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Prefácio

Aqui está a nova obra de Christophe Klimczak, a última de uma longa série de sucessos dedicada à ecocardiografia.

Mais uma vez, ele consegue a façanha de colocar ao alcance dos ecocardiografistas, tanto os iniciantes como os mais experientes, a compreensão das bases das novas técnicas ultrassonográficas que surgiram nestes últimos anos, assim como as que, provavelmente, irão surgir em um futuro próximo.

Ao privilegiar como sempre os dados didáticos e o raciocínio clínico baseado nos dados numéricos, esta obra integra perfeitamente essas novas técnicas na conduta clínica cardiológica, tanto diagnóstica como prognóstica.

Embora saibamos de imediato que as bases físicas dessas técnicas são, muitas vezes, complexas, sua aplicação pode ser simplificada e sua interpretação torna-se acessível aos menos experientes.

Parabéns e boa leitura!

Professor Albert Hagège

Chefe do Departamento de Cardiologia,

Hôpital Européen Georges Pompidou, Paris,

Presidente da Société Française de Cardiologie


Preâmbulo

Aprimeira aplicação do diagnóstico de imagem data de 1895, com o uso de raios X graças aos trabalhos de Wilhelm Conrad Röntgen (1845-1923) (fig. neste preâmbulo). Nasce a radiografia. Posteriormente, as técnicas são aprimoradas e diversificadas ao longo do séc. XX, com a chegada da cintilografia, da tomografia computadorizada, da ecografia e depois da ressonância magnética.

De fato, o diagnóstico de imagem e seus industriais revolucionaram profundamente a medicina moderna, trazendo-lhe novos campos de exploração.

O uso dos ultrassons em cardiologia conheceu, com o passar dos anos, um crescimento prodigioso em razão do caráter não invasivo e repetitivo dessa investigação acessível na rotina, da qualidade das informações fornecidas e dos progressos tecnológicos que se sucederam em um ritmo acelerado.

Por todos esses motivos, a imagem cardíaca ultrassonográfica, chamada ecocardiografia, ocupa hoje um lugar de primeira classe na cardiologia. De fato, esta técnica ultrassonográfica visualiza, em tempo real, as estruturas cardíacas em seu conjunto e em movimento. O acréscimo do efeito Doppler tornou possível a medida dos fluxos intracardíacos e mesmo das velocidades intramiocárdicas. A análise simultânea dos dados anatômicos e dinâmicos que a ecocardiografia pode coletar durante um mesmo exame constitui um meio de investigação incomparável do coração.

Aos poucos, a ecocardiografia Doppler consolidou a sua posição central tanto na conduta diagnóstica quanto na avaliação prognóstica e na decisão terapêutica. Sendo um campo particularmente dinâmico, a ecocardiografia tornou-se um exame de rotina e continuou evoluindo rapidamente com o surgimento de novas modalidades e novas aplicações.

O advento sucessivo de novas técnicas (3D, contraste, Speckle Tracking, etc.) comprova a vitalidade da ecocardiografia que já revolucionou a nossa abordagem do paciente na prática clínica cardiológica.

Entretanto, o domínio da quantidade crescente das informações fornecidas por estas novas técnicas está tornando-se cada vez mais complexo e difícil na prática médica cotidiana. Por estas razões, esta obra tem por objetivo sintetizar informações referentes às novas técnicas a fim de familiarizar usuários e leitores com a metodologia de cada técnica ecográfica exposta e suas aplicações clínicas consolidadas ou potenciais.

Um bom conhecimento das novas técnicas ecográficas é indispensável à prática cardiológica moderna, eficiente e, principalmente, útil aos pacientes.

Prova disso é que as novas técnicas de ecocardiografia em desenvolvimento não param de confirmar o seu caráter bastante promissor para os anos futuros.
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Dr. Christophe Klimczak


Abreviaturas








	2D
	Ecografia bidimensional



	2D
	Strain Strain bidimensional



	3D
	Ecografia tridimensional



	3D
	Strain Strain tridimensional



	4D
	Ecografia em quatro dimensões



	Ao
	Aorta



	ASE
	American Society of Echocardiography



	CFM
	Mapeamento de Fluxo de Cor



	CKI
	Imagem Cinética Colorida



	CMH
	Cardiomiopatia hipertensiva



	CMO
	Cardiomiopatia obstrutiva



	DC
	Débito cardíaco



	DICOM
	Digital Imaging and Communication in Medicine



	DTI
	Doppler tecidual miocárdico



	ECG
	Eletrocardiograma



	ECM
	Ecografia de contraste miocárdico



	EDS
	Ecocardiografia sob estresse



	EIC
	Ecografia intracardíaca



	ETO
	Ecocardiografia transesofágica



	ETT
	Ecocardiografia transtorácica



	FC
	Frequência cardíaca



	FE
	Fração de ejeção



	FM
	Fluxo mitral



	FR
	Fração de encurtamento



	FVP
	Fluxo venoso pulmonar



	FVSH
	Fluxo venoso supra-hepático



	HTA
	Hipertensão arterial



	HTAP
	Hipertensão arterial pulmonar



	HVG
	Hipertrofia ventricular esquerda



	IA
	Insuficiência aórtica



	IM
	Insuficiência mitral



	IMP
	(Tei) Índice de desempenho miocárdico



	IP
	Insuficiência pulmonar



	IRM
	Imagem por ressonância magnética



	IT
	Insuficiência tricúspide



	ITV
	Integral tempo-velocidade



	MAPSE
	Mitral Annular Plane Systolic Excursion



	MVG
	Massa ventricular esquerda



	OD
	Átrio direito



	OE
	Átrio esquerdo



	PAP
	Pressão arterial pulmonar



	PHT
	Pressure Half-Time



	PISA
	Proximal Isovelocity Surface Area



	PTDVG
	Pressão telediastólica do ventrículo esquerdo



	PVM
	Prolapso valvar mitral



	SAo
	Superfície aórtica



	SIV
	septo interventricular



	SM
	Superfície mitral



	TAPSE
	Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion



	TCIV
	Tempo de contração isovolumétrica



	TD
	Tempo de desaceleração



	TM
	Ecografia monodimensional (tempo-movimento)



	TRIV
	Tempo de relaxamento isovolumétrico



	VCI
	Veia cava inferior



	VD
	Ventrículo direito



	VFM
	Mapeamento de Fluxo Vetorial



	VG
	Ventrículo esquerdo



	Vp
	Velocidade de propagação



	VTD
	Volume telediastólico



	VTI
	Integral Velocidade tempo



	VTS
	Volume telessistólico
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Parte I

Técnicas clássicas







	Ecocardiografia
	CAPÍTULO 1




	transtorácica (ETT)
	





Introdução

A ecocardiografia realizada por via transtorácica (ETT) é uma técnica clássica dita de referência usada tanto no ambulatório, quanto no meio hospitalar. Ela, atualmente, predomina como exame complementar fundamental na cardiologia.

As vantagens da ETT clássica são várias:

•caráter não invasivo, indolor e repetitivo do exame;

•facilidade do uso da técnica no dia a dia;

•amplo acesso ao material ecográfico eficaz;

•curta duração do exame dito basal na rotina cardiológica;

•a formação estruturada, acessível e contínua dos médicos que realizam a ecocardiografia garante a confiabilidade do exame.

Na verdade, a ecocardiografia transtorácica associada ao Doppler tornou-se não apenas exame de imagem, mas também exame hemodinâmico.

