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Introdução


É um prazer poder escrever a introdução para a segunda edição do Washington Manual® - Ecocar-diografia. A segunda edição mantém um formato muito parecido e com os mesmos princípios de orientação que foram a base para a primeira edição: fornecer um manual portátil e de fácil utilização que sirva como referência rápida para médicos de plantão, na sala de emergência, nas enfermarias ou na unidade de terapia intensiva. Certamente existe um grande número de excelentes livros-texto sobre ecocardiografia disponíveis; entretanto, esses livros são muito grandes para caber em seu bolso e levá-los com você e, portanto, são menos úteis no meio da noite quando é necessário esclarecer rapidamente um diagnóstico em um paciente crítico. Cada vez mais residentes de cardiologia, médicos de unidades de terapia intensiva e de departamentos de emergência são colocados em situações que precisam realizar e interpretar ecocardiogramas, e utilizar esta informação diagnóstica em tempo real, a fim de tomar decisões em fração de segundos que podem ter como consequência a vida ou a morte. Este livro foi escrito para você!


Dr. Nishath Quader, que é o novo editor principal deste livro, e os Drs. Makan e Pérez realizaram um trabalho magistral na atualização da segunda edição do Washington Manual® - Ecocar-diografia. Esta nova edição é mais que uma atualização, é uma revisão da excelente primeira edição. Por exemplo, a obra foi completamente reformulada em um layout “fácil de ler” com várias imagens novas e atualizadas, também foi modernizada e inclui um novo capítulo sobre imagem de dispositivos de assistência circulatória cardíaca, que tem um papel cada vez mais importante no manuseio dos pacientes graves. Apresenta extensa atualização da seção sobre ecocardiografia transesofágica, incluindo novas informações sobre imagem tridimensional das válvulas mitral e aórtica. Finalmente, foi desenvolvida para refletir as últimas diretrizes do American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) e American Society of Echocardiography (ASE), portanto serve também como uma ferramenta útil para trainees que estão interessados em certificação.


Estou bastante convicto de que a segunda edição do Washington Manual® - Ecocardiografia será uma fonte útil e confiável de informação para médicos e sonografistas que cuidam de pacientes acometidos por doenças cardiovasculares. Estou orgulhoso por endossar este livro, o qual eu acredito que não só provará ser um sucesso digno da primeira edição, mas será também uma grande ajuda aos profissionais da saúde que se encontram nas linhas de frente do cuidado cardiovascular.


Douglas L. Mann, MD





Prefácio


Você é um residente de cardiologia do primeiro ano e seu pager toca; é da unidade de terapia intensiva solicitando um eco de urgência para avaliação de uma efusão pericárdica e a possibilidade de tamponamento. Você é residente de cardiologia há pouco tempo, portanto quer rapidamente rever achados de tamponamento ao eco antes de se encaminhar a unidade com o aparelho de eco. O único problema é que você não trouxe seu livro-texto sobre eco de 785 páginas com você enquanto está de plantão!


O cenário acima, no qual os residentes de cardiologia precisam tomar decisões complexas à noite, que são baseadas, pelo menos em parte, em imagens de eco, vem se tornando cada vez mais comum. Residentes precisam encarara assustadora tarefa de não só realizar um eco diagnóstico de qualidade, mas também interpretá-lo com precisão. Apesar de existirem inúmeros livros-texto de ecocardiografia excelentes, abrangentes e disponíveis, nossos residentes frequentemente comentam que eles necessitam de um livro portátil, fácil de carregar, o qual possam utilizar como uma referência rápida quando surgem questões importantes durante o plantão ou em diferentes rodízios na cardiologia.


O objetivo deste livro é fornecer uma introdução à ecocardiografia, assim como ressaltar alguns dos achados ecocardiográficos importantes no coração normal e em diferentes estados patológicos. Portanto, não somente o residente de cardiologia achará este livro útil, mas também os residentes de anestesia e os sonografistas cardíacos, que utilizam a ecocardiografia em uma base diária. Além do mais, os médicos dos departamentos de terapia intensiva e emergência, que cada vez mais utilizam o ultrassom portátil, acharão que este livro fornece uma visão geral sucinta dos estados patológicos frequentemente encontrados por eles.


Após o excelente retorno que recebemos da primeira edição deste livro, ficou claro que a segunda edição era necessária para acompanhar o ritmo das rápidas mudanças neste campo. Em conformidade com a finalidade da primeira edição (i. e, fornecer uma visão geral sucinta de vários tópicos na ecocardiografia), a segunda edição novamente foca nos aspectos críticos da interpretação de ecocardiogramas em diferentes estados patológicos. Embora algumas