaico de cores.

O sinal refletido que retorna ao transdutor passa por um sistema de filtro de baixas frequências para eliminar os sinais produzidos pelo movimento das paredes cardíacas ou dos vasos e das valvas cardíacas. Depois passa por um detector de quadratura que converte a onda recebida em outra que está 90 graus defasada em relação à original. Neste processo é feito também o cálculo da variação de frequência recebida em relação à onda transmitida.11 Este sinal é então analisado pelo sistema de autocorrelação que tem na memória modelos de soluções para variações de frequência de Doppler.11,13 Este sistema calcula e compara a informação contida em cada amostra de volume ao longo de cada linha com as curvas em memória para obter o ajuste mais próximo para determinar a frequência (velocidade). A seguir é determinada a variação estatística entre o sinal recebido e a curva em memória que resulta na variância ou dispersão das frequências em torno da média. Isto é o que ocorre quando a região analisada tem fluxo turbulento.14

Da mesma forma que a imagem bidimensional e o Doppler pulsátil as ondas de ultrassom do mapeamento de fluxo em cores são transmitidas em pulsos. Portanto, o fenômeno de aliasing ocorre mais frequentemente no mapeamento de fluxo em cores, uma vez que a velocidade máxima do fluxo na escala de cores é geralmente menor em razão do maior número de linhas em análise. Um limite de velocidade maior ou menor (PRF ou limite de Nyquist) depende do ângulo setorial, do número de pulsos e da profundidade da amostra. A resultante da relação entre estas variáveis deve ser constante, de tal forma que o aumento de uma deve ser acompanhado da diminuição da outra. O fenômeno de aliasing ou inversão de cor na análise com mapeamento de fluxo em cores é caracterizado pelo aparecimento de cor que indica fluxo em sentido inverso ao esperado (Fig. 1-5). Embora seja uma limitação, esta característica pode ser potencialmente útil em algumas situações clínicas, como na quantificação de insuficiências valvares ou malformações cardíacas, como comunicações intracardíacas e coarctação da aorta.14

Imagem com Doppler Tecidual

Esta técnica foi desenvolvida para analisar a direção, o sentido e a intensidade da velocidade do movimento das estruturas cardíacas, em particular do miocárdio. As imagens são obtidas em análise espectral e também com escala de cores sobrepostas à imagem bi ou unidimensional. Para isto, a técnica usa os mesmos princípios de Doppler (Fig. 1-6). Ao contrário do fluxo sanguíneo em que as hemácias refletem sinais de baixa amplitude e frequência alta, o miocárdio tem sinais de alta amplitude e baixa frequência. Desta forma, os sistemas de Doppler tecidual são projetados para reduzirem os sinais de alta frequência, liberando os de baixa frequência.15 Como outras técnicas de Doppler a principal limitação é a dependência do ângulo entre o movimento da estrutura e o feixe de ultrassom. A técnica também tem limitações para separar o movimento causado pelo encurtamento miocárdico dos movimentos de translação ou tração. As aplicações clínicas mais relevantes da técnica são na análise do movimento miocárdico para análise do sincronismo cardíaco e também da função diastólica do VE.15,16
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Fig. 1-5. (a) Curva de velocidade do fluxo no ramo esquerdo da artéria pulmonar esquerda de recémnascido obtido com Doppler pulsátil no plano supraesternal. Note que parte da curva (maior velocidade) é registrada acima da linha de base, embora o fluxo se afaste do transdutor. (b) Imagem de mapeamento de fluxo em cores na via de saída do ventrículo esquerdo numa situação normal; note o aumento progressivo da velocidade do fluxo caracterizada por tons mais claros de azul e mudança para tons mais claros de vermelho (fenômeno de aliasing) e progride para tons mais escuros de vermelho, conforme a alça na escala de cores. No local onde ocorreu a mudança de azul mais claro para vermelho mais escuro, a velocidade do fluxo deve ter ultrapassado 61,6 cm/s que é o limite de Nyquist conforme a barra de cores (seta).
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Fig. 1-6. (a) Exemplo de imagem bidimensional com Doppler tecidual em cores. (b) Exemplo de traçado de velocidade do movimento do anel mitral septal.



Técnica de Speckle Tracking

Como descrito inicialmente, a incidência de ultrassom no miocárdio produz reflexão e refração, mas parte se espalha. Este sinal que se espalha produz pontos brilhantes que são chamados de speckles que compõem a imagem em escalas de cinza. Um software, chamado ecocardiografia com speckle tracking, foi desenvolvido para rastrear de forma automática estes speckles durante o ciclo cardíaco em diferentes direções. Tem sido usado para análise da deformação miocárdica em ambos os ventrículos e no átrio esquerdo, bem como para análise da torção e rotação do ventrículo esquerdo. A técnica é independente do ângulo de incidência do ultrassom, e os avanços no reconhecimento automático das bordas do endocárdio têm progressivamente tornado a técnica possível de ser realizada em todos os pacientes com boa qualidade de imagem de forma rápida e em tempo real.17

ASPECTOS GERAIS DE AJUSTES DAS IMAGENS E DOS SINAIS DE DOPPLER

Os sistemas de ultrassom, inclusive os utilizados em ecocardiografia, permitem a preparação de ajustes (ou presets) que podem ser salvos e utilizados na rotina. Entretanto, com frequência modificações em alguns parâmetros precisam ser aplicadas, particularmente em exames com imagens difíceis. Por isso, é importante conhecer as variáveis que podem ser ajustadas para melhorar a qualidade das imagens e dos sinais e curvas de Doppler em exames com imagem limitada. Os principais são: profundidade, ganho, ângulo do setor da imagem e de mapeamento de fluxo em cores, frequência do transdutor, filtro de baixas frequências, frequência de repetição de pulsos e imagem em harmônica.18

A profundidade necessita ser alterada em função do tamanho do tórax do paciente e deve ser ajustada para que a imagem cardíaca ocupe a maior parte do setor. Outro ajuste por vezes necessário é a redução ou aumento do ângulo de ultrassom. A redução é geralmente recomendada em exames com imagem difícil e em tórax grande (profundidade maior) para melhorar a frequência de repetição de pulsos, principalmente quando o mapeamento de fluxo em cores está em uso.

O controle de ganho total regula a intensidade do sinal recebido e deve ser ajustado para que todas as estruturas sejam bem visibilizadas, sem borrar o contorno. É comum associar as modificações no ganho total ao chamado controle de ganho e tempo, conhecido como TGC nos aparelhos, que permite ajuste localizado do ganho. É mais útil para melhorar o ganho das imagens mais profundas e distantes do transdutor, mas também para ajustes proximais, em particular da região apical do ventrículo esquerdo nos cortes em 2 e 4 câmaras; sinal atenuado pode dificultar a identificação de anormalidades, como hipertrofia ou trombo apical, massas ou anormalidades estruturais no átrio esquerdo.

Ajuste no filtro de baixa frequência é importante nas técnicas de Doppler. Nos sistemas de ultrassom, inclusive de ecocardiografia, a imagem do tecido ou das estruturas tem prioridade sobre o sinal de mapeamento de fluxo em cores. Ao analisar fluxo de baixa velocidade, como em veias sistêmicas ou pulmonares, é recomendado reduzir não só a velocidade de Nyquist (ou PRF), mas também o filtro de frequências para melhorar o sinal das velocidades mais baixas. No Doppler espectral pela técnica pulsátil a redução do filtro permite visualizar na curva as velocidades mais baixas e que ficam junto à linha de base; porém, pode aumentar a espessura do contorno das curvas e dificultar determinadas medidas. O uso do Doppler contínuo é fundamental para medir altas velocidades de fluxo; por isto requer muitas vezes o aumento do filtro de baixas frequências para priorizar os sinais de alta velocidade e ter limites da curva mais fáceis de medir. A velocidade de varredura dos traçados do Doppler espectral de fluxo ou de tecido e também a amplitude de variação de velocidade (limites de Nyquist) devem ser ajustados em alguns exames, conforme a frequência cardíaca do paciente e principalmente para facilitar as medidas.14 Todos os parâmetros aqui descritos são mostrados na tela do aparelho.
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INTRODUÇÃO

O ecocardiograma é o exame de imagem cardíaca mais frequentemente realizado na prática diária. Trata-se de um ultrassom cardíaco cujas características permitem uma análise ampla, rápida e precisa das condições do coração, assim como a sua relação com parâmetros, como a pré e pós-carga dos indivíduos.

CONCEITOS BÁSICOS

O exame ecocardiográfico utiliza-se de dois fatores: o primeiro é a física do som e, por consequência, do ultrassom e o segundo é a possibilidade de utilizar transdutores que tanto emitem ondas ultrassonoras como permitem fazer a recepção e leitura das ondas refletidas.

O som é representado por ondas que apresentam uma propagação a partir de sua emissão. As ondas são descritas em Hertz, que é uma medida que afere a frequência de quantas ondas o som tem por segundo.

O som tem a característica de propagação das ondas ultrassonoras e fenômenos como a sua atenuação (perda de energia sonora), sua refração (desvio da onda sonora sem retorno a fonte emissora do som – transdutor) e, especialmente, sua reflexão (retorno das ondas sonoras em direção a fonte emissora do som – transdutor), cujo processamento permite obter as mais diversas imagens. É importante destacar que em decorrência destas propriedades inerentes do som, há imagens de qualidade diferente. Temos, por exemplo, imagens habitualmente inadequadas se o ultrassom insona em área de alta atenuação, como, por exemplo, em pulmões, ou de alta reflexão quando o feixe de ultrassom encontra estrutura muito refletora, como os ossos.

O ultrassom não apresenta risco ao paciente, podendo ser realizado nos mais diversos perfis de pacientes e cenários clínicos. Somente os exames por via transesofágica ou aqueles de estresse, farmacológico ou com exercício, apresentam algumas restrições, discutidas nos capítulos pertinentes deste livro.

O ecocardiograma mais habitual é aquele por via transtorácica, constituindo o primeiro e o principal exame. Sua obtenção e análise baseiam-se em uma série de imagens que permitem a caracterização morfológica e funcional do coração. Dentre as técnicas utilizadas neste exame e nas demais modalidades, temos por ordem cronológica o modo M (unidimensional), o modo 2D (bidimensional), o Doppler, na sua modalidade convencional e tecidual, e o mapeamento de fluxo em cores, além de outras mais avançadas. As quatro primeiras ainda constituem o pilar do exame ecocardiográfico.1,2

IMAGEM 2D

O exame transtorácico é pautado por imagens bidimensionais, que orientam a utilização do modo M, do estudo Doppler e do mapeamento de fluxo em cores.

A imagem bidimensional foi uma evolução da técnica do ultrassom que foi aquela descrita como modo M,3 que descrevemos a seguir.

A imagem bidimensional representa em um exame habitual a imagem que provê informações sobre a morfologia e função do coração. Reflete uma imagem tomográfica e realizada em sequência como uma imagem em movimento. Possibilitou uma maior compreensão da anatomia e desempenho cardíacos, que projetou o exame ecocardiográfico como o mais presente na análise de imagem do coração. Ela ainda permite guiar a obtenção de imagens modo M, Doppler, e as que tem o mapeamento de fluxo em cores. Para a sua aquisição, uma “série de imagens de modo M” são agrupadas, permitindo, assim, uma apresentação que tem altura e largura, e que em sua característica, quando realizada com um transdutor setorial, chama-se setor (Fig. 2-1).4,5
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Fig. 2-1. Representação de obtenção de imagem bidimensional, com seus dois eixos (altura e largura) tendo como exemplo um corte apical de 4 câmaras. A imagem é obtida em série e seu sequenciamento propicia a observação de movimento. AE: átrio esquerdo; AD: átrio direito; VE: ventrículo esquerdo; VD: ventrículo direito.



O ecocardiograma transtorácico é assim realizado, em posições distintas no tórax, chamadas janelas acústicas, e investigam-se todas as estruturas, acrescendo as técnicas de modo M, Doppler, mapeamento de fluxo em cores ou mesmo a realização de imagens tridimensionais. Nestes locais, há uma maior possibilidade de interação entre o ultrassom e o coração, proporcionando uma série de imagens, onde são realizadas a identificação de estruturas, com pormenorizada descrição da presença e relação destas estruturas, possibilitando realizar medidas e uma alta reprodutibilidade das imagens. As principais janelas são quatro: paraesternal, apical, supraesternal e subcostal. As diretrizes internacionais estabeleceram uma série de imagens bidimensionais que podem ser obtidas nestas janelas acústicas.