Em razão dos seus diversos modos de exploração (imagem de cortes em tempo real, modo Doppler), a ETT permite visualizar de maneira dinâmica as estruturas cardíacas e os fluxos intracardíacos, quantificáveis.

Na prática cardiológica, a ecografia com Doppler traz várias informações nos planos diagnóstico, terapêutico e prognóstico. Em decorrência dos progressos tecnológicos e informáticos sucessivos, a ecocardiografia com Doppler, atualmente, permite uma abordagem diagnóstica ainda mais precisa e confiável da anatomia e da função cardíacas.

Metodologia

A realização do exame ecográfico necessita de plataforma técnica adaptada e pessoal qualificado.

Plataforma técnica

O equipamento do laboratório de ecocardiografia compreende:

•o aparelho de ecocardiografia, chamado ecocardiógrafo, equipado com:

–uma sonda ultrassonográfica com as propriedades piezoelétricas que permitam uma emissão dos ultrassons conforme a frequência compreendida entre 2 e 5 MHz, em geral;

–módulos do Doppler clássico (pulsado, contínuo e colorido) e do Doppler tecidual (preferencialmente);

–um software adequado que permita realizar algumas medidas e cálculos e escrever um relatório do exame (facultativo);

–um sistema informatizado de armazenamento e de impressão dos resultados.

•acessórios: gel hidrossolúvel que facilite a transmissão dos ultrassons entre a sonda e o paciente, invólucros protetores para envolver a sonda em caso de paciente infectado, material de infusão intravenosa em caso de meio de contraste;

•leito para exame (com altura regulável e, de preferência, inclinado) que permita colocar o paciente de maneira ideal.

Pessoal

O exame de ETT deve ser realizado por um médico especializado em ecocardiografia, chamado ecocardiografista. Este médico com formação adequada é o mais apto a realizar corretamente e a interpretar, de modo confiável, o ecocardiograma.

Técnica de exame

O exame de ETT é realizado com o paciente deitado no leito em decúbito dorsal ou lateral esquerdo. A sonda de ultrassom é aplicada sobre o tórax do paciente examinado e dirigida até seu coração, segundo regras bem definidas.

Modalidades de investigação

Classicamente, a ecocardiografia é usada de acordo com duas modalidades, na maioria das vezes associadas, portanto, complementares a imagem e o Doppler (figura 1.1).

Imagem ecográfica

Pode ser realizada em três modos: unidimensional (TM), bidimensional (2D) e tridimensional (3D) (figura 1.2). Os modos TM e 2D são usados sistematicamente na rotina cardiológica. A ecografia 3D é uma técnica mais recente, disponível nos ecocardiógrafos de qualidade superior. Sua utilização na prática cotidiana ainda continua limitada.
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Figura 1.1. Representação esquemática de uma sonda ultrassonográfica (S) clássica que pode produzir uma imagem em modo TM, Doppler pulsado (DP), contínuo (DC) e colorido (CFM) simultâneo à imagem bidimensional (2D).



Modo unidimensional

Neste modo, as estruturas cardíacas são exploradas no eixo único do feixe ultrassonográfico selecionado na imagem bidimensional. Este procedimento permite registrar estruturas cardíacas em função do tempo (modo tempo movimento, dito TM).

Modo bidimensional

Este modo permite explorar o coração simultaneamente em duas dimensões (2D) e em tempo real. O feixe ultrassonográfico explora as estruturas cardíacas em um setor anatômico escolhido entre 30 e 110°, o que permite obter cortes anatômico e dinâmico do coração.

Doppler cardíaco

Existem duas técnicas do Doppler cardíaco: Doppler dos fluxos e Doppler tecidual.

Doppler dos fluxos

Esta técnica do Doppler convencional usada na rotina permite a exploração dos fluxos sanguíneos intracardíacos, medindo suas velocidades. Ela se baseia em um fenômeno físico dos ultrassons, conhecido como efeito Doppler.

Existem duas modalidades de Doppler usadas na cardiologia: o Doppler pulsado e o Doppler colorido.

O Doppler colorido constitui uma modalidade particular do Doppler pulsado: Doppler pulsado codificado em cores. Todos esses modos de Doppler são complementares e interdependentes.

Doppler pulsado

Neste procedimento, a emissão dos ultrassons é descontínua (figura 1.3). As velocidades sanguíneas são medidas em um volume de amostragem, chamado gate. Esta porta é selecionada pelo operador na imagem bidimensional com relação às estruturas cardíacas.

Em razão do fenômeno de ambiguidade na velocidade, consecutivo à frequência de repetição da emissão pulsada dos ultrassons, o Doppler pulsado clássico não permite medir as velocidades sanguíneas superiores a 1-1,5 m/s. Esta limitação de velocidade é responsável por um fenômeno de dobramento espectral ou aliasing.
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Figura 1.2. Modalidades das imagens ecocardiográfica e do Doppler cardíaco.




[image: ]

Figura 1.2.Cont.
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Figura 1.3. Dois procedimentos do Doppler do fluxo sanguíneo (FS):

– emissão pulsada: um único cristal piezoelétrico funcionando alternativamente como emissor (E) e receptor (R);
– emissão contínua: cristais diferentes: emissor (E) e receptor (R).
Embaixo: curvas espectrais do fluxo cardíaco registrado em Doppler pulsado e contínuo a partir do Doppler colorido 2D.



Doppler contínuo

Nesta modalidade, a emissão e a recepção dos ultrassons acontecem de maneira contínua no eixo do feixe ultrassonográfico (figura 1.3). Em razão da ausência do fenômeno de repetição, o Doppler contínuo permite medir as velocidades sanguíneas mais elevadas sem qualquer limitação (sem aliasing).

As velocidades sanguíneas medidas por Doppler pulsado ou contínuo são registradas em tempo real, na forma de uma curva espectral em função de:

•seu valor absoluto expresso em metros por segundo;

•sua direção, ou acima da linha do zero (fluxo se aproximando da sonda), ou abaixo da linha do zero (fluxo se distanciando da sonda).

Doppler colorido

O Doppler colorido se baseia em uma análise simultânea de múltiplos volumes de amostra do Doppler pulsado, em um setor anatômico de, preferencialmente, 30° (figura 1.4).

Esta modalidade permite reconstruir os fluxos sanguíneos intracardíacos e visualizá-los em razão do sistema de codificação em cores (Doppler colorido bidimensional).

Por convenção, o fluxo:

•que se aproxima da sonda é codificado em vermelho-amarelo;

•que se distancia da sonda é codificado em azul.

As turbulências são codificadas em verde.

O fenômeno de aliasing causado por Doppler pulsado se expressa pela inversão das cores.

O Doppler colorido também pode ser realizado em modo TM.
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Figura 1.4. Procedimento de Doppler colorido bidimensional: emissões multilineares (multicanal), multiportas (multigate) de codificação colorida (no alto). Fluxo mitral registrado em Doppler colorido 2D (embaixo).



Doppler tecidual

Esta técnica necessita de um módulo específico integrado ao ecocardiógrafo. Ela permite medir as velocidades parietais intramiocárdicas ligadas à atividade mecânica do coração.

Na prática, o Doppler tecidual é realizado durante um exame ecocardiográfico convencional.

Ecocardiograma normal

Quatro vias de acesso são usadas, classicamente, durante o exame de ETT (figura 1.5):

•paraesternal esquerda, praticada de modo sistemático;

•apical, no nível do choque de ponta;

•subcostal, realizada em alguns casos;

•supraesternal, para o estudo do arco aórtico.

Modo TM

Neste modo, as estruturas cardíacas podem ser estudadas de acordo com três incidências clássicas a partir do corte 2D paraesternal esquerdo (figura 1.6):

•transaórtica;

•transmitral;

•transventricular.

As medições clássicas realizadas em modo M são:

•o diâmetro telediastólico da aorta inicial;

•a abertura protossistólica dos folhetos aórticos;

•as espessuras telediastólicas: do septo interventricular (EDsiv) e da parede posterior (EDpp) do ventrículo esquerdo;

•os diâmetros telediastólico e telessistólico do ventrículo esquerdo.
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Figura 1.5. Quatro vias de exploração do coração em ecografia 2D: paraesternal esquerda (A. corte paraesternal longitudinal);apical (B. corte das quatro câmaras); subesternal (C. corte das quatro câmaras); supraesternal (D. corte do arco aórtico).
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Figura 1.6. Três incidências em ecografia TM.

A. Transaórtica (diâmetros: Ao = 30 mm, OG = 35 mm, abertura aórtica = 19 mm).
B. Transmitral.
C. Transventricular (VG: DTD = 47 mm, DTS = 29 mm, EDsiv = 10 mm, EDpp = 9 mm, FR = 38%, FE = 68%, MVG = 190 g, EPR = 0,40).



Os cálculos seguintes são possíveis a partir da incidência transventricular:

•a fração de encurtamento (FR) do ventrículo esquerdo. Ela é calculada a partir dos diâmetros telediastólico (DTD) e telessistólico (DTS) do ventrículo esquerdo, como segue:
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(Normalidade compreendida entre 28 e 42%)

A FR permite avaliar a função sistólica global do FE, contanto que sua cinética parietal esteja homogênea.

•a fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FE). Ela é calculada a partir dos volumes telediastólico (VTD) e telessistólico (VTS) do ventrículo esquerdo da seguinte maneira:
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(Normalidade compreendida entre 52 e 78%)

Os volumes ventriculares (V) normalmente são calculados segundo a fórmula de Teicholz, usando os valores dos diâmetros (D) ventriculares esquerdos: telediastólico e telessistólico.
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Esta fórmula pode ser usada em caso de VG não deformado, mas dilatado. Ela é inadequada em caso de distúrbio cinético segmentar.

•A massa miocárdica ventricular esquerda (MVG).

Na maioria das vezes, ela é calculada a partir da fórmula da American Society of Echocardiography (ASE).

MVG = 0,8 [1,04 × (DTD + EDsiv + EDpp)3 – DTD3] + 0,6

Classicamente, a MVG é corrigida pela superfície corporal do paciente, com valores-limite normais de 134 g/m2 para o homem, e 110 g/m2 para a mulher.

•A espessura parietal relativa (EPR).

>EPR = EDsiv + EDpp/DTD (n < 0,45)

Na prática, um software integrado ao ecocardiógrafo permite fazer um cálculo automático de todos esses parâmetros a partir das medições de modo TM do VG.

Modo 2D

Vários cortes ecográficos 2D podem ser realizados a partir de quatro vias de acesso (cf. figura 1.5):

•paraesternais: longitudinal e transversais (transaórtica, transmitral, transventriculares) (figura 1.7);

•apicais: quatro câmaras, duas câmaras esquerdas;

•subcostais: quatro câmaras, transversais;

•supraesternais: longitudinal, transversal.

Na prática, os cortes 2D paraesternais esquerdos e apicais são os mais utilizados.

Eles permitem calcular:

•a superfície dita anatômica do orifício mitral segundo o método da planimetria a partir do corte paraesternal transversal transmitral (n: 4-6 cm2);

•a fração de ejeção (FE) do ventrículo esquerdo a partir dos volumes telediastólico (VTD) e telessistólico (VTS) do VG.
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Os volumes ventriculares podem ser calculados de acordo com diferentes modelos matemáticos em razão do software integrado no ecocardiógrafo. O modelo de Simpson monoplano (corte apical das quatro câmaras) ou biplano, de preferência (cortes apicais das 4 e das 2 câmaras), são os mais utilizados.

•A superfície telessistólica do átrio esquerdo (n: < 15 cm2) e seu volume (n: 15-40 mL/m2).

Modo Doppler

Os fluxos sanguíneos a seguir podem ser explorados no Doppler transtorácico:

•fluxos valvares: mitral, aórtico, tricúspide e pulmonar;

•fluxo venoso pulmonar;

•fluxo venoso supra-hepático;

•fluxo coronariano.

O Doppler (pulsado, contínuo) permite estudar o aspecto morfológico e a velocidade dos fluxos intracardíacos (curvas espectrais) a partir das incidências apropriadas (figura 1.8).
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Figura 1.7. Três cortes 2D paraesternais transversais: A. transventricular. B. transmitral (superfície do orifício mitral planimetrada = 4,5 cm2). C. transaórtico.



Fluxo mitral (figura 1.8A)

Este fluxo é mais bem registrado pela via apical de quatro câmaras.

Em um indivíduo normal, ele é bifásico, composto:

•pela onda E de enchimento rápido protodiastólico do VG;

•pela onda A de enchimento ventricular telediastólico em decorrência da contração atrial.

Normalmente:

•a velocidade máxima da onda E é superior à da onda A (razão: E/A > 1). A razão E/A diminui com a idade;

•o tempo de desaceleração (TD) da onda E é de 193 X 20 ms. Sua medição exige que se prolongue a inclinação da onda E até a linha do zero;

•o tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV) do VGé de 70 X 15 ms. Ele é medido por Doppler pulsado ou contínuo de acordo com o corte apical, entre o clique de fechamento aórtico e o início do fluxo mitral.

Fluxo tricúspide

A curva do fluxo tricúspide é positiva e de mesma morfologia que o fluxo mitral.

Fluxos aórtico e pulmonar (figura 1.8B)

Estes fluxos de ejeção possuem um aspecto monofásico em sístole com subida e descida rápidas.

Fluxo venoso pulmonar (FVP) (figura 1.8C)

Pode ser registrado por Doppler pulsado na veia pulmonar superior direita, no corte apical de quatro câmaras.
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Figura 1.8. Registros dos fluxos sanguíneos em Doppler pulsado. A. Fluxo mitral: E/A = 1,5, TdE = 203 ms, dAm = 130 ms. B. Fluxo aórtico: Vmáx. = 98 cm/s, VTI = 18 cm, TE = 297 ms. C. Fluxo venoso pulmonar: ondas S = 54 cm/s, D = 40 cm/s, A = 24 cm/s, dAp = 147 ms. D. Fluxo venoso supra-hepático: ondas S = 47 cm/s, D = 28 cm/s, V = 9 cm/s, A = 19 cm/s.



O FVP normal é trifásico e comporta:

•duas ondas positivas, uma sistólica (S), causada pelo relaxamento do OG e pela contração ventricular, e a outra diastólica (D), correspondente ao esvaziamento atrial;

•uma onda negativa telediastólica (A) simultânea à sístole atrial;

Normalmente:

•a onda S é mais ampla que a onda D (razão S/D > 1);

•a duração da onda A do FVP (dAp) é inferior à da onda A do fluxo mitral (dAm) (dAp < dAm).

Fluxo venoso supra-hepático (FVSH) (figura 1.8D)

Este fluxo registrado por Doppler pulsado em uma veia supra-hepática (corte subcostal) reflete a pressão atrial direita.