O exame inicia-se, habitualmente, na janela paraesternal onde cortes no eixo longo e eixo curto do coração são realizados. Esta janela encontra-se entre o 3º e o 4º espaço intercostal do lado esquerdo. O plano de incidência também referido como ultrassom, No eixo longo, como mostrado na Figura 2-2, é possível visibilizar a parede livre do ventrículo direito, sua cavidade, o septo interventricular, a parede livre do ventrículo esquerdo, sua parede posterior, a aorta, a valva aórtica, com as suas válvulas coronariana direita e não coronariana, o átrio esquerdo e valva mitral, com suas cúspides anterior e posterior, de forma idêntica ao corte anatômico. É a imagem recomendada para medidas lineares dos ventrículos, espessura de parede, aorta e átrio esquerdo.4,5

Após a rotação em 90º no sentido horário, adquirem-se imagens no eixo transverso do coração rotineiramente em três cortes distintos: no plano da valva aórtica, da valva mitral e na altura dos músculos papilares.4,5

No plano da valva aórtica, pode-se identificar as três válvulas da valva aórtica, a origem das artérias coronárias e ainda os átrios com imagem do septo atrial, a via de entrada e saída do ventrículo direito, com a visibilização da valva pulmonar, como observado na Figura 2-3.4,5

Com uma báscula no sentido inferior, imageia-se o plano da valva mitral identificando suas cúspides, assim como os ventrículos esquerdo e direito (Fig. 2-4). Em um maior deslocamento do transdutor, há imagem no plano dos músculos papilares, anterolateral e posteromedial, e dos ventrículos direito e esquerdo (Fig. 2-5).4,5
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Fig. 2-2. Imagem bidimensional de janela paraesternal no eixo longo do ventrículo esquerdo. AE: átrio esquerdo, Ao: aorta; VE: ventrículo esquerdo; VD: ventrículo direito.
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Fig. 2-3. Imagem bidimensional de janela paraesternal no seu eixo curto no plano dos vasos da base. AE: átrio esquerdo, AD: átrio direito; VD: ventrículo direito; VAo: valva aórtica; nc: válvula aórtica não coronariana; cd: válvula aórtica coronariana direita; ce: válvula aórtica coronariana esquerda;
TP: tronco pulmonar.
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Fig. 2-4. Imagem bidimensional de janela paraesternal no seu eixo curto no plano da valva mitral. VD: ventrículo direito; VE: ventrículo esquerdo; cusp ant: cúspide anterior da valva mitral; cusp post: cúspide posterior da valva mitral.
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Fig. 2-5. Imagem bidimensional de janela paraesternal no seu eixo curto no plano dos músculos papilares. VD: ventrículo direito; VE: ventrículo esquerdo; pal: papilar anterolateral; ppm: papilar posteromedial.



Posteriormente segue-se a janela apical, com o transdutor posicionado próximo ao ictus cardíaco, direcionado a borda inferior da escápula direita. Nesta janela, há a aquisição das imagens de 4 câmaras, 2 câmaras, 5 câmaras e 3 câmaras, também denominada eixo longo apical do ventrículo esquerdo. Pode-se também obter imagem apical do ventrículo direito.4,5

Na imagem apical de 4 câmaras, é possível visibilizar as cavidades ventriculares e atriais. Também são observadas as valvas atrioventriculares. O ventrículo direito é caracterizado por sua maior trabeculação, pela banda moderadora e pela valva tricúspide com o implante mais apical. O átrio direito normal, por sua vez, não apresenta drenagem de veias pulmonares. Por outro lado, no lado esquerdo, o ventrículo apresenta paredes com menor grau de trabeculação, sendo visibilizadas as paredes septal e anterolateral nesse corte. A valva mitral encontra-se em posição mais superior que a tricúspide. É possível imagear, também, a drenagem de veias pulmonares no átrio esquerdo, como mostrado na Figura 2-6.4,5

A partir desta janela, pode-se, ainda, obter as imagens de 2 e 3 câmaras. Para tanto, é necessário fazer rotações de 60 graus, no sentido anti-horário, no transdutor. No corte de duas câmaras, observam-se o ventrículo esquerdo, com as paredes anterior e inferior, a valva mitral e o átrio esquerdo, frequentemente com a imagem de sua aurícula relacionada com a parede anterior, como demonstrado na Figura 2-7 No outro corte, o de três câmaras com rotação de 120 graus, há a imagem do ventrículo esquerdo com as paredes anterosseptal e inferolateral, da valva mitral e do átrio esquerdo, além da via de saída do ventrículo esquerdo, da valva aórtica e da porção proximal da aorta, como mostrado na Figura 2-8.4,5

Uma imagem semelhante a imagem de 3 câmaras é aquela conhecida como 5 câmaras. Para sua obtenção é necessário realizar uma báscula do transdutor no sentido anterior do tórax, evidenciando a “quinta câmara”, que é a aorta. É uma janela frequentemente utilizada para se acoplar o Doppler e obter informações de velocidades da via de saída do ventrículo esquerdo e da valva aórtica (Fig. 2-9).4,5

Segue-se a investigação do exame bidimensional, com as imagens subcostais e supraesternal. Na primeira, objetiva-se imagem com foco em septo atrial, cavidades direitas e da veia cava inferior que provê informações importantes quanto a anatomia e funcionamento cardíaco. Já na janela supraesternal, o foco principal é a visibilização do arco aórtico, ramos pulmonares e drenagem de veias pulmonares.4,5
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Fig. 2-6. Imagem bidimensional de janela apical de 4 câmaras. AE: átrio esquerdo; AD: átrio direito; VE: ventrículo esquerdo; VD: ventrículo direito.
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Fig. 2-7. Imagem bidimensional de janela apical de 2 câmaras. AE: átrio esquerdo; VE: ventrículo esquerdo.
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Fig. 2-8. Imagem bidimensional de janela apical de 3 câmaras. AE: átrio esquerdo; VE: ventrículo esquerdo; VD: ventrículo direito; Ao: aorta.
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Fig. 2-9. Imagem bidimensional de janela apical de 5 câmaras. AE: átrio esquerdo; VE: ventrículo esquerdo; VD: ventrículo direito; Ao: aorta; VSVE: via de saída do ventrículo esquerdo.



A partir das imagens bidimensionais, obtemos a orientação necessária para imagens em modo M, Doppler e pela aplicação do mapeamento de fluxo em cores.5

MODO M

O coração foi alvo da primeira imagem médica do ultrassom com a demonstração em modo M da valva mitral, descrita por Edler e Hertz em 1954.6 Entretanto, somente após 10 anos, houve a primeira descrição da utilidade prática do método, por Feingenbaum et al.,7 quando houve o diagnóstico de derrame pericárdico, utilizando-se o modo M.

A técnica tem sido utilizada desde então com importante contribuição, mesmo atualmente, para o diagnóstico e diagnóstico diferencial em diversas condições.

De forma simplificada, a imagem obtida pelo modo M, expressa em distância a dimensão entre o transdutor, no tórax, e as interfaces acústicas do feixe de ultrassom em um sentido, fazendo uma varredura em tempo. Assim, graficamente, a imagem obtida tem na ordenada a distância e na abscissa o tempo, podendo-se derivar a variação de distância destas interfaces ao longo do tempo, alinhado aos fenômenos elétricos do ciclo cardíaco. Na Figura 2-10, observamos como a imagem é representada e um exemplo de uma de suas aplicações.

Trata-se de imagem com maior resolução temporal, haja vista que, para a representação de um segundo, mais de 1.500 imagens são obtidas. Tem como característica principal que a imagem é obtida sempre na direção do feixe de ultrassom, o que pode acarretar dificuldades de alinhamento para medidas de cavidades, por exemplo. Uma alternativa para esta situação é descrita como modo M anatômico, porém, nestes casos, a imagem apresenta resolução.

No ecocardiograma transtorácico, as imagens em modo M mais comumente obtidas são aquelas da valva aórtica, da valva mitral, das cavidades ventriculares e da valva pulmonar (Fig. 2-11).

DOPPLER

A implementação do Doppler tornou o ecocardiograma o método de eleição para a avaliação hemodinâmica de forma não invasiva do coração. A técnica deriva do conceito de que o som muda sua frequência dependendo da movimentação da estrutura refletida. Nas cavidades cardíacas e vasos, a onda ultrassonora encontra como a estrutura refletora, as hemácias, e dependendo de como estão vão ao encontro ou se afastam do transdutor a onda recebida pelo transdutor volta em frequências maiores ou menores. Neste fenômeno, a variação da frequência emitida e recebida denomina-se Doppler shift. Aplicando-se uma equação, pode-se calcular a velocidade e sentido de deslocamento da hemácia dependendo da reflexão do som, mais agudo (maior frequência), quando se aproxima, ou mais grave (menor frequência) quando se afasta, como mostrado na Figura 2-12.8 Desta forma, podemos estimar as velocidades do sangue entre as câmaras cardíacas e vasos e realizar medidas combinadas que permitem estimar fluxos e volumes com precisão.

Para a realização das imagens Doppler, faz-se necessário que o feixe do transdutor esteja alinhado à direção do fluxo sanguíneo para que a variação de medida das frequências ultrassonoras possa ser convertida fielmente em velocidades (Fig. 2-13).

Utilizando-se o conceito proposto por Bernoulli, pode-se ainda calcular o gradiente pressórico entre os diferentes compartimentos a partir da medida de velocidades entre dois sistemas.9,10 Para tal, toma-se a velocidade e eleva-se ao quadrado, multiplicando por quatro. Assim, por exemplo, a detecção de uma velocidade de 2 m/s na valva mitral em diástole demonstra que o gradiente entre o átrio esquerdo e o ventrículo esquerdo é igual a: (2)2 × 4, totalizando 16 mmHg.


[image: ]

Fig. 2-10. Representação de obtenção de imagem no modo M, com aferição de somente um eixo (altura) tendo como exemplo uma imagem no plano das cavidades ventriculares.
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Fig. 2-11. Exemplos de imagens em modo M obtidos no ecocardiograma transtorácico: (a) no plano da valva aórtica; (b) no plano da valva mitral; (c) no plano das cavidades ventriculares. AE: átrio esquerdo, Ao: aorta; VMi: valva mitral; VE: ventrículo esquerdo; VD: ventrículo direito.



Da mesma forma, se for insonado um tecido com o recurso Doppler pode-se estimar a velocidade de deslocamento do mesmo, denominado Doppler tecidual (Figs. 2-14 e 2-15).11

O Doppler pode ser realizado em duas formas. No pulsátil, o transdutor aguarda um período para a recepção da onda ultrassonora emitida. Este recurso possibilita a investigação de um local específico, denominado amostra volume. Contudo, quando a velocidade do sangue excede a capacidade do transdutor de detectar o sentido do fluxo, como observado em estenoses e regurgitações valvares, há o fenômeno de aliasing. Nesta situação, utiliza-se o Doppler contínuo, onde o transdutor faz a emissão e recepção das ondas de forma ininterrupta, permitindo medir todas as velocidades dentro do feixe de ultrassom, inclusive as altas, sem, entretanto, caracterizar o local.
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Fig. 2-12. Esquema representando a variação de frequência sonora emitida e recebida no estudo Doppler (Doppler shift), onde aquelas estruturas que se aproximam apresentam frequências mais altas do que a emitida, e as que se afastam, frequências mais baixas. A representação em cores das setas mostra como se codifica esta variação no mapeamento de fluxo em cores.
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Fig. 2-13. Representação de obtenção de imagem Doppler, onde a variação da onda emitida e recebida são dispostas em um gráfico de velocidade vs tempo. No caso, trata-se do estudo Doppler da valva mitral, onde se pode observar o padrão bifásico de enchimento ventricular com as ondas E e A, caracterizadas quanto a presença, velocidade e temporalidade em relação aos fenômenos elétricos.
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Fig. 2-14. Representação de obtenção de imagem Doppler tecidual, onde a variação da onda emitida e recebida são dispostas em um gráfico de velocidade vs tempo. No caso, trata-se do estudo Doppler da anel mitral no septo, onde se podem observar as ondas S’, e’, a.
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Fig. 2-15. (a) Representação de obtenção de imagem de mapeamento de fluxo em cores. A variação da onda emitida e recebida são dispostas junto a imagem bidimensional. (b) Um corte de 4 câmaras na janela apical em diástole, o fluxo sanguíneo aproxima-se do transdutor, portanto codificado em vermelho, e (c), na sístole, em direção oposta, afastando-se do transdutor e codificado em azul, (d), um corte de três câmaras em portador de miocardiopatia hipertrófica assimétrica com sinais de obstrução na via de saída do ventrículo esquerdo e regurgitação mitral (setas), onde se observa o fenômeno de aliasing, traduzido por um mapeamento do fluxo em cores em mosaico. AE: átrio esquerdo; AD: átrio direito; VE: ventrículo esquerdo; VD: ventrículo direito; Ao: aorta.



No exame transtorácico, o estudo Doppler está direcionado principalmente ao estudo das valvas cardíacas e veias pulmonares. Devem-se obter imagens a partir da janela apical para aferir velocidades das valvas atrioventriculares e da via de saída do ventrículo esquerdo e valva aórtica. A investigação da valva pulmonar é realizada comumente a partir da janela paraesternal, com a melhor imagem que proporcione o alinhamento do feixe de ultrassom com esta valva.

Um avanço do estudo Doppler foi o mapeamento de fluxo em cores que possibilitou a sobreposição da movimentação dos fluxos por meio de cores nas imagens bidimensionais e em modo M.12 Incluído no estudo transtorácico convencional, é método de escolha para detecção e estimativa da gravidade de jatos regurgitantes, shunts e locais de obstrução, como estenoses. É uma técnica que se assemelha ao estudo Doppler pulsátil, tradicionalmente com o mapeamento de fluxos que se aproximam do transdutor, em vermelho, e os que se afastam, em azul. Quando se observam fluxos de alta velocidade, estes formam o fenômeno de aliasing, representado por um mosaico de cores.

Todos estes planos de corte constituem parte de uma exploração do potencial do ecocardiograma transtorácico. As diretrizes da Sociedade Americana de Ecocardiografia listam 54 imagens em movimento e 50 estáticas, com a explanação dos devidos planos de corte, a ser obtida em um exame convencional, devendo ser o guia para as mais diversas situações.5 Contudo, esta totalidade de aquisições não reflete um exame de rotina, pois tornaria este impraticável, haja vista o tempo dispensado e a falta de critérios para o objetivo final do ecocardiograma.

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1.Edler I, Lindstrom K. The history of echocardiography. Ultrasound Med Biol. 2004;30(12):1565-644.

2.Feigenbaum H. Evolution of echocardiography. Circulation. 1996;93(7):1321-7.

3.Gramiak R, Waag RC, Simon W. Cine ultrasound cardiography. Radiology. 1973;107(1):175-80.

4.Lang RM, Badano LP, Mor-Avi V, Afilalo J, Armstrong A, Ernande L, et al. Recommendations for cardiac chamber quantification by echocardiography in adults: an update from the American Society of Echocardiography and the European Association of Cardiovascular Imaging. J Am Soc Echocardiogr. 2015;28(1):1-39 e14.

5.Mitchell C, Rahko PS, Blauwet LA, Canaday B, Finstuen JA, Foster MC, et al. Guidelines for performing a comprehensive transthoracic echocardiographic examination in adults: Recommendations from the American Society of Echocardiography. J Am Soc Echocardiogr. 2019;32(1):1-64.

6.Edler I, Gustafson A. Ultrasonic cardiogram in mitral stenosis; preliminary communication. Acta Med Scand. 1957;159(2):85-90.

7.Feigenbaum H, Waldhausen JA, Hyde LP. Ultrasound diagnosis of pericardial effusion. JAMA. 1965;191:711-4.

8.Baker DW, Rubenstein SA, Lorch GS. Pulsed Doppler echocardiography: principles and applications. Am J Med. 1977;63(1):69-80.

9.Hatle L, Angelsen BA, Tromsdal A. Non-invasive assessment of aortic stenosis by Doppler ultrasound. Br Heart J. 1980;43(3):284-92.

10.Holen J, Simonsen S. Determination of pressure gradient in mitral stenosis with Doppler echocardiography. Br Heart J. 1979;41(5):529-35.

11.Isaaz K, Thompson A, Ethevenot G, Cloez JL, Brembilla B, Pernot C. Doppler echocardiographic measurement of low velocity motion of the left ventricular posterior wall. Am J Cardiol. 1989;64(1):66-75.

12.Matsuo H, Morita H, Senda S, Kitabatake A, Asao M, Tanouchi J, et al. Detection and visualization of regurgitant flow in valvular diseases by pulsed Doppler technique. Jpn Circ J. 1982;46(4):377-88.









	
ECODOPPLERCARDIOGRAFIA TRIDIMENSIONAL
	CAPÍTULO 3





Vera Marcia L. Gimenes ■ Mercedes Maldonado Andrade
Marcelo Luiz Campos Vieira ■ Marcia Liciene Gimenes Cardoso

O QUE O ECO 3D ACRESCENTOU AO ECO 2D

A ecodopplercardiografia tem evoluído muito rapidamente como método avaliador da função cardíaca. A cada modo, M, bidimensional (2D), Doppler, transesofágico, perfusão com contraste, tecidual, tridimensional (3D), heart model (um batimento) e transiluminação (true view).1 Nenhum modo foi abandonado, mas foram-se agregando e fornecendo cada vez mais informações importantes no diagnóstico, conduta terapêutica e prognóstico do paciente.

O ecocardiograma (ECO) 2D usa os eixos horizontal (X) e o vertical (Y), e a imagem é como uma foto plana. O ECO 3D adicionou o eixo da profundidade(Z) nas imagens 2D, e a imagem é como uma escultura. A evolução do probe e da tecnologia da computação permitiu o surgimento da terceira dimensão que permite a rotação da imagem e a visibilização de múltiplas perspectivas (Fig. 3-1).

A principal razão do pedido de exame ecocardiográfico na prática clínica é para avaliar volumes e função do ventrículo esquerdo (VE). A avaliação mais comum da fração de ejeção (FE) é a qualitativa visual, seguida da quantificação pelo ECO 2D que requer modelo geométrico. A grande vantagem do ECO 3D em relação ao ECO 2D é a melhor acurácia e reprodutibilidade na avaliação das câmaras e dos volumes cardíacos, eliminando a necessidade de modelo geométrico e a dificuldade de análise do segmento apical do VE pelo ECO 2D. A tecnologia 3D superou a presunção geométrica e as limitações do ECO 2D na avaliação dos volumes, função global, função regional e massa do VE. Embora o ECO 3D tenha melhor correlação com a ressonância magnética cardíaca (RMC) e permita melhor avaliação dos volumes e função do VE, continua subestimando os volumes, porém, em menor grau que o ECO 2D. A causa seria o traçado na limitada resolução espacial do ECO 3D para diferenciar o miocárdio da trabécula endocárdica.2 Com a detecção totalmente automática do contorno do endocárdio pelo ECO 3D, reduz-se o tempo de medida e melhora-se a correlação com volume e FE, mesmo nos pacientes com arritmia do tipo de fibrilação atrial. Os valores de referência dos volumes e FE do VE pelo ECO 3D foram incorporados no Guideline de 2015 da ASE e EACVI.2

A tecnologia 3D adicionou informações clínicas nas diferentes áreas, como valvopatias, volumes e função dos dois ventrículos, massas intracavitárias, além de possibilitar a monitorização dos novos procedimentos nas salas de cirurgia e hemodinâmica. Permite a visibilização das estruturas cardíacas de qualquer plano e de múltiplas perspectivas.

Rudox et al.,3 em análise de 20 estudos comparativos, ECO 2D e ECO 3D, mostraram que: nos pacientes com ritmo cardíaco regular, quando é possível se obterem imagens de boa qualidade, o ECO 3D melhorou a acurácia e a reprodutibilidade das avaliações das valvopatias, dos volumes e da FE do ventrículo esquerdo.

O ECO 3D é a única técnica de imagem com base no fatiamento volumétrico capaz de mostrar estruturas em movimento no coração batendo, diferente das outras metodologias de imagem que o fazem na reconstrução pós-processamento.4
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Fig. 3-1. Aquisição da imagem na pirâmide total. Corte 2D em fatia fina. Corte 3D em 2 fatias mostrando a profundidade.



O ECO 3D tem expandido cada vez mais sua aplicação na elucidação da mecânica ventricular, na avaliação do grau de disfunção das valvopatias, miocardiopatias, pericardiopatias e coronariopatias. O ECO 3D avalia as disfunções cardíacas em qualquer perspectiva, quantifica volume e FE sem assumir forma geométrica e volumes em geometria complexa. O ECO 2D no VE assume que o mesmo tem forma elipsoide, e os volumes são calculados com base nessa suposta geometria que, quando comparados aos valores da ressonância magnética cardíaca (RMC), são consistentemente subestimados, o que não acontece com o ECO 3D que tem a vantagem do full volume para melhor reprodutibilidade e acurácia.5 Assim, o ECO 3D tem-se mostrado simples, acurado, reprodutível e versátil com capacidade superior ao ECO 2D na avaliação prognóstica dos cardiopatas.

ECO 3D – Fração de Ejeção e Volume do Ventrículo Esquerdo

A fração de ejeção é o parâmetro ecocardiográfico mais utilizado para avaliar a função do VE que é preditor independente de mortalidade e de uso de rotina no manuseio de paciente. Contudo, a avaliação da FE pelo ECO 2D, tanto qualitativa quanto quantitativa, é operador-dependente e do plano de imagem. Daí sua acurácia variar com a qualidade da imagem. Hoffman et al.,6 avaliando 63 pacientes, mostraram que o ECO 2D e o ECO 3D subestimam os volumes e a FE quando comparados à RMC e que para reduzir a variabilidade interobservador para volumes e FE, o ECO 3D e o ECO 2D necessitam do uso de contraste. Badano et al.4 mostram que os valores de FE e volume são subestimados em relação à RMC pela baixa resolução espacial e pela dificuldade de identificar a borda endocárdica/trabécula, sendo o traçado feito sangue/trabécula. Por outro lado, Spitzer et al.,7 avaliando 1.198 pacientes em 28 estudos, mostraram que todas as medidas de ECO para análise de volume e FE são semiautomáticas e para olhos experientes, em 80% das imagens, o contorno automático necessita algum grau de correção. Não se deve esquecer que foram excluídos dos trials a hipertrofia septal assimétrica (HSA) e o Aneurisma do VE. Chahal et al.,8 avaliando 2.300 pacientes em 58 centros, todos indivíduos normais entre 35 e 75 anos, quanto aos valores normais de volumes e FE do VE pelo ECO 2D e ECO 3D, observaram os seguintes resultados:

■Fração de ejeção: ECO 2D = 62 ± 6%; ECO 3D = 62 ± 5%.

■Volume diastólico: ECO 2D = 39 ± 10 mL/m2; ECO 3D = 44 ± 10 mL/m2.

■Volume sistólico: ECO 2D = 15 ± 5 mL/m2; ECO 3D = 17 ± 5 mL/m2.
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Os valores normais da FE no ECO 3D e de redução discreta, moderada e importante estão no Quadro 3-1.