Em um indivíduo normal, o FVSH é contínuo ao longo do ciclo cardíaco; ele é quadrifásico, composto por:

•duas ondas negativas (fluxos anterógrados): uma sistólica (S), e outra diastólica (D);

•duas ondas positivas (fluxos retrógrados): uma ventricular (V), e outra atrial (A).

Normalmente, a velocidade da onda S é superior à da onda D (razão S/D > 1).

O Doppler colorido permite visualizar, em tempo real, os fluxos intracardíacos codificados em cores que aparecem sobrepostas na imagem bidimensional.

A multiplicação dos planos de corte possibilita uma visão espacial dos fluxos. Ela permite estudar:

•o aspecto do fluxo (laminar ou turbulento);

•o “volume” visual do fluxo;

•a direção do fluxo;

•a extensão do fluxo.

O Doppler tecidual dá acesso às velocidades intramiocárdicas, completando as informações fornecidas pela ETT clássica.

Importância clínica

A ecocardiografia transtorácica com Doppler fornece ao médico várias informações sobre o coração examinado, de ordens morfológica e dinâmica.

Aportes da imagem da ETT

A ecocardiografia realizada em modos TM e 2D permite estudar:

•a morfologia e a cinética das valvas cardíacas;

•o tamanho das cavidades cardíacas, da aorta inicial, das artérias pulmonares etc.;

•a espessura, a ecoestrutura e a cinética das paredes ventriculares;

•a função sistólica global do VG (FR, FE);

•os volumes ventriculares (VTD, VTS);

•a massa miocárdica do VG (MVG);

•a superfície do orifício mitral estenosada de acordo com a planimetria;

•a continuidade de certas estruturas cardíacas (septo interventricular, septo interatrial etc.);

•o complexo epicardiopericárdio;

•o dissincronismo cardíaco.

Aportes do Doppler transtorácico

O exame com Doppler completa as informações fornecidas pela ecografia em modos TM e 2D. Ele permite:

•avaliar a severidade das estenoses valvulares (tabela 1.1):

–medindo o gradiente máximo e médio das pressões (∆P) transvalvular deduzido das velocidades do jato estenótico, registrado em Doppler contínuo.

O ∆P máximo é calculado, segundo a equação de Bernoulli, a partir da velocidade máxima (Vmáx) do jato estenótico (∆Pmáx = 4 Vmáx2).

Tabela 1.1. Critérios de gravidade das estenoses valvares: estreitamento mitral (RM); estreitamento aórtico (RA)









	Gravidade
	RM
	RA



	Pouco estreita
	S > 1,5 cm2
G < 5 mmHg
	S > 1,5 cm2
G < 25 mmHg
Vmáx.: < 3 m/s



	Moderada
	S: 1-1,5 cm2
G: 5-10 mmHg
	S: 1-1,5 cm2
G: 25-40 mmHg
Vmáx.: 3-4 m/s



	Estreita
	S < 1,0 cm2
G > 10 mmHg
	S < 1,0 cm2
G > 40 mmHg
Vmáx.: > 4 m/s





(S: superfície do orifício estenosado; G: gradiente de pressão transestenótica média; Vmáx.: velocidade máxima do jato de RA em Doppler contínuo).

O ∆P médio é calculado automaticamente pela planimetria do jato da estenose.

Todo gradiente deve ser interpretado em função do débito sanguíneo através do orifício estenosado.

–calculando a superfície funcional do orifício estenosado de acordo com:

•o método de Hatle em caso de encurtamento mitral.

–Este método é fundamentado na medida do tempo de meia-pressão (T½ p) do jato estenótico (figura 1.9).
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O T½p reflete o tempo necessário à pressão atrial esquerda para diminuir e se equilibrar com a pressão diastólica do VG.

•A equação de continuidade em caso de encurtamento aórtico ou mitral. Este método é fundamentado na igualdade dos débitos: o débito a montante de uma valva é equivalente ao débito através da valva estenosada (figura 1.10).

•A detecção e a quantificação das insuficiências valvares (tabela 1.2) (figura 1.11).

O Doppler colorido 2D permite detectar diretamente o jato regurgitado e estudar sua extensão na cavidade a montante.

Vários índices por Doppler são propostos à quantificação das regurgitações valvares:

–a intensidade acústica e a densidade gráfica do sinal Doppler;

–a extensão espacial do jato regurgitante;

–a superfície da fuga avaliada no Doppler colorido 2D por planimetria;

–a largura do jato regurgitado em sua origem, avaliado por Doppler colorido 2D (vena contracta);

–a superfície do orifício regurgitante (SOR) e o volume regurgitado (VR), calculados pelo método PISA (Proximal Isovelocity Surface Area); o raio da PISA (R);
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Figura 1.9. Estenose mitral (RM) pouco fechada.
A. Aspecto de RM “com valvas flexíveis” em 2D.
B. Planimetria do orifício mitral: SM = 1,75 cm2.
C. Jato de RM em Doppler colorido 2D.
D. RM em Doppler contínuo: gradiente diastólico médio = 7,2 mmHg, T½p = 125 ms, SM = 1,76 cm2.
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Figura 1.10. Estenose aórtica (RA) fechada.
A. Aspecto da RA em TM.
B. Medida do diâmetro subaórtico em 2D (D = 19 mm).
C. Medida da velocidade subaórtica no Doppler pulsado (VTI = 15 cm).
D. Medida da velocidade do jato estenótico em Doppler contínuo (VTI = 60 cm).
Superfície do orifício aórtico estenosado calculada pela equação de continuidade = 0,70 cm2.



–a fração de regurgitação avaliada de acordo com vários métodos;

–o tempo de meia-pressão (T½ p) e a velocidade telediastólica (Vtd) no istmo aórtico em caso de fuga aórtica;

–o aspecto do fluxo venoso pulmonar na presença de fuga mitral.

Estes índices permitem quantificar a importância da regurgitação valvar e classificá-la em quatro graus: mínimo, moderado, médio, importante. Atualmente, recomenda-se uma classificação das fugas valvares em três graus (moderada, média, grave).

Entretanto, a quantificação das insuficiências valvares continua sendo bastante imperfeita em razão da multiplicidade dos fatores que podem influenciar os diferentes índices utilizados.

•A avaliação das pressões arteriais pulmonares (figura 1.12).

Na prática, a pressão arterial pulmonar sistólica (PAPs) é a mais avaliada no Doppler. Ela é deduzida da velocidade máxima (Vmáx) do fluxo sistólico de insuficiência tricúspide (IT), registrada por Doppler contínuo, como segue:

PAPs = 4 (Vmáx IT)2 + POD

A pressão do átrio direito (POD) está estimada, empiricamente, em 10 mmHg no indivíduo normal adulto. Em caso de sinais clínicos de insuficiência cardíaca direita, acrescenta-se um valor fixo de 15 a 20 mmHg. O limite de normalidade da PAPs no indivíduo com mais de 60 anos está próximo de 40 mmHg.
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A pressão arterial pulmonar diastólica (PAPd) é calculada a partir da velocidade telediastólica da insuficiência pulmonar (VtdIP), registrada por Doppler contínuo:

PAPS = 4 (Vtd IP)2 + POD

A pressão arterial pulmonar média (PAPm) pode ser deduzida no Doppler a partir da velocidade máxima da insuficiência pulmonar na protodiástole (Vpd IP).

A confiabilidade da medida das pressões pulmonares por Doppler, em especial a PAPs, é amplamente admitida. Uma PAPs superior a 60 mmHg confirma uma hipertensão arterial pulmonar (HTAP) grave.

•A medida do débito cardíaco (figura 1.13).

O débito aórtico (QAo) é o que mais se calcula no eco-Doppler. Ele é produto do volume de ejeção sistólica (VES) e da frequência cardíaca (FC):

QAo = VES × FC (normal 4-7 L/min)

O volume de ejeção sistólica é calculado de acordo com a fórmula: VES = VTI ejeção sistólica é calculado S

O QAo é, portanto, escrito assim:

QAo = VTI × S × FC

VTI: integral da velocidade aórtica medida no Doppler pulsado por planimetria da curva do fluxo subaórtico.

S: superfície do orifício aórtico calculada automaticamente a partir do diâmetro subaórtico medido em corte 2D paraesternal longitudinal.

FC: frequência cardíaca calculada a partir do traçado de ECG simultâneo.

Na maioria das vezes, a medida do débito aórtico é usada:

–na avaliação da função sistólica do VG;

–na quantificação das insuficiências valvares (cálculo da fração de regurgitação);

–na medida da superfície funcional dos orifícios valvares estenosados (por meio da equação de continuidade);

–no estudo de shunts intracardíacos.

•A avaliação da função sistólica do ventrículo esquerdo (figura 1.13) (tabela 1.3) (figura 1.14).

A medição do débito cardíaco que reflete a função sistólica global do VG pode ser completada por outros parâmetros Doppler ditos sistólicos:

–a derivada de pressão do VG (dP/dt) correspondente ao tempo que o fluxo de insuficiência mitral registrado em Doppler contínuo leva para passar de 1 m/s a 3 m/s de velocidade (n. > 1.200 mmHg/s);

–o índice de performance miocárdica do VG (índice de Tei) é igual à soma dos tempos de contração e de relaxamento isovolumétrico relatada no tempo de ejeção do VG. Sua medição é realizada na rotina por Doppler pulsado (n. 0,39 X 0,05).

•A avaliação da função diastólica do ventrículo esquerdo (figuras 1.15 e 1.16).
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Figura 1.11. Estudo das fugas valvares em ecografia Doppler.

A. Medida da vena contracta da insuficiência mitral (IM) em Doppler colorido 2D = 6,4 mm.
B. Medida da PISA da IM: SOR = 0, 38 cm2, VR = 54 mL.
C. Medida da vena contracta da insuficiência aórtica (IA) em Doppler colorido 2D = 3 mm.
D. Medida do T½ p da IA em Doppler contínuo = 475 ms.
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Figura 1.12. Medida da pressão arterial pulmonar sistólica (PAPs) em Doppler contínuo associado ou colorido.

PAPs = 50 + 10 (POD) = 60 mmHg.
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Figura 1.13. Parâmetros sistólicos e diastólicos do ventrículo esquerdo estudados em ecocardiografia.
A. FR e FE calculadas em TM a partir dos diâmetros VG (DTD, DTS).
B. FE calculada em 2D a partir dos volumes VG (VTD, VTS).
C. Débito aórtico calculado em eco-Doppler (diâmetro D; VTI – Ao).
D. Perfil do fluxo mitral em Doppler clássico.
E. Velocidades dos anéis mitrais medidas em Doppler clássico.
F. Perfil do fluxo venoso pulmonar no Doppler clássico.
G. Índice de Tei medido em Doppler clássico.
H. Derivada de pressão: dP/dt medida no fluxo de insuficiência mitral (IM).
I. Excursão sistólica máxima do anel mitral (MAPSE).
J. Velocidade de propagação do fluxo mitral em TM colorido (Vp).
K. Imagem de strain miocárdico (2D Strain).



Tabela 1.3. Avaliação por eco-Doppler da disfunção sistólica do ventrículo esquerdo e do ventrículo direito









	Parâmetros
	Ventrículo esquerdo
	
Ventrículo direito



	FR
	< 28%
	



	FRS
	< 50%
	< 50%



	FE
	< 50%
	< 48%



	Débito
	< 2,6 L/min/m2

	< 3,0 L/min/m2




	Sa
	< 8 cm/s
	< 11 cm/s



	dP/dt
	< 600 mmHg/s
	< 400 mmHg/s



	Tei
	> 0,47
	> 0,35



	Ex. an.
	MAPSE < 10 mm
	TAPSE < 12 mm



	Strain
	↓ strain sistólico regional/global
Dissincronismo parietal





Segundo Ch. Klimczak, Échocardiographie clinique. Elsevier Masson 2010.

Esta avaliação se baseia na prática cotidiana da análise:

–do perfil do fluxo mitral por Doppler pulsado (razão E/A, TD, dAm, TRIV);

–da propagação protodiastólica do fluxo mitral por Doppler colorido em modo M (velocidade de propagação);

–do aspecto do fluxo venoso pulmonar por Doppler pulsado (razão S/D, dAp).

A análise desses fluxos sanguíneos completada pelas medições realizadas em Doppler tecidual permite distinguir três tipos de anomalias do enchimento do ventrículo esquerdo (figura 1.16):

–distúrbio do relaxamento;

–aspecto pseudonormal;

–distúrbio de complacência (perfil restritivo).

Estes três tipos correspondem a estágios de gravidade crescente, que podem se suceder no decorrer da evolução de uma cardiopatia. São observados na disfunção diastólica do VG. O uso dos índices Doppler ditos diastólicos também é interessante para a estimação das pressões de enchimento do VG que refletem a gravidade da disfunção ventricular diastólica.

•A avaliação da função sistólico-diastólica do ventrículo direito.

Esta avaliação Doppler se baseia na mesma metodologia que aquela utilizada para o estudo do VG.

•O estudo do dissincronismo cardíaco.

A técnica Doppler é útil na detecção de um dissincronismo cardíaco em três níveis sucessivos: atrioventricular, interventricular e intraventricular.

•O estudo do funcionamento das próteses valvares.

O estudo Doppler das próteses valvares permite:

–a detecção e a quantificação de uma fuga intraprotética ou paraprotética;

–a avaliação do gradiente de pressão transprotética;

–a medida da superfície funcional da prótese.

•O diagnóstico dos shunts intracardíacos (comunicação interatrial e/ou interventricular etc.).

A importância clínica do Doppler tecidual é discutida no Capítulo 2.

Conclusão

A ecocardiografia transtorácica com Doppler é uma técnica de exploração usada, habitualmente, na prática clínica cardiológica. Esta técnica atraumática e facilmente reprodutível é muito importante em inúmeras afecções cardíacas. Contudo, o exame ecográfico deve ser praticado de maneira rigorosa por um médico competente, especializado em ecocardiografia. Também é indispensável conhecer as limitações técnicas e as armadilhas diagnósticas desta técnica.

Este capítulo apresentou uma síntese das informações básicas referentes à ecocardiografia transtorácica, que necessita ser amplamente completada e aprofundada.