Na análise da função ventricular pelo ECO 3D temos a modalidade full volume, múltiplos batimentos, quatro batimentos e heart model ou batimento único. O full volume tem resolução temporal de 33 ± 8 volumes/segundo, enquanto o heart model tem resolução temporal de 7 ± 2 volumes/segundo. Quanto maior a resolução temporal, menor a resolução espacial, portanto, subestima o volume.5 O modo 3D Heart Model tem por objetivo facilitar a análise da FE nos portadores de arritmia, desde que não seja bigeminismo ventricular e para pacientes com dificuldade em parar de respirar para melhor aquisição da imagem. Macron et al.,9 comparando o ECO 3D e a RMC em 50 pacientes, na avaliação de volumes e FE, observaram excelente correlação entre os métodos independentemente do número de ciclos utilizados (4 ou 2 batimentos). Porém, com 1 batimento foi a menor acurácia na medida da FE do ventrículo esquerdo. A imagem com 2 batimentos foi a que teve menos artefatos para avaliar volumes e FE. A acurácia e a reprodutibilidade do ECO 2D para volumes e FE foram superadas pelo ECO 3D principalmente no modo full volume para os casos com limitação do ECO 2D para avaliação do VE esférico, com aneurisma e disfunção do ápice. No ECO 3D os volumes são medidos de forma semiautomática com ajuste manual, quando necessário. Se ainda houver dificuldade por trabécula ou má definição endocárdica por janela acústica inadequada, o uso de contraste pode ser útil. O ECO 3D elimina a presunção geométrica e o corte apical não verdadeiro que é causa de erro para o s cálculos pelo ECO 2D.10

Para os acompanhamentos seriados de volume e FE do VE os estudos têm mostrado resultados mais consistentes do ECO 3D que do ECO 2D (Figs. 3-2 e 3-3).11
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Fig. 3-2. (a-d) Cortes básicos da pirâmide total para ventrículo esquerdo.
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Fig. 3-3. ECO 3D: VE-FE e volume em um batimento (heart model).



Massa do Ventrículo Esquerdo

A massa do VE é medida estabelecida como preditor independente de eventos cardíacos adversos e morte prematura. Dada a importância clínica da medida de massa do VE, é essencial ter um método confiável para sua medida, como o ECO 3D. O ECO 2D apresenta dificuldade na delimitação da borda epicárdica e pode ter medida subestimada pela posição incorreta da imagem. O ECO 3D supera estas limitações, pela melhor acurácia e reprodutibilidade, quando comparado a ECO 2D e modo M.5 Este achado tem implicação clínica para medidas seriadas de massa dos pacientes com hipertrofia miocárdica por estenose valvar aórtica, hipertensão arterial ou hipertrofia septal assimétrica. O ECO 3D usa a medida direta do VE para estimativa da massa do VE e tem melhor concordância com a RMC com variação interobservador de 7% e intraobservador de 8%.12 Na comparação à RMC, o ECO3D subestima a massa em 4 gramas. Porém, o ECO 3D depende da qualidade da imagem e do equipamento utilizado.12

Volume e Função do Átrio Esquerdo (AE)

Uma das áreas onde a vantagem do ECO 3D sobre o ECO 2D ficou bem estabelecida foi a quantificação das câmaras cardíacas quanto à função e tamanho dos ventrículos e dos átrios. O AE tem paredes mais espessas e menor volume que o átrio direito, formato cuboidal e apêndice com formato de triângulo. O ECO 2D mede diâmetro e área. Desde o Guideline de 2015 para quantificação de câmaras, o ECO 3D mostrou excelente acurácia e reprodutibilidade quando comparado à RMC, considerada padrão ouro, o que estimula o uso do ECO 3D na prática clínica, principalmente com o uso do heart model (Fig. 3-4).13


[image: ]

Fig. 3-4. Cálculo de volume do VE: ECO 2D biplano, por somatória de discos e ECO 3D por somatória voxel.



ECO 3D – Ventrículo Direito: Fração de Ejeção e Volume do Ventrículo Direito

É sempre um desafio o cálculo de volume do VD por sua forma complexa. A habilidade do ECO 3D em medir diretamente os volumes resultou em melhora da acurácia e reprodutibilidade dos volumes do VD. Os novos softwares específicos para quantificação dos volumes do VD mostram excelente concordância com a RMC com volumes discretamente subestimados pelo ECO 3D.2 Estes valores foram incorporados no Guideline de 2015 da ASE e EACVI.14

No ECO 2D, quando se adquire a imagem do ventrículo direito, na imagem piramidal apical de 4 câmaras, aumente o frame rate estreitando o setor até eliminar a imagem do VE, não se esquecendo que na imagem apical de 2 câmaras no ECO 2D do VD, o ápice não é triangular, mas retangular. A causa de erro mais comum que resulta em área subestimada do VD é porque o traçado está muito longe da borda trabeculada, que pode excluir o ápice verdadeiro e medir a banda moderadora. Trabéculas e músculos papilares devem ser incluídos como parte do volume do VD. O ECO 3D é o método de escolha para medida de avaliação do VD para pacientes que necessitem exames seriados por sua aquisição e cálculos semiautomáticos.15

Os volumes e função do VD são determinantes da evolução clínica dos pacientes com cardiopatias, como infarto do miocárdio, trombo, embolia pulmonar, cardiopatia congênita, insuficiência cardíaca esquerda e dependentes de suporte mecânico. O VD, quando comparado ao VE, tem maior heterogeneidade na função regional. Além de ter paredes mais finas é muito trabeculado e tem dois tipos de contração: da base para o ápice (longitudinal) e de fora para dentro (radial). O método atual padrão ouro para análise do VD é a RMC. Por sua complicada estrutura e geometria, o ECO 2D não é capaz de estimar corretamente seus volumes e função, daí a recomendação pelos Guidelines do TAPSE e S’, quando não houver alteração segmentar ou insuficiência valvar tricúspide. Pode ser usada a mudança de área que varia com o plano de imagem. O ECO 3D melhorou a aquisição da imagem com altas resoluções espacial e temporal, permitindo medir de forma mais acurada os volumes e função do VD. Sua reprodutibilidade permitiu sua inclusão nos Guidelines.16 Comparando ao ECO 2D, o valor da fração de ejeção do VD pelo ECO 3D é sempre menor (Fig. 3-5).

ECO 3D Transesofágico

A tecnologia atual do ecocardiograma transesofágico tridimensional (ETE 3D) melhorou muito a conexão entre o transdutor e a imagem, permitindo excelente qualidade da mesma. A modalidade ETE 3D é a de escolha no perioperatório para planejamento de cirurgia e guia para procedimentos, pois permite a visibilização de detalhes anatômicos, volumétricos, de geometria, dinâmica valvar e septos que não o são no ECO 2D. O ETE 3D permite avaliar, nas próteses, complicações, como endocardite, insuficiências protética e paraprotética com medida direta da área do orifício de insuficiência. Nas próteses mitrais mecânicas ou biológicas, o anel e os folhetos podem ser visibilizados na maioria dos pacientes. Nas próteses aórticas mecânicas ou biológicas, anel e folhetos são menos visibilizados que as próteses mitrais independentes da perspectiva, na visão em face. As próteses aórticas são mais bem observadas na via de saída do VE e na perspectiva da aorta. Porém, as dificuldades do ECO 2D, para avaliar pacientes portadores de próteses simultâneas mitrais e aórticas, pelas reverberações, permanecem no ECO 3D.10

ECO 3D NA VALVOPATIA MITRAL

Anatomia da Valva Mitral

O aparelho mitral é uma estrutura tridimensional complexa, formada por 5 componentes distintos e altamente integrados e são: folhetos, comissuras, cordas tendíneas, anel e músculos papilares relacionados com as respectivas paredes do ventrículo esquerdo.

A valva mitral apresenta cúspides anterior e posterior, cada uma composta por 3 segmentos ou boceladuras, distintas, designadas como A1, A2, A3 para a cúspide anterior, e P1, P2, P3 para a cúspide posterior, cada cúspide recebe cordas vindas dos músculos papilares anterolateral e posteromedial que desempenham papel central no complexo valvar mitral (Figs. 3-6 e 3-7), a competência da valva depende da ação integrada da valva e do seu aparato subvalvar. Durante a sístole, os músculos papilares contraem, aumentado a tensão das cordas, o que impede a eversão das cúspides na direção do átrio esquerdo.
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Fig. 3-5. Heart model – avaliação dos volumes e funções das câmaras esquerdas.
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Fig. 3-6. (a) Esquema anatômico das cúspides com seus segmentos da valva mitral normal. 
(b) Ecocardiograma transesofágico tridimensional da valva mitral em visão atrial. AAE: apêndice atrial esquerdo; Ao: aorta; A1, A2 e A3: segmentos da cúspide anterior; P1, P2 e P3: segmentos da cúspide posterior.




[image: ]

Fig. 3-7. ECOTE 3D da valva mitral normal. 
(a) Sístole; (b) diástole.



A utilização da ecocardiografia tridimensional, principalmente a transesofágica tridimensional em tempo real (3D TR), ou por reconstrução por full volume, redefiniu a anatomia do anel e sua complexidade, fato que levou à modificação de certos critérios de diagnóstico do prolapso valvar mitral e mostrou ser superior ao bidimensional (2D) na adição de informação volumétrica, da geometria de superfície, de isovelocidade de convergência de fluxo e da veia contracta, assim como da área de orifício efetivo de insuficiência, com maior segurança diagnóstica.17,18

Avaliação Ecocardiográfica Tridimensional na Insuficiência Valvar Mitral

A insuficiência valvar mitral é a doença mais frequente na população, e sua prevalência aumenta com a idade, estimando-se que 0,7% da população maior que 75 anos tem uma insuficiência valvar mitral discreta.

Com relação ao mecanismo de insuficiência, Carpentier classifica em três as maiores causas. Tipo 1: dilatação do anel, ou por perfuração de folheto. Tipo 2: prolapso com degeneração mixomatosa. Tipo 3: restrição dos folhetos. Sua quantificação é feita pelo fluxo de insuficiência pelo Doppler colorido, incluindo a área de jato de insuficiência no átrio esquerdo, vena contracta e área de convergência de isovelocidade proximal de fluxo (PISA), usando os modos zoom e full volume, assim como a análise de remodelamento positivo do ventrículo esquerdo (volumes e medida da fração de ejeção do ventrículo esquerdo).

Estudos mostraram que a identificação do segmento prolapsado culpado da insuficiência nos pacientes com prolapso e com degeneração mixomatosa, feita pelo ECO tridimensional esofágico em TR, teve uma sensibilidade de 95%, 87,4% de especificidade, 97% valor preditivo negativo e 76,3% valor preditivo positivo,18 A acurácia foi semelhante quando o diagnóstico incluiu um único segmento prolapsado, comparando os dois métodos ETE 2D versus ETE 3D (Figs. 3-8 a 3-10).

O ECO 3D TR contribuiu muito na avaliação do trajeto do jato da insuficiência valvar mitral, de etiologias dilatada e isquêmica, na primeira o jato é central por falha de coaptação por deslocamento simétrico dos músculos papilares, dilatação do anel e restrição progressiva das cordas tendíneas. Por outro lado, na insuficiência isquêmica, o jato é excêntrico, resultante do remodelamento ventricular esquerdo desequilibrado, após a contração anormal da parede inferior do ventrículo esquerdo desloca os músculos papilares de forma assimétrica (Fig. 3-11).19

O aporte de informação do ecocardiograma tridimensional transesofágico no diagnóstico e conduta na endocardite infecciosa e suas complicações têm sido amplas. Assim, nas perfurações valvares, comprometimento perianular e suas relações anatômicas com suas estruturas vizinhas, otimizando seu manejo clínico ou cirúrgico (Fig. 3-12).20

Cabe sinalizar que pela perspectiva fisiopatológica a ecocardiografia contribui com o diagnóstico anatômico da endocardite infecciosa, sendo um fato tardio no curso da doença, por este motivo novas técnicas de imagem têm sido incorporadas no diagnóstico precoce ao nível molecular e celular como uma técnica de PET-CT nos algoritmos de multi-imagem.21

A ecocardiografia tridimensional transesofágica é considerada método indispensável no tratamento da insuficiência valvar mitral importante por via percutânea, com implante de dispositivos, como o MitraClip (com base na técnica cirúrgica de fechamento borda a borda das valvas por Alfieri).22 Na sala de hemodinâmica, o ECOTE 3D auxilia no acompanhamento durante todo o procedimento de colocação, como demostraram os estudos multicêntricos EVEREST I e EVEREST II (Fig. 3-13).23,24
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Fig. 3-8. Prolapso valvar mitral: (a) ECOTE 2D; 
(b) ECOTE 3D. Setas mostram os segmentos com prolapso. Paciente com síndrome de Barlow.
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Fig. 3-9. ECOTE 3D – Prolapso valvar mitral do folheto posterior. (a) ETE 3D; (b) imagem cirúrgica.
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Fig. 3-10. Ruptura parcial de cordoalha do segmento P2 da valva mitral. (a) ETE 2D. (b) ETE 2D – fluxo direcionado para o átrio e para o apêndice atrial esquerdos. (c) ETE 3D.
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Fig. 3-11. Insuficiência valvar mitral isquêmica. (a) ETT 2D – insuficiência central. (b) ETT 3D – insuficiência central. (c) ETT 2D – insuficiência excêntrica. (d) ETT 3D – insuficiência excêntrica.
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Fig. 3-12. Endocardite bacteriana – ECOTE 3D da valva mitral em diástole com vegetações: (a) visão do átrio esquerdo; (b) visão do ventrículo esquerdo. Setas mostram as vegetações nos folhetos.



O estudo EVEREST I incluiu 107 pacientes (79% com insuficiência valvar mitral degenerativa ou mista e 21% insuficiência valvar mitral funcional), com bons resultados em 74% dos pacientes aos 12 meses de acompanhamento com melhora da classe funcional de I para II, aos 3 anos de acompanhamento ou 70% não requereram cirurgia.

O EVEREST II, controlado aleatoriamente, comparou a segurança e eficácia do reparo valvar mitral percutâneo via Mitra Clip vs. cirúrgico. Os desfechos aos 12 meses de acompanhamento mostraram menor eficácia no grupo Mitra Clip quando analisadas as variáveis (ausência de morte, ausência de cirurgia e ausência de insuficiência valvar mitral maior que 3+), em 55% dos pacientes frente a 73% do grupo controle (p = 0,0007).

A mortalidade foi semelhante em ambos os grupos de 6% em cada grupo; os pacientes com MitraClip requereram intervenção cirúrgica precoce por disfunção valvar em 20% frente a 2,2% no grupo controle.

Os subgrupos com melhores resultados foram os dos pacientes maiores de 70 anos (p = 0,009) e/ou com insuficiência valvar mitral funcional vs. degenerativa (p = 0,02). Demonstrando que o ecocardiograma transesofágico tridimensional proporciona uma análise morfológica, funcional e patológica da valva mitral, facilitando a compreensão da forma e da relação espacial dos diferentes componentes da valva mitral.

Os volumes de insuficiência no átrio esquerdo observados no ECO 3D são menores que no ECO 2D. O ECO 3D mostrou que, na insuficiência valvar mitral, o verdadeiro fluxo convergente proximal é mais hemielíptico que hemisférico, como se acreditava.

Avaliação Ecocardiográfica Tridimensional da Estenose Valvar Mitral

A área normal da valva mitral medida pela ecocardiografia varia entre 4 a 6 cm2. Sabe-se que quanto menor a área, mais grave é a estenose, maior a redução do orifício valvar. Como resultado da alteração anatômica e degenerativa de seus componentes, fusão e calcificação das comissuras, espessamento e perda de mobilidade de seus folhetos valvares e comprometimento do aparelho subvalvar. Tem como consequência a obstrução do fluxo sanguíneo através da mesma.

O ecocardiograma tridimensional permite a análise de forma fácil e rápida do comprometimento de cada um de seus componentes da valva estenosada, além de avaliar o tamanho do orifício valvar por meio da planimetria. Vários trabalhos têm mostrado sua precisão na mensuração da área da estenose valvar mitral reumática, pois nos orienta em qualquer plano de corte para achar a menor área valvar; como na estenose valvar mitral a valva assume um aspecto em funil, nem sempre a varredura manual com o ecocardiograma bidimensional consegue o verdadeiro orifício estenosado a medir, eliminando assim as principais limitações da ECO 2D (Fig. 3-14).
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Fig. 3-13. (a-f) Sequência do procedimento de tratamento percutâneo de insuficiência valvar mitral importante por ruptura parcial de cordoalha do segmento P2 do folheto posterior. (g) Medida do anel valvar mitral. (h) Planimetria da área valvar mitral. (i) Dispositivo MitraClip.



A acurácia da planimetria pelo ecocadiograma tridimensional é superior ao método de Gorling (considerado método padrão invasivo),25 demonstrando superioridade na comparação aos métodos tradicionais, como planimetria 2D, tempo de hemipressão – PHT e método de PISA (Fig. 3-15).26

Estudos mostraram que o ecocadiograma tridimensional transesofágico fornece vital informação na localização do cateter balão durante o procedimento da valvulotomia mitral percutânea, otimizando a punção transeptal, orientação espacial do balão no interior do átrio esquerdo, posicionamento do mesmo na região das comissuras valvares e visibilização da insuflação com o rompimento e separação das mesmas, avaliando de forma imediata seu resultado e o grau de gravidade de insuficiência valvar mitral residual pós-procedimento.27,28
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Fig. 3-14. Estenose valvar mitral – ECOTE 3D: Valva mitral em diástole: visão atrial. (a) Valva mitral normal; (b) valva mitral com estenose.
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Fig. 3-15. ETE 3D com estenose valvar mitral. 
(a) Corte longitudinal 60° intercomissural. 
(b) planimetria da área valvar 3D.



ECO 3D NA VALVOPATIA AÓRTICA

Anatomia da Valva Aórtica

A melhor análise ecocardiográfica do complexo valvar aórtico requer bom entendimento da anatomia da valva aórtica, da via de saída do ventrículo esquerdo, dos elementos da valva aórtica (folhetos da valva aórtica, seios de Valsalva, triângulos fibrosos interfolhetos), da raiz da aorta torácica, da junção sinotubular, da aorta ascendente, assim como da função ventricular esquerda, do grau de remodelamento ventricular (hipertrofia ventricular, dilatação do ventrículo esquerdo) (Figs. 3-16 a 3-20). Também é importante o conhecimento das estruturas anatomicamente associadas, como o infundíbulo subpulmonar, a valva mitral (junção mitroaórtica) e a porção muscular do septo interventricular.
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Fig. 3-16. Ecocardiograma transesofágico tridimensional (plano longitudinal). Imagem por técnica de transiluminescência. Demonstração em indivíduo normal da valva aórtica (VAo), do ventrículo esquerdo (VE) e do ventrículo direito (VD).



Habitualmente a valva aórtica é constituída por três folhetos valvares, apresentando disposição semilunar em relação ao eixo longo da raiz aórtica. A análise dos folhetos da valva aórtica e as suas variações anatômicas (valva bivalvular, quadrivalvular), assim como pequenas estruturas observadas em seus folhetos (excrescências de Lambl, nódulos de Arantius, fibroelastomas papilares e pequenas vegetações) (Fig. 3-21), são mais bem evidenciadas com o emprego da ecocardiografia tridimensional.

O anel valvar aórtico pode ser definido de forma cirúrgica ou ecocardiográfica. A análise cirúrgica define o anel aórtico, como estrutura semilunar similar a uma coroa, em que os limites inferiores são definidos a partir das dobras dos folhetos; já a análise ecocardiográfica define os limites inferiores, como a junção dos pontos mais basais dos folhetos aórticos. A identificação dos diferentes folhetos valvares leva em consideração a topografia das artérias coronárias (tronco coronariano para o folheto valvar esquerdo e óstio da coronária direita para o folheto coronariano direito) e do septo interatrial (folheto não coronariano).
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Fig. 3-17. Ecocardiograma transesofágico tridimensional (visão en face). Imagem por técnica de transiluminescência. Demonstração da valva aórtica (em diástole, à esquerda, sístole, à direita). Paciente de 70 anos, apresentando valva trivalvular, espessada, sem estenose.
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Fig. 3-18. Ecocardiograma transesofágico tridimensional (plano longitudinal). Imagem por técnica de transiluminescência. Demonstração em indivíduo normal da valva aórtica (VAo), dos seios de Valsalva (S VALS) e da aorta ascendente (Ao ASC).
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Fig. 3-19. Ecocardiograma transesofágico tridimensional. Imagem por técnica de transiluminescência. Demonstração da aorta torácica.




[image: ]

Fig. 3-20. Ecocardiograma transtorácico tridimensional. Aferição do volume diastólico final do ventrículo esquerdo (VDF), do volume sistólico final do ventrículo esquerdo (VSF), do volume sistólico ejetado (VS), da fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FE) e massa do ventrículo esquerdo (massa DF).
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Fig. 3-21. Ecocardiograma transesofágico tridimensional. Paciente de 22 anos, portador de síndrome antifosfolípide e lúpus eritematoso sistêmico, apresentando imagens de vegetações de Libman Sacks (setas) em valva aórtica (VAo).



O emprego da ecocardiografia tridimensional (sobretudo a análise transesofágica tridimensional) propicia a melhor identificação em tempo real ou após a reconstrução estrutural (análise por reconstrução de captura em full volume) dos elementos que compõem o complexo aórtico.29-33 As medidas sofrem pequena variação tomando em consideração o momento do ciclo cardíaco (sístole-diástole), com maior medida do anel durante a sístole.33 A medida da distância do ânulo aórtico até os óstios coronarianos é importante, por exemplo, para o implante transarterial de biopróteses para o tratamento da estenose aórtica. Investigações demonstram boa correlação entre as medidas do complexo aórtico comparando-se a aferição à ecocardiografia transeofágica tridimensional e à tomografia computadorizada multicanais.34

Avaliação Ecocardiográfica Tridimensional na Estenose Valvar Aórtica

A área da valva aórtica média medida com a ecocardiografia é de 4,0 ± 0,8 cm2, sendo a reprodutibilidade da medida maior, quando realizada com o emprego da ecocardiografia tridimensional. A medida tridimensional da valva aórtica apresenta também maior correlação com a aferição da área valvar realizada tanto com ressonância magnética quanto com tomografia ultrarrápida de 64 canais, quando comparados à aferição da área valvar realizada com o emprego da ecocardiografia bidimensional.

O emprego da ecocardiografia tridimensional permite a aferição da área valvar aórtica por 2 métodos distintos: 1) pela planimetria direta da área; 2) pelo método que leva em consideração a medida direta do volume sistólico ventricular esquerdo realizado com a análise tridimensional. Para este método, divide-se o volume sistólico VE aferido com o ecocardiograma tridimensional pela integral de tempo/velocidade do fluxo na válvula aórtica aferido com Doppler contínuo (VTI),35 como a seguir:
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A medida da área valvar aórtica com a utilização da ecocardiografia tridimensional minimiza erros observados na aferição com a ecocardiografia bidimensional que supõe a via de saída ventricular com formato circular, enquanto que em realidade a maioria dos pacientes apresenta a via de saída com formato elíptico.36 A análise transtorácica tridimensional da área valvar aórtica demonstra maior proximidade com as medidas invasivas e com as medidas realizadas com ecocardiografia transesofágica.36 A planimetria tridimensional da área da valva aórtica apresenta superioridade em relação à aferição bidimensional, quando comparada às medidas invasivas da valva aórtica.37 A aferição da área valvar aórtica, utilizando-se o método de mensuração do volume sistólico tridimensional, apresenta melhor correlação com a aferição realizada com o emprego de métodos invasivos (equação de Gorlin, fórmula de Hakki), quando comparados à aferição realizada com os métodos bidimensionais de aferição da área valvar aórtica em relação aos métodos invasivos de aferição.35

Com o advento da ecocardiografia tridimensional, novas informações de utilidade clínica puderam ser incorporadas à análise global do paciente, com a aferição da massa ventricular de forma tridimensional (a semelhança da forma como é realizada com o emprego da ressonância magnética), a medida do strain atrial esquerdo que pode estar alterado, por exemplo, em situações de estenose aórtica grave, e novos índices de entendimento da fisiopatologia das cardiopatias, como o índice de conicidade ventricular e o índice de esfericidade tridimensional ventricular (espelhando remodelamento ventricular esquerdo).