As obras do dr. Klimczak, editadas pela Elsevier Masson (Échocardiographie clinique, 120 Pièges en échocardiographie), podem ser úteis a todos aqueles que desejarem ampliar seus conhecimentos práticos em ecocardiografia transtorácica.
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Figura 1.14. Avaliação da função sistólica do VG em ecografia.
A. Em modo TM: FR = 41%; FE = 71%. B. Em modo 2D (método de Simpson biplano) FE = 72% (imagem de SonoScape).
C. Medida do débito aórtico = 4,2 L/min. C1: diâmetro do diâmetro subaórtico = 18,6 mm. C2: velocidade subaórtica = 26 cm,
FC = 61 bat./min.
D. Cálculo do dp/dt = 1.280 mmHg/s.
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Figura 1.14. Cont.
E. Cálculo do índice de Tei =
E1: medida do tempo de fechamento mitral (a = 506 ms).
E2: medida do tempo de ejeção (b = 239 ms)
Tei = a – b/b = 506 - 329/329 = 0,53
F. Medida da MAPSE em TM = 17 mm. G. Medida da onda sistólica S do anel mitral lateral em Doppler tecidual = 14,8 cm/s.
H. Estudo do strain longitudinal em imagem 2D Strain.
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Figura 1.15. Avaliação da função diastólica do VG em ecografia.
A. Estudo do fluxo mitral em Doppler pulsado clássico.
E/A = 2,4; Td E = 140 ms; dA = 121 ms.
B. Medida do TRIV em Doppler pulsado = 89 ms.
C. Estudo do fluxo venoso pulmonar em Doppler pulsado.
S/D = 0,47; A = 23 cm/s; dA =134 ms
D. Medida da velocidade de propagação do fluxo mitral em TM colorido = 32 cm/s.
E. Estudo das velocidades dos anéis mitrais em Doppler tecidual; Ea = 18 cm/s.
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Figura 1.16. Características dos três perfis de disfunçāo diastólica do VG
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	Doppler tecidual
	CAPÍTULO 2




	miocárdico
	





Introdução

O Doppler tecidual miocárdico ou, “Doppler Tissue Imaging” (DTI), é uma modalidade da imagem funcional ecográfica que permite explorar o sinal de ultrassom proveniente dos tecidos (efeito Doppler aplicado ao miocárdio) por oposição ao Doppler clássico “hemodinâmico”, que explora os fluxos sanguíneos (Doppler dos fluxos). O Doppler tecidual dá acesso às velocidades parietais intramiocárdicas ligadas à atividade mecânica do coração durante o ciclo cardíaco. Ele permite examinar a função miocárdica por “novos” índices, associando:

•a medida das velocidades de deslocamento miocárdio;

•a medida dos gradientes de velocidade entre o epicárdio e o endocárdio;

•a análise de encurtamento longitudinal dentro de uma mesma parede.

Metodologia

Princípio do DTI

O Doppler convencional analisa fluxos sanguíneos, cujas velocidades são elevadas (20 a 150 cm/s) e o sinal, de baixa intensidade. As paredes ventriculares em movimento geram, também, um efeito Doppler, sendo os sinais altamente energéticos e de baixa velocidade (10 a 30 cm/s).

Há 20 anos já se descrevia a possibilidade de registrar e analisar esses sinais parietais durante o exame por Doppler pulsado clássico, diminuindo o ganho e o filtro de parede ao mínimo. A técnica do Doppler tecidual permite estudar exclusivamente os sinais de baixa velocidade que existem no nível do miocárdio em movimento. Isto requer a supressão dos sinais correspondentes ao fluxo intracavitário (figura 2.1).

Na verdade, o DTI usa, de forma alterada, o Doppler pulsado clássico por meio da:

•eliminação dos sinais de altas velocidades provenientes dos fluxos sanguíneos intracardíacos (supressão dos filtros ditos de “alta passagem”);

•extração de baixas velocidades de deslocamento das paredes miocárdicas (ativação dos filtros ditos de “baixa passagem”).

Técnica de DTI

A imagem Doppler tecidual é realizada durante um exame ecocardiográfico convencional. Ela completa a imagem TM/2D e o Doppler dos fluxos intracavitários. O DTI pode ser associado à imagem 2D harmônica, que permite obter melhor definição do endocárdio e do miocárdio.
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Figura 2.1.

Duas modalidades de Doppler:



–Doppler de fluxo: extração do sinal Doppler proveniente do fluxo sanguíneo por meio de um filtro de “alta passagem”;



–Doppler tecidual: extração do sinal proveniente dos movimentos parietais por meio de um filtro de “baixa passagem”.



Modos de DTI


Existem vários modos de apresentação da imagem em Doppler tecidual: o modo pulsado espectral, o modo bidimensional colorido e o modo TM colorido (figura 2.2). Seja qual for o modo utilizado, é preciso ter em mente o fato de que se está usando a técnica Doppler e que, portanto, os resultados obtidos dependerão do ângulo entre o alvo estudado (parede miocárdica, zona anular) e o feixe ultrassonográfico. Este limite do Doppler tecidual é, assim, inerente à técnica Doppler em geral.

Modo Doppler pulsado

É a primeira técnica que está na origem do conceito de DTI. Ela é realizada posicionando-se uma linha de disparo com uma amostragem Doppler (porta Doppler) na região de interesse do miocárdio de acordo com o corte apical mais apropriado. Esta modalidade espectral (por análise dos componentes frequenciais de um sinal) permite que se obtenha um traçado da velocidade intramiocárdica (“espectro” do sinal Doppler miocárdico) e se estimem os picos de velocidade instantânea representada, ordenada com relação à escala de velocidade geralmente regulada entre + 25 e - 25 cm/s e à direção do deslocamento miocárdico. O deslocamento anterógrado se inscreve positivamente (acima da linha do zero), e o deslocamento retrógrado, negativamente, abaixo da linha do zero, tomada como referência. Em razão da resolução temporal excelente do DTI (< 4 ms), as velocidades ditas longitudinais miocárdicas podem ser calculadas ao longo do ciclo cardíaco, desde a base até o ápice. Da mesma forma, os diferentes intervalos mecânicos do ciclo cardíaco também podem ser medidos.

Entretanto, a precisão da estimativa das velocidades miocárdicas depende muito da relação sinalruído.
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Figura 2.2.



Modalidades do Doppler tecidual miocárdico. A. Modo 2D colorido. B. Modo TM colorido. C. Modo espectral pulsado de uma única porta.

A principal vantagem do DTI em modo espectral é o acesso rápido e instantâneo às medidas “velocidade e tempo”, que permitem uma quantificação da função miocárdica. Na verdade, é possível realizar uma cartografia dos diferentes segmentos ventriculares, deslocando-se simplesmente a porta Doppler a fim de estudar a mecânica miocárdica regional.

Os inconvenientes principais desse modo espectral do DTI na versão clássica são:

•a dependência das medições velocimétricas do ângulo de disparo Doppler;

•a posição fixa da porta Doppler com relação aos movimentos do miocárdio;

•a estimativa exclusiva das velocidades, e não dos parâmetros de deformação miocárdicos (no modo habitual);

•a impossibilidade de registro simultâneo de diferentes segmentos miocárdicos (no modo de uma porta).

Na prática, a porta Doppler geralmente está posicionada sobre uma das paredes basais do ventrículo esquerdo na incidência apical de quatro câmaras.

Classicamente, a curva do Doppler tecidual espectral aplicada ao miocárdio é trifásica. Ela é composta, ao longo do ciclo cardíaco, por:

•uma onda positiva sistólica S da ordem de 4-6 cm/s em média e de duração de 100-300 ms em função do intervalo RR do QRS;

•duas ondas negativas correspondentes à fase diastólica com uma onda E (10-20 cm/s) simultânea ao enchimento ventricular rápido e uma onda A (3-7 cm/s) que reflete a contração atrial.

Normalmente observa-se, também, uma pequena deflexão positiva de amplitude da ordem de 5 cm/s e de curta duração (30 a 50 ms) após o final do QRS, correspondente à onda de abalo cardíaco simultânea da contração ventricular isovolumétrica (CIV). Graças aos marcadores ecográficos, é possível medir na curva de DTI espectral a amplitude de ondas e sua duração no decorrer do ciclo cardíaco (intervalos de tempo). Em contrapartida, este modo de aquisição clássico não permite calcular o gradiente transversal das velocidades, pois não é possível avaliar, separadamente, as velocidades endocárdicas e epicárdicas.

Fisiologicamente, no indivíduo normal, existe:

•um decréscimo regular das velocidades miocárdicas entre a base do coração e o ápice (gradiente de velocidade base/ápice) (figura 2.3);

•um decréscimo das velocidades entre o endocárdio e o epicárdio com um aspecto de “degraus de escada” (gradiente de velocidade endocárdio/epicárdio).

A existência desses gradientes de velocidade (base/ápice e endocárdio/epicárdio) está ligada à deformação longitudinal e radial do miocárdio, respectivamente. Também é preciso observar que as velocidades são mais elevadas na parede posterior do que no septo, exceto para a fase de pré-ejeção.

As principais aplicações clínicas do DTI espectral miocárdico são:

•o estudo das anomalias segmentares da contração miocárdica;

•a análise do dissincronismo cardíaco.

O DTI espectral aplicado ao anel mitral é classicamente utilizado para o estudo das funções sistólica e diastólica do ventrículo esquerdo.

Modo Doppler colorido bidimensional (2D)

O modo DTI em modo 2D colorido dá uma visão global das mudanças de velocidades no conjunto das paredes. As velocidades miocárdicas são codificadas em cor em função de sua direção e amplitude. A codificação colorida utilizada no DTI é a mesma que no Doppler colorido convencional: a cor vermelha aparece, quando o movimento parietal se aproxima do sensor (velocidades positivas), cor azul quando o movimento se distancia dele (velocidades negativas). As cores são mais claras em direção ao endocárdio do que em direção ao epicárdio. A imagem ecográfica em modo tecidual colorido 2D se sobrepõe à imagem 2D em tons de cinza.

O modo 2D colorido do DTI fornece, no pós-tratamento, uma cartografia bidimensional das velocidades miocárdicas e dos parâmetros derivados. As velocidades intramiocárdicas podem ser quantificadas em pontos isolados com a ajuda de um paquímetro, mas também nas regiões de interesse de superfície limitada.

O software específico integrado ao ecocardiógrafo permite posicionar várias zonas de interesse na “coroa miocárdica” com a visualização das velocidades no decorrer do tempo na forma de curvas múltiplas (DTI digital ou paramétrico). Essas curvas “reconstruídas” são o equivalente dos espectros do Doppler tecidual com as mesmas ondas sistólicas e diastólicas, mas com uma resolução temporal reduzida. O modo do DTI digital a partir do registro DTI colorido em 2D oferece a possibilidade de comparar zonas miocárdicas selecionadas (figura 2.4). Esta quantificação também pode ser realizada com o auxílio de tabelas de conversão das cores em velocidade.
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Figura 2.3. Perfil normal das velocidades miocárdicas em DTI espectral da base até o ápice do VG (redução base/ápice).



A outra importância da medição das velocidades intramiocárdicas, nas imagens em 2D colorido, é poder:

•estudar as velocidades no conjunto dos segmentos do miocárdio, expressando-as em valores relativos;

•medir o gradiente transmural das velocidades, que constitui a inclinação da linha de regressão entre as velocidades intramiocárdicas e a espessura da parede. Este gradiente de velocidade é pouco dependente da translação do coração no tórax e da pós-carga e independente da pré-carga. A idade diminui, significativamente, o gradiente de velocidades unicamente em protodiástole. Em contrapartida, ela aumenta de maneira significativa as velocidades e, ao mesmo tempo, seus gradientes na telediástole. Vários algoritmos de cálculos dos gradientes de velocidades intramiocárdicas foram propostos, com base na análise das imagens digitalizadas em modo 2D.

Todas essas informações obtidas em DTI colorido bidimensional permitem explorar as funções ventriculares global e regional. Elas completam a análise por Doppler pulsado, consolidando as diferentes medições realizadas.

Os limites do DTI colorido em 2D são:

•baixa resolução temporal ligada à baixa cadência de imagem;

•a presença das zonas de codificação coloridas não homogêneas ou “buracos” de codificação em indivíduos pouco ecogênicos;

•a necessidade de se utilizar um software de quantificação automática diferida para a medição das velocidades intramiocárdicas.
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Figura 2.4. Modalidades do Doppler tecidual em modo DTI reconstruído. A. Perfil das velocidades temporais nos três pontos miocárdicos escolhidos (DTI de multipontos simultâneos). B. Perfil regional das velocidades em uma zona miocárdica escolhida. C. Perfil das velocidades a partir do modo TM. D. Perfil de espessamento parietal em modo DTI - Myocardial Thickness. Fonte: Imagem de Aloka-Hitachi.



Esses limites técnicos do DTI são controláveis graças aos progressos tecnológicos da ecocardiografia com Doppler.

As principais aplicações clínicas do DTI colorido 2D são:

•a avaliação das cardiopatias isquêmicas (quantificação das anomalias segmentares de contração, estudo da viabilidade miocárdica);

•o estudo do dissincronismo cardíaco (comparação direta entre os perfis de velocidades das duas zonas miocárdicas opostas).

Por fim, entre as novas ferramentas desenvolvidas, decorrentes do Doppler tecidual, está o Speckle Tracking, que pode ser praticado com a terminologia do DTI Strain. Esta técnica, que necessita de um software específico, permite estimar parâmetros de deformação miocárdica (Strain) e velocidade de deformação (Strain Rate). O principal inconveniente da imagem de Strain por DTI é a dependência das medições com relação ao ângulo de disparo dos ultrassons.

Modo Doppler colorido unidimensional (TM)

Este modo de DTI proporciona visualização em TM colorido das mudanças das velocidades na espessura parietal ao longo do ciclo cardíaco. Ele usa as mesmas convenções de cor que o modo 2D colorido. Assim, de acordo com o princípio Doppler, as velocidades que se aproximam ou se distanciam do sensor são, respectivamente, positivas (codificação vermelha) e negativas (codificação azul).

De fato, o DTI em modo TM mostra no traçado as zonas de transição colorida no início da contração, no pico e no final do relaxamento. Sua principal vantagem é sua alta resolução temporal, que permite acompanhar as variações com relação ao tempo das diferentes velocidades escalonadas na linha TM que corta a espessura da parede miocárdica (figura 2.5).

Este modo de DTI permite uma análise fina das velocidades codificadas em cor das diferentes camadas da parede miocárdica durante o ciclo cardíaco (camada por camada) e, portanto, melhor abordagem da cronologia dos eventos fisiopatológicos. Assim, a incidência TM, registrada a partir do corte 2D paraesternal longitudinal ou transversal, dá acesso às velocidades parietoanterosseptais e posteroinferiores com cores “em imagem de espelho” nas paredes que ficam frente a frente.

A medição das velocidades intramiocárdicas nas imagens TM coloridas permitem, também, calcular seu gradiente transmural entre o endocárdio e o epicárdio, um índice preciso da função miocárdica.

Este gradiente transparietal corresponde à diferença das velocidades endocárdicas e epicárdicas registradas nas velocidades epicárdicas.
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Figura 2.5. DTI em modo TM: determinação das velocidades (subendocárdicas e subepicárdicas) e do gradiente de velocidade intramiocárdico (MVG) no nível da parede posterior do ventrículo esquerdo. Fonte: C. Meune, Cardiologie Pratique nº 671, 2004.