Avaliação Ecocardiográfica Tridimensional da Insuficiência Valvar Aórtica

A utilização da ecocardiografia tridimensional traz contribuições para a quantificação da insuficiência aórtica. A análise da gravidade da regurgitação aórtica pode levar em consideração a aferição de parâmetros, como volume regurgitante, fração regurgitante, vena contracta e área efetiva do orifício regurgitante, assim como a análise do remodelamento positivo de ventrículo esquerdo (volumes do ventrículo esquerdo) e medida da fração de ejeção ventricular esquerda. Por exemplo, a área da secção transversal da vena contracta pode ser observada como preditora da gravidade da insuficiência aórtica. No entanto, as medidas obtidas a partir da ecocardiografia bidimensional com Doppler colorido podem conduzir a estimativas imprecisas, resultantes de suposições geométricas incorretas como a de que a forma do orifício regurgitante é sempre plana e redonda (por exemplo: vena contracta). O emprego da ecocardiografia tridimensional, a medida em que proporciona a reconstrução detalhada da região da vena contracta (aspecto elipsoide em muitas situações), demonstra maior acurácia na quantificação das lesões regurgitantes.38

O emprego da ecocardiografia transesofágica tridimensional, a partir do uso de algoritmos específico de análise, leva a análise do aparato valvar aórtico como um todo, considerando a aferição do perímetro do anel, da área do anel, da área valvar, da análise da coaptação dos folhetos e, mesmo, a medida da altura dos óstios coronarianos (Figura 3-24 a-l), o que leva a uma maior possibilidade do melhor entendimento do mecanismo tanto da insuficiência quanto da estenose valvar aórtica.

ECO 3D NA VALVOPATIA TRICÚSPIDE

O ECO 3D é o único método que permite a visibilização direta dos três folhetos da valva tricúspide simultaneamente, tendo como utilidade observar disfunção valvar funcional, anatômica ou pela presença de eletrodos de marca-passo. O ECO 3D mostra com propriedade a anatomia mais comum dos três folhetos da valva tricúspide: folheto anterior com maior comprimento e maior circunferência; folheto septal com menor comprimento e menor circunferência e folheto posterior com comprimento e circunferências variáveis. Pode-se apresentar com 2,3 ou 4 folhetos e 2,3 ou 4 comissuras, e pseudocomissuras são frequentes. Para melhor visibilização dos folhetos deve-se avaliá-los no final da sístole com imagem pós-processual (cropping). Nos pacientes com arritmia devem-se avaliar várias imagens com 1 batimento cada. O ECO 3D avalia os folhetos quanto à morfologia, nível de fixação e coaptação, anatomia subvalvar e quantifica de forma acurada a vena contracta do jato de insuficiência e da área valvar tricúspide. O tamanho e forma do anel normal é muito variável e tem formato em sela como na valva mitral. O ECO 3D colorido mostra o grau da insuficiência valvar tricúspide pela vena contracta (imagem em face da valva tricúspide) pelos planos ortogonais maior e menor diâmetro e multislice que permite a detecção da menor área do jato que representa a vena contracta. A insuficiência valvar tricúspide secundária tem fisiologia complexa com variação de jato intra e interbatimento. O orifício da insuficiência varia no ciclo cardíaco, na contração do ventrículo direito e enchimento sistólico do átrio direito. Na inspiração aumenta o retorno venoso para o átrio direito, variando a vena contracta (Fig. 3-25).39
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Fig. 3-22. Ecocardiograma transesofágico tridimensional. Demonstração de estenose importante da valva aórtica (VAo, visão en face) de paciente portador de estenose valvar aórtica importante.
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Fig. 3-23. Ecocardiograma transesofágico tridimensional. Demonstração de prótese biológica em posição aórtica (PBAo) normoposicionada, implantada de forma percutânea (TAVI) para tratamento de paciente portador de estenose valvar aórtica importante.
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Fig. 3-24. (a-l) Análise do aparato valvar aórtico e da aferição dos parâmetros relacionados a valva aórtica: diâmetros, perímetro e área do anel valvar; área valvar e altura dos óstios coronarianos



Insuficiência Valvar Tricúspide Funcional

A insuficiência valvar tricúspide ocorre como consequência da sobrecarga de pressão ou de volume do ventrículo direito, disfunção do ventrículo direito, disfunção do átrio direito e arritmia. O ECO 3D consegue diferenciar a insuficiência valvar tricúspide funcional por dilatação do anel ou por disfunção dos folhetos. A dilatação do anel ocorre na direção da parede livre do ventrículo direito. Na hipertensão pulmonar observam-se vários graus de dilatação do anel valvar tricúspide com profunda coaptação dos folhetos. Na fibrilação atrial ocorre dilatação do anel na ausência significativa de disfunção dos folhetos. A diferenciação entre dilatação do anel e disfunção dos folhetos é muito importante, pois a dilatação do anel pode ser tratada com anuloplastia com bons resultados, mas não tem o mesmo efeito quando a disfunção for na coaptação dos folhetos. Nesta diferenciação o ECO 3D é mais informativo que o ECO 2D.

O ECO 3D mostra que o anel valvar tricúspide é maior, mais circular e mais plano que o anel valvar mitral. O grau de insuficiência é determinado principalmente pela coaptação do folheto septal, dilatação do anel no segmento septal-lateral e grau de hipertensão pulmonar.

O ECO 3D mostrou que na insuficiência valvar tricúspide, semelhante ao que se observa na insuficiência valvar mitral, a vena contracta não é circular, mas elíptica, e o orifício da área de insuficiência se correlaciona mais fortemente com a vena contracta 3D que as medidas de largura da vena contracta medidas pelo ECO 2D.

Nos pacientes portadores de marca-passo, a presença de eletrodos induz a insuficiência tricúspide, principalmente pela dificuldade de movimento do folheto septal,40,41 lesão de folheto tipo perfuração e lesão de folheto por contato crônico, embora a pressão VD-AD e a duração da sístole sejam fatores determinantes do grau da insuficiência valvar tricúspide.
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Fig. 3-25. ECOTE 3D. (a) Valva tricúspide normal; (b) Valva tricúspide com estenose. A: folheto anterior; P: folheto posterior; S: folheto septal.



Insuficiência Valvar Tricúspide Orgânica

As disfunções adquiridas ou congênitas dos folhetos da valva tricúspide causam insuficiência valvar tricúspide, e as estenoses da valva tricúspide são raras.

Na insuficiência valvar tricúspide reumática, que geralmente se associa à estenose valvar mitral reumática, frequentemente é importante e, nesses casos, o orifício da insuficiência é claramente visível ao ECO 3D, que mostra restrição dos folhetos espessados e o grau de dilatação do anel, que tem boa correlação com os achados da RMC.

Prótese Valvar Tricúspide

O ECO 3D na avaliação da prótese tricúspide mostra que o anel pode ser visibilizado, enquanto os folhetos não o são. A dificuldade é porque os folhetos estão longe dos transdutores, e sua posição é oblíqua em relação à incidência do ultrassom. Portanto, as próteses, em geral, necessitam da visão em face que é a melhor para observação de disfunções, como vegetações, deiscência ou leak periprotético e jatos de insuficiência.

ECO 3D NA CORONARIOPATIA

Na avalição da coronariopatia, o ECO 3D melhora a detecção de alteração segmentar do movimento de parede. O ECO 2D tem planos definidos para mostrar a informação segmentar, mas não de todo o miocárdio. O ECO 3D tem a habilidade de mostrar todos os segmentos miocárdicos simultaneamente no modo multislice, oferecendo avaliação de toda a performance do miocárdio do VE. Contribui, assim, para confirmar, melhorar, ou não, nossa opinião sobre os achados no ECO 2D. A vantagem do ECO 3D é possibilitar a avaliação em profundidade do VE e do átrio no modo full volume em 1 corte ou em 2 cortes simultâneos (Fig. 3-2). A análise segmentar da contratilidade é excelente no ECO 2D. Porém, ambos (ECO 2D e ECO 3D) dependem da qualidade da imagem para avaliação da contratilidade. Na reconstrução automática dos volumes do VE pelo ECO 3D é possível quantificar a FE e o sincronismo do VE em 1 batimento ou múltiplos batimentos. O ECO 3D está se tornando o modo padrão para o ECO transtorácico e transesofágico, principalmente nas aquisições automáticas de volume. O ECO 2D apresenta potenciais erros na avaliação dos segmentos isquêmicos na coronariopatia, usando os cinco planos de corte fixos. A avaliação visual do movimento de parede é subjetiva, depende da experiência do observador e pouco reprodutível. No ECO 3D, mostrando todas as paredes no full-volume, existem planos ilimitados para avaliar a contratilidade (Fig. 3-26).

ECOCARDIOGRAFIA 3D NO ESTRESSE

A ecocardiografia de estresse é importante modalidade para detectar a presença de estenose arterial coronária funcionalmente significativa nos pacientes com dor precordial. Comparando os trabalhos da literatura sobre estresse ECO 2D convencional, o ECO 3D mostrou maior concordância interobservador, quando os segmentos foram classificados em movimento normal ou anormal.42 Nestes trabalhos, também foi observado maior porcentagem de segmentos miocárdicos anormais corretamente identificados no ECO estresse 3D comparado ao Eco de estresse 2D. Desde que o ECO 3D seja capaz de avaliar simultaneamente 2 ou 3 planos de corte (modo multiplano ou multislice) facilitam a detecção de isquemia transitória. Yoshitani et al.42 mostraram que o teste de estresse com dobutamina e multislice tem maior especificidade e maior acurácia para diagnosticar alteração segmentar na região basal comparado ao multiplano. Quando comparado ao ECO 2D de estresse, o ECO 3D de estresse mostrou maior sensibilidade para identificar alteração segmentar da contratilidade e presença de trombo na região apical do ventrículo esquerdo.
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Fig. 3-26. ECO 3D – avaliação do strain global, sincronismo, volume e fração de ejeção do VE. 
(a, b) VE normal; (c, d) VE com aneurisma apical.



Ahmad M et al.43 observaram que durante o ECO de estresse com dobutamina, em 277 pacientes com suspeita de coronariopatia, que o ECO 3D tem em relação ao ECO 2D: a) menor qualidade de imagem (menor resolução temporal); b) sensibilidade semelhante; c) consegue avaliar volumes em diferentes níveis; d) maior concordância interobservador quando o teste foi normal ou anormal;
e) não consegue ter imagem pré e pós-simultâneas como no ECO 2D.

Durante teste de estresse com dobutamina, para avaliar 56 pacientes com suspeita de coronariopatia, Aggeli C et al.44 compararam ECO 3D, ECO 2D e angiografia coronária. Observaram que o ECO 3D teve maior sensibilidade (78%) que o ECO 2D (73%) e menor especificidade (89%) que o ECO 2D (93%). O ECO 3D acrescentou ao ECO 2D a observação mais precoce de disfunção apical, o que aumentou sua sensibilidade para avaliar o território irrigado pela artéria descendente anterior.

Vantagens e Limitações da Ecocardiografia 3D no Estresse com Dobutamina4

■Pela baixa resolução espacial, a detecção automática de borda ainda requer ajustes diastólicos e sistólicos.

■O baixo frame rate pode ser fator limitante à análise segmentar (daí a maior sensibilidade quando se avaliam normal e anormal).

■A sensibilidade e a especificidade são semelhantes no estresse 3D e 2D.

■Não é possível a análise simultânea da imagem pré e pós-estresse como no ECO 2D.

■O ECO 3D permite obter volumes e avaliar contratilidade em diferentes níveis pelo modo multislice.

■O ECO 3D sempre avalia melhor a região apical do VE.

■No estresse com esforço, o ECO 3D tem pior imagens que o ECO 2D pela alta frequência cardíaca e movimento respiratório do paciente.

■Estudos em larga escala são necessários para definir a aplicação do ECO 3D no estresse (Fig. 3-27).
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Fig. 3-27. Alteração segmentar no septo, no ECO 3D durante estresse. (a, b) Corte apical de 4 câmaras em visão de frente. Seta aponta para segmento acinético do septo. (c, d) Corte apical de 4 câmaras em visão em face. Setas apontam para a menor extensão do segmento acinético do septo.



ECO 3D NO INFARTO AGUDO DO MIOCÁRDIO

Atualmente, na prática clínica, o ECO 3D complementa o ECO 2D superando suas limitações e fornecendo informações adicionais nos pacientes com infarto agudo do miocárdio (IAM), principalmente naqueles com comprometimento apical.

Na análise dos volumes nos pacientes com IAM, Jenkins et al.45 observaram pequena variabilidade que não foi detectada pelo ECO 2D quando da estratificação de risco dos pacientes pós-IAM ou com insuficiência cardíaca. Nos pacientes que necessitam avaliação seriada de função, estas pequenas variações são muito importantes, como ocorre nos pacientes pós-IAM ou nos pacientes oncológicos para detecção precoce da cardiotoxicidade da quimioterapia.

Mamnaerts et al.46 descreveram o índice de esfericidade pelo ECO 3D, que, nos pacientes pós-IAM, quando ocorre aumento deste índice, é altamente preditivo de remodelamento adverso (dilatação progressiva). A redução desse índice ocorre também quando das correções de insuficiência valvar mitral com sucesso.

Nos pacientes com cardiopatia isquêmica e complicada reconstrução geométrica dos segmentos acinéticos ou discinéticos pós-IAM, a avaliação dos volumes e FE dos mesmos pode ser feita pelo ECO 3D que, mostrando redução dos volumes e aumento da FE, evidencia redução do estresse de parede do VE pós-exclusão da área infartada que são preditores de melhora da sintomatologia.47

O ECO 3D detecta com mais detalhes as complicações do IAM. Dentre elas temos: a) insuficiência valvar mitral isquêmica (grau de insuficiência e vena contracta); b) dilatação do ventrículo esquerdo (índice de esfericidade); c) local da alteração segmentar da contratilidade e extensão do comprometimento; d) ruptura de papilar (identifica qual deles); e) comunicação interventricular (local e área da comunicação); f) aneurisma do VE (local, volume, presença ou ausência de discinesia ou de trombo); g) pseudoaneurisma do VE; h) ruptura de parede do VE (Figs. 3-28 e 3-29).48

Marsan et al.,49 avaliando 52 pacientes com aneurisma do VE, mostraram excelente correlação e concordância entre ECO 3D e RMC na quantificação dos volumes, FE, índice de esfericidade, alteração segmentar e espessamento regional. O ECO 2D subestimou todas as variáveis. Na insuficiência valvar mitral isquêmica pré-operatória, a concordância entre ECO 3D e RMC foi excelente.
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Fig. 3-28. Complicação do IAM. Ruptura de músculo papilar. ECO 3D – corte Apical de 4 câmaras uma face. Seta indica músculo papilar roto.
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Fig. 3-29. ECO 2D e 3D true view na avaliação do ápice do VE no corte apical de 4 câmaras do ETE na pesquisa de trombo. (a) ECOTE 2D; (b) ECOTE 3D.



O ECO 3D avaliou a insuficiência valvar mitral durante o reparo cirúrgico, na colocação de endoprótese e na colocação de MitraClip.

Na comparação entre ECO 2D, ECO 3D e strain global longitudinal (SGL) nos pacientes com IAM com supra ST e indivíduos normais, Wang et al.50 observaram que o SGL 2D era maior que o SGL 3D. A avaliação do SGL é semiautomática, pois depende de ajustes do endocárdio diastólico e principalmente do endocárdio sistólico. Não houve diferença significativa entre FE e localização da alteração segmentar da contratilidade. Os dados avaliados pelo ECO 3D e ECO 2D são indicadores subjetivos, dependem da qualidade da imagem e da experiência do ecocardiologista ou do ecocardiografista.

Medvedofsky et al.,51 analisando 416 pacientes com IAM quanto aos dados de ECO 3D, ECO 2D, SGL 3D e SGL 2D, observaram que o SGL foi o fator prognóstico mais forte para predizer mortalidade cardiovascular, pela habilidade de detectar mudanças sutis na função miocárdica que precedem as alterações na FE. Também, o ECO 3D, SGL 3D e a forma do VE (cônica ou esférica) foram melhores preditores de mortalidade cardiovascular que o ECO 2D e SGL 2D. O ECO 3D tem melhor acurácia e reprodutibilidade que o ECO 2D para tamanho e função do VE, porque tem, como base, medidas volumétricas diretas, evita o corte não verdadeiro do ápice do VE, e o movimento do miocárdio independe do plano de imagem.52

ECO 3D COMO GUIA DE PROCEDIMENTOS INTERVENCIONISTAS

O ECO 3D permite, com as imagens em face, excelente visão das estruturas cardíacas, onde serão realizadas as intervenções. As informações adicionais levam a procedimentos mais rápidos, mais seguros, reduz o tempo de exposição à radiação de todos os envolvidos nos procedimentos, podendo o exame ser realizado no laboratório de hemodinâmica ou na sala cirúrgica.

Além da contribuição clínica, ambulatorial e avaliação para cardioversão, tem papel importante auxiliando na cirurgia cardíaca, implante de marca-passo, ablação, troca valvar ou plastia, revascularização miocárdica (remodelamento ventricular) e complicações do infarto agudo do miocárdio. No monitoramento percutâneo durante o cateterismo cardíaco, no implante de endoprótese, para fechamento de comunicação interatrial, fechamento de leak periprotético, implante de MitraClip e de endoprótese biológica aórtica ou mesmo valve-in-valve ou fechamento de apêndice atrial esquerdo antes, durante e após o implante para o fechamento do mesmo.

DESSINCRONIA MECÂNICA DO VENTRÍCULO ESQUERDO

Os pacientes com insuficiência cardíaca apresentam bloqueio de ramo esquerdo em até 25% dos casos. O prolongamento da condução intra e interventricular causa atraso da mecânica regional e dissincronia no ventrículo esquerdo que, reduzindo a fração de ejeção, resulta em remodelamento ventricular e aumento da mortalidade. O ECO 3D seria a melhor modalidade e mais acurada para quantificar o mecanismo de dissincronia do ventrículo esquerdo. O índice de dissincronia do ECO 3D seria um excelente preditor de resposta à terapia de ressincronização.

PERICARDIOPATIAS E MIOCARDIOPATIAS

São várias as modalidades de imagem que avaliam as doenças do pericárdio: os raios X de tórax, o ecocardiograma, a tomografia computadorizada e a ressonância magnética cardiovascular.

Os Guidelines do American College Cardiology, American Heart Association, American Society of Echocardiography e European Association of Cardiovascular Imaging recomendam o uso da ecocardiografia como método de escolha inicial para avaliação de todos os pacientes com suspeita de doença do pericárdio. O ECO 2D e o modo M avaliam a estrutura, e o Doppler fornece informações hemodinâmicas.

O ECO 3D tem o potencial de permitir a avaliação completa de todo o pericárdio em qualquer plano e assim detectar líquidos loculados, presença de trombos, extensão e localização de espessamento pericárdico e associação de derrame e espessamento.53

O ECO 3D pode evidenciar as camadas do pericárdio visceral na posição lateral que no ECO 2D aparece de forma homogênea.54

Derrame Pericárdico

A quantidade de volume de derrame pericárdico pelo ECO 3D é acurada mesmo, quando o derrame é assintomático.

Na comparação entre ECO 2D e ECO 3D a melhor identificação da presença de líquido, sua localização, extensão e presença de coágulos e traves de fibrina foram determinadas pelo ECO 3D no corte em face e frontal de 4 câmaras.

Prada et al.55 mostraram que a quantificação do volume pericárdico pelo ECO 3D é acurada, mesmo quando o fluido é distribuído assimetricamente.

Hernandez et al.56 compararam o ECO 2D e o ECO 3D nas afecções pericárdicas, o ECO 3D identificou a presença, tamanho e localização de massas pericárdicas, de granulomas tuberculosos no pericárdio visceral e de implantes metastáticos no pericárdio parietal que não foram observados no ECO 2D (Fig. 3-30).
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Fig. 3-30. Ecocardiograma 3D corte apical de 
4 câmaras, em face. (a, b) Demonstração da presença de líquido e coágulos no pericárdio. 
C: coágulos; VE: ventrículo esquerdo; VD: ventrículo direito.



Cistos Pericárdicos

Os cistos pericárdicos são estruturas benignas que contêm fluido e podem ser diagnosticados pelo 2D, RM ou TC, que são as técnicas de escolha. Estão localizados geralmente no ângulo costofrênico direito. Seu tamanho varia de 2 a 28 cm2, e sua ruptura pode causar tamponamento.

Em relação ao ECO 2D, o ECO 3D permite avaliar o interior destas lesões, se homogênea ou não, ou presença de tecidos trabeculares (Fig. 3-31).57

Pericardite Constritiva (PC)

A pericardite constritiva caracteriza-se pela presença de pericárdio espessado, fribrótico e/ou calcificado que dificulta o enchimento ventricular, inibindo a transmissão da variação de pressão intratorácica para as cavidades cardíacas. O Doppler mostra na inspiração a redução de fluxo nas câmaras esquerdas e aumento nas câmaras direitas. A veia cava está dilatada com mínima variação respiratória, indicando elevada pressão no átrio direito.

O ECOTE tem excelente correlação com a RM para o diagnóstico de espessamento pericárdico. Sabendo-se que a medida normal da espessura pericárdica é de 1,2 ± 8 mm, considera-se espessamento > 3 mm com 95% de sensibilidade e 86% de especificidade.58 Porém 20% dos casos de pericardite constritiva não apresentam espessamento pericárdico, assim como a presença isolada de calcificação isolada não faz o diagnóstico de PC.59

Na PC o ECO 3D é capaz de determinar a extensão da constrição, localizar a calcificação e o envolvimento de cada ventrículo, a interdependência dos ventrículos além dos achados do ECO 2D (Figs. 3-32 a 3-34).56
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Fig. 3-31. Ecocardiograma transtorácico eixo-menor. (a) ECO 2D; (b) ECO 2D colorido; (c) ECO 3D. Ci: cisto.
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Fig. 3-32. Ecocardiograma transtorácico 3D, corte apical de 4 câmaras visão em face: pericardite constritiva. Interdependência ventricular.
(a) Sístole: seta mostra movimento septal na direção do VE. (b) Diástole: seta mostra movimento septal na direção do VD.
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Fig. 3-33. Ecocardiograma 3D transtorácico, corte apical de 4 câmaras frontal: pericardite constritiva. Interdependência ventricular. (a) Sístole: seta mostra movimento septal na direção do VE.
(b) Diástole: seta mostra movimento septal na direção do VD.
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Fig. 3-34. ECO 2D. Avaliação pelo ECO transtorácico: espessamento pericárdico (a), velocidade rápida de enchimento do VE (b), strain global e segmentar (c, d). (e) ECO 3D – ECO transtorácico: localização do espessamento nas paredes do VE e do VD do mesmo paciente do ECO 2D.



Miocardiopatias

Miocardiopatia Dilatada

Na avaliação do volume e da fração de ejeção do VE, o ECO 3D tem excelente correlação com a RM (padrão ouro). Porém, a maior diferença de valores observa-se na miocardiopatia dilatada que como se sabe, por vezes, não é possível enquadrar a imagem total do VE na imagem 3D.

A resolução temporal tendo correlação inversa com a resolução espacial resulta em volume subestimado nos grandes ventrículos. A resolução temporal do ECO 3D full volume é de 33 ± 8 vol/se a do ECO 3D 1 batimento é de 7 ± 2 vol/s. Por isso, os aneurismas e os grandes ventrículos são excluídos dos trials.60

Na miocardiopatia dilatada pode ocorrer a presença de insuficiência mitral por dilatação do anel valvar mitral, disfunção da geometria do VE e deslocamento dos papilares com consequente alteração da coaptação dos folhetos. Todo o aparelho valvar mitral pode ser avaliado com propriedade pelo corte em face. Nos ventrículos dilatados e fluxo lento intraventricular, pode-se observar a presença de trombos que, se forem localizados no ápice, são mais evidentes no ECO 3D que avalia melhor esta região (Fig. 3-35).
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Fig. 3-35. Corte apical de 4 câmaras de visão frontal. (a) ECO 2D; (b) ECO 3D, houve acréscimo da profundidade.



Miocardiopatia Hipertrófica

É uma doença cardíaca de etiologia genética com apresentação, sintomas e prognósticos variáveis. Está relacionada com um desarranjo das fibras que pode ser analisado pelas deformações sistólica e diastólica, variabilidades global e regional.