O gradiente transmural oferece a dupla vantagem sobre a medição das velocidades miocárdicas absolutas:

•minimizar o efeito de ângulo entre a parede e o feixe ultrassonográfico, já que esse ângulo é idêntico tanto para o endocárdio, como para o epicárdio;

•reduzir o efeito de translação do coração no tórax durante o batimento cardíaco.

O gradiente das velocidades pode ser medido automaticamente ou em pós-tratamento (no computador pessoal), com o auxílio de softwares de cálculo, desenhando-se, classicamente, duas linhas (uma no subendocárdio e a outra no subepicárdio), o que permite extrair velocidades máximas sistólicas e diastólicas ao longo dessas linhas a fim de calcular o gradiente transparietal (figura 2.6).

Os principais limites do modo colorido TM no DTI são:

•a exploração exclusiva das velocidades dos pontos situados na linha TM;

•as falhas de codificação;

•o número limitado de segmentos estudados.

As principais aplicações do DTI em modo colorido TM são:

•o estudo das funções ventriculares sistólicas global (MAPSE, TAPSE) e regional;

•o estudo do dissincronismo cardíaco (medição dos intervalos que separam as zonas de transição coloridas).

Importância clínica do DTI

O Doppler tecidual miocárdico predomina na rotina clínica como uma poderosa ferramenta não invasiva de quantificação da função miocárdica e da compreensão dos eventos fisiopatológicos durante o ciclo cardíaco.

Vários estudos de validação experimentais e clínicos permitiram definir as aplicações ditas “úteis” do DTI na prática cardiológica.

Estas aplicações envolvem:

•a função sistólico-diastólica dos ventrículos;

•a função atrial;

•a isquemia miocárdica;

•a hipertrofia miocárdica;

•a cardiomiopatia dilatada;

•a cardiomiopatia restritiva;

•a pericardite constritiva;

•o dissincronismo cardíaco;

•a rejeição cardíaca.

Estudo da função sistólico-diastólica dos ventrículos

O Doppler tecidual, trazendo uma análise precisa dos movimentos das paredes ventriculares durante o ciclo cardíaco, permite ter acesso a uma avaliação das funções sistólica e diastólica dos ventrículos.

No DTI, essa avaliação é com base, na rotina, na análise em modo Doppler pulsado tecidual das velocidades de deslocamento do anel mitral (para o VG) e do anel tricúspide (para o VD).
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Figura 2.6. Medições automática e contínua das velocidades miocárdicas, em Doppler tecidual nas imagens TM coloridas durante o ciclo cardíaco, que permitem calcular o gradiente das velocidades entre o endocárdio e o epicárdio (indivíduo normal). Fonte: C. Veyrat, Imagerie Médicale-Cœur.



Normalmente, na curva de Doppler espectral aplicada ao anel valvular, existem três ondas no decorrer do ciclo cardíaco (figura 2.7):

•uma onda positiva sistólica Sa correspondente ao deslocamento do anel valvular na direção do ápice do coração, na sístole;

•ondas negativas diastólicas, as ondas Ea e Aa atribuídas ao deslocamento anular em direção à base do coração, na diástole.

Na prática, a onda Sa é medida para estudar a função sistólica dos ventrículos (esquerdo e direito), e a onda Ea serve para avaliar a função ventricular diastólica (figura 2.8).

Estudo da função ventricular sistólica

O Doppler tecidual é útil para a avaliação quantitativa da função sistólica do ventrículo esquerdo e do ventrículo direito.

Os parâmetros ventriculares ditos “sistólicos” estudados com mais frequência no DTI são (tabela 2.1):

•a velocidade máxima da onda sistólica Sa registrada no nível do anel mitral (para o VG) e do anel tricúspide (para o VD);

•a amplitude máxima da excursão sistólica do anel mitral, dito MAPSE, (para o VG) e do anel tricúspide, dito TAPSE, (para o VD);

•o índice de performance miocárdica (índice de Tei) aplicado ao VG e ao VD;

•os valores de Strain (Strain Rate ventriculares esquerdo e direitos oriundos do DTI).
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Figura 2.7.
Curva espectral de velocidades anulares mitrais registradas em Doppler tecidual:
–ondas: diastólicas Ea e Aa, sistólica Sa;
–intervalos: tempo de contração isovolumétrica (TCI), tempo de relaxamento isovolumétrico (TRI), tempo de ejeção (TE).
ECG: eletrocardiograma.
Segundo Ch. Klimczak, 120 Pièges en Échocardiographie.
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Figura 2.8.
Registro em DTI da curva das velocidades dos anéis laterais (ondas Ea, Aa, Sa) do ventrículo esquerdo (A) e do ventrículo direito (B).



Tabela 2.1. Parâmetros das funções sistólica e diastólica do ventrículo esquerdo (VG) estudados em Doppler tecidual








	Função VG
	Parâmetros



	Sistólica
	Onda sistólica Sa
MAPSE
Índice de Tei
Strain por DTI



	Diastólica
	Onda diastólica Ea, Em/Ea
TRIV
VOG indexado/Aa
TRIV/TEm-Ea
Em/Strain diastólico





Onda sistólica anular (Sa)

A onda tecidual Sa corresponde à velocidade de deslocamento do anel mitral/tricúspide para a ponta do coração, na sístole. Ela reflete a contração ventricular longitudinal que causa um encurtamento do ventrículo em seu comprimento (função sistólica dita “longitudinal”).

Classicamente, a onda Sa é medida por Doppler tecidual pulsado no nível da parte lateral do anel mitral/tricúspide de acordo com o corte apical das quatro câmaras. O valor normal da velocidade de pico da onda Sa mitral é de 9,7 ± 1,9 cm/s e o da onda Sa tricúspide é de 15,5 ± 6 cm/s. A velocidade da onda Sa medida no DTI depende sobretudo do ângulo de disparo do Doppler e do local anular de registro (tabela 2.2). Portanto, é recomendado na prática utilizar múltiplos locais anulares de exploração (quatro locais, de preferência) e fazer uma média das medidas de Sa no conjunto dos locais explorados.

Por fim, a onda Sa é influenciada por vários fatores fisiopatológicos (box 2.1) não desprezíveis na interpretação dos resultados.

No entanto, a onda tecidual Sa está estritamente relacionada com a fração de ejeção (FE) ventricular, parâmetro de referência na avalição da função ventricular sistólica. Um valor médio da onda Sa mitral < 8 cm/s coletado em quatro locais corresponde a uma FE < 50% (disfunção sistólica global do VG). Uma valor da onda Sa tricúspide < 11 cm/s está a favor de uma disfunção sistólica global do VD (FE < 50%).

Tabela 2.2. Valores normais das velocidades anulares sistólicas (onda Sa) em quatro pontos parietais do ventrículo esquerdo








	Paredes
	Velocidade da onda Sa (cm/s)



	Septal
	9,5 ± 1,4



	Lateral
	11 ± 1,9



	Anterior
	10,2 ± 2



	Inferior
	10,5 ± 1,4





Box 2.1


Limitações da medida da onda Sa tecidual mitral

▸Dependência do ângulo de disparo do Doppler

▸Reflexo do deslocamento da base do coração em uma única direção (contração longitudinal)

▸Desprezo da contração radial do VG

▸Sensibilidade às variações da pós-carga

▸Influenciada por: idade, hipertrofia/dilatação do VG, discinesia regional, calcificações anulares, arritmia, BBG, estímulo cardíaco

▸Valor-limite variável de 6 a 8 cm/s em razão das diferenças metodológicas

▸Possível confusão com um pico protossistólico da contração isovolumétrica do VG
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