O ECO 3D demonstra todos os dados observados no ECO 2D, porém, de forma mais precisa quanto aos volumes ventriculares, massa do VE e função contrátil por sua geometria variável. A visão da anatomia pelo corte multislice fornece dados anatômicos que não são observados pelo ECO 2D. Além deste corte, temos o corte piramidal de uma face e de duas faces simultâneas que auxilia na avaliação da anatomia. Os resultados pelo ECO 3D são comparáveis aos obtidos pela RM.61

A análise da deformação pelo strain bidimensional derivado da aquisição de imagem pelo 3D reproduz uma importante melhoria, pois o estudo é realizado no mesmo ciclo e evita o encurtamento e angulação da imagem. O 3D também permite a habilidade de registro mais simples na localização dos eixos longo e curto, bem como a investigação dos segmentos, proporcionando assim uma maior confiabilidade.

O strain global 3D mostrou uma relação inversa associado ao índice de massa diastólica final do VE e uma relação direta quando associado à FEVE 3D.

Pacientes com CMPH apresentam valores absolutos mais baixos de strain radial global e strain longitudinal global (3D), mas a deformação circunferencial preservada, quando comparados ao grupo controle sem CMPH. Estes achados sugerem que a deformação circunferencial desempenha um papel importante no mecanismo compensatório na preservação da função sistólica em pacientes com CMPH.62

VE Não Compactado

Esta é uma cardiopatia de etiologia genética. Seu aspecto em esponja ocorre pela interrupção da compactação e geralmente ocorre no VE. O ECO 3D mostra trabeculações proeminentes e recessos intertrabeculares profundos nas paredes ventriculares esquerdas com disfunção ou não do VE.63

Os tipos mais comuns de VE não compactado são identificados com maior facilidade pelo ECO 3D, e a não compactação é assim classificada: a) isolada no VE; b) biventricular; c) apical focal, d) isolada no VE com função normal; e) associada a outras condições (coração de atleta, cardiomiopatia periparto).

O diagnóstico é confirmado pelo ECO 3D ou RM que fornecem dados mais detalhados da morfologia da não compactação no VD ou no ápice do VD.

A associação do ECO 3D a contraste auxilia na demonstração do comprimento dos sinusoides e recessos que diferenciam a não compactação de outros tipos de trabeculação (Fig. 3-36).64

Displasia Arritmogênica do VD

A displasia arritmogênica do VD é uma cardiopatia de etiologia desconhecida, caracterizada pela substituição do miocárdio por fibrose e gordura que leva à disfunção do mesmo e arritmias.

O ECO 3D mostra todos os dados do ECO 2D (parede fina, dilatação e disfunção do VD) de forma mais acurada quanto à morfologia e função do VD.65

O ECO 3D tem a possibilidade de avaliar melhor que o ECO 2D o volume e a função do VD. No caso da miocardiopatia arritmogênica do VD, observam-se a redução discreta da FE (global e regional) e a redução da excursão sistólica do anel tricúspide (TAPSE e S’). Os estudos mostram boa correlação do ECO 3D com a RM para a detecção de alterações observadas, como: alteração segmentar da contratilidade em 74%, dilatação em 57% e aneurisma de parede em 30% dos pacientes.66

ECO 3D: VANTAGENS E LIMITAÇÕES

Apesar das novas tecnologias e aplicações clínicas, o ECO 3D tem vantagens e limitações, como vemos a seguir:

A)	Vantagens em relação ao ECO 2D:

1.Menor variabilidade interobservador.

2.Anatomia:

■Imagem anatômica real no coração batendo que é facilmente reconhecida pelos que a avaliam.

■Adição da profundidade permite obter imagens frontais e en face das estruturas cardíacas que não podem ser avaliadas pelo ECO 2D, RMC ou TC.

■A visão en face permite a identificação do mecanismo e severidade das doenças orgânicas e funcionais das estruturas cardíacas.

■A transiluminação facilita a avaliação do ápice do VE na pesquisa de trombos.

3.Quantificação de volumes e fração de ejeção pelo ECO 3D:

■Melhor acurácia e reprodutibilidade que o ECO 2D, principalmente na aquisição de múltiplos batimentos.

■Não requer plano de imagem ou modelo geométrico, permitindo realinhamento de planos para avaliação mais acurada e de melhor reprodutibilidade na quantificação das câmaras quando comparado a outras metodologias, como a RMC.

■Mede volumes sem fórmula geométrica e, portanto, são mais reprodutíveis com valores mais próximos dos calculados pela RMC.

■Fornece volumes e fração de ejeção em 1 batimento com boa qualidade de imagem, nos pacientes com arritmia.

■Permite a visibilização das estruturas cardíacas, conforme a necessidade para a melhor planimetria dos orifícios de fluxo ou insuficiências.
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Fig. 3-36. Ecocardiograma 3D transtorácico: corte apical de 4 câmaras do VE frontal: presença de linhas de trabeculação no VE não compactado. 
(a) Diástole. (b) Sístole.



B)	Limitações do ECO 3D:

1.Como toda metodologia tem curva de aprendizado.

2.O ângulo reduzido no Doppler colorido dificulta a avaliação das importantes insuficiências.

3.Como dificuldade técnica, para evitar artefatos, necessita de:

■Ritmo regular para aquisição de imagem em múltiplos batimentos.

■Alta resolução temporal no ECO 3D somente na aquisição de múltiplos batimentos.

■A resolução espacial e temporal do ECO 3D é menor que a do ECO 2D. A resolução temporal ideal é de 30 FR/s para frequência cardíaca normal e redução na frequência cardíaca mais elevada. A resolução temporal dos aparelhos atuais é de 10 a 20 FR/s.

■A captura da imagem em 1 batimento evita a limitação do múltiplo batimento, mas sofre a deterioração da imagem na resolução espaço-temporal.

■Posição estável do transdutor.

■Parada respiratória (dificuldade nas pneumopatias).

■Janela acústica adequada para boas imagens, o que não se consegue nos grandes ventrículos e obesos mórbidos.
Este problema pode ser atenuado com uso de contraste para definição do endocárdio.

4.Quantificação de volumes e fração de ejeção.

■A boa imagem é pré-requisito para quantificação de volume de forma semi ou totalmente automática.

■A posição desfavorável do ventrículo direito no tórax ou dilatação importante do mesmo não permite enquadrá-lo na pirâmide do ECO 3D.

■A aquisição de volumes em 1 batimento subestima o volume diastólico.

■A aquisição de volumes em múltiplos batimentos subestima o volume sistólico.

■A medida automática de volume sistólico necessita correção, no olho experiente, em 80 a 85% das imagens.

■A medida da fração de ejeção em 1 batimento é subestimada.

DESAFIOS DO ECO 3D

■Todas as limitações do ECO 2D.

■Complementa as outras modalidades.

■Maior sensibilidade apical que o ECO 2D.

■Maior concordância interobservador nos testes de estresse normal e anormal.

■Necessidade de ajustes nos cálculos automáticos principalmente na sístole.

APLICAÇÕES CLÍNICAS DO ECO 3D

■Sua acurácia permite detectar pequenas mudanças nos parâmetros de ventrículo esquerdo que podem alterar em muito a decisão clínica.

■Quando comparado ao ECO 2D, pela avaliação direta e semiautomática da FE, dos volumes cardíacos e do ápice do ventrículo esquerdo, seus dados são mais fidedignos, tendo a RMC como padrão ouro.

■Permite avaliar o movimento de parede em repouso e durante estresse para detectar a presença de isquemia.

■Avaliando o sincronismo, auxilia na indicação de terapia de ressincronização para paciente com insuficiência cardíaca.

■Permite avaliação direta da morfologia e área da vena contracta para melhor quantificação da insuficiência valvar mitral ou tricúspide.

■Auxilia nos procedimentos intervencionistas nas doenças estruturais cardíacas.

FUTURO ESPERADO DOS TRANSDUTORES DO ECO 3D

■Maior ângulo de aquisição da imagem.

■Maior ângulo de aquisição do Doppler colorido em 1 batimento cardíaco.

■Maior resolução espacial e temporal no campo distante.

■Transdutor único capaz de ter imagem bidimensional, tridimensional, colorido e tecidual.

■Eliminação da necessidade de avaliação off-line, para análise imediata e quantitativa nas salas de cirurgia ou de hemodinâmica.

■Detecção de borda totalmente automática para quantificação de volumes e fração de ejeção.

CONCLUSÕES

O ECO 3D não é uma modalidade ecocardiográfica para ser usada isoladamente, mas deve estar ao lado ou acima das outras modalidades complementando-as.

O ECO 3D tem todas as limitações do ECO 2D referentes à janela acústica ruim, qualidade de imagem, presença de arritmia e dificuldade respiratória.

O ECO 3D não substitui, mas complementa o Eco 2D, na prática clínica, superando algumas limitações e oferecendo dados adicionais, por vezes fundamentais para os pacientes. Informações sobre volumes e função ventricular, anatomia valvar e do miocárdio que auxiliam no manuseio clínico do paciente.

Existem limitações. Ainda estamos evoluindo.
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	CAPÍTULO 4
	ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFÁGICA








Mirian Magalhães Pardi ■ Claudia Gianini Monaco

A ecocardiografia transesofágica (ETE) é uma modalidade da ecocardiografia que permite a análise morfológica e funcional acurada das estruturas cardíacas e dos grandes vasos. Por causa da proximidade do esôfago a tais estruturas anatômicas é possível utilizá-la como condutor do transdutor ecocardiográfico em forma de sonda e assim eliminar as barreiras ao ultrassom existentes na abordagem transtorácica como ossos, articulações, tecido adiposo, músculo e ar, diminuindo a distância entre o transdutor e a estrutura de interesse. A técnica transesofágica oferece vantagens na obtenção de imagens de melhor qualidade em relação à transtorácica, principalmente na análise das estruturas posteriores, como átrio esquerdo e respectivo apêndice, veias pulmonares, valva mitral e aorta descendente. Contudo, a ETE não substitui a técnica transtorácica, mas sim a complementa.

A ETE teve início na década de 1970 com Franzin e Hisanaga, que desenvolveram as primeiras sondas, e começou a ter aplicação clínica a partir dos anos 1980, na avaliação da função ventricular esquerda e das artropatias, e na monitorização intraoperatória de cirurgias cardíacas.

O desenvolvimento de transdutores de frequência mais alta (multifrequências de 3,5 a 7 MHz) com capacidade de realizar múltiplos cortes (multiplanares) e com as modalidades de Doppler associadas, proporcionou um ganho significativo na qualidade da imagem e na capacidade de refinamento diagnóstico da ETE.

Com o advento do transdutor matricial miniaturizado incorporado à sonda de ecocardiografia transesofágica, tornou-se disponível uma nova ferramenta para análise detalhada da anatomia cardíaca, a ecocardiografia transesofágica tridimensional (ETE 3D), que com o acréscimo, mais recentemente, da tecnologia em tempo real, propiciou progressiva melhora da qualidade das imagens obtidas.

INSTRUMENTAÇÃO

A ETE é um procedimento semi-invasivo, não isento de riscos ao paciente, em razão da necessidade de intubação esofágica e de sedação. Portanto, deve ser realizada por um médico especialista com treinamento adequado na técnica transesofágica, que possa avaliar a importância da indicação e o risco da realização do exame.1

O exame deve ser realizado em sala equipada com material de reanimação, monitor cardíaco, oxímetro, fonte de oxigênio e aspirador, na presença de equipe de enfermagem. Embora seja solicitada a presença de acompanhante do paciente decorrente da necessidade de sedação, durante a realização do procedimento não é permitida a presença de acompanhantes na sala, salvo em casos de criança e adolescente (menor que 18 anos) ou em situações de pacientes que requeiram cuidados especiais.
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Quadro 3-1. Valores da Fracao de Ejecao do VE pelo ECO 3D. Limites de

Valores Normais e Grau de Redugao

Normal  Reducio  Reducdo
discreta  moderada

Homem 5272% a151% 3040%

Mulher 5474% 2153% 3040%

| Am Coll CardioHmag. 2012:5:1191-1197.%

Redugio
Importante
<30%

<30%
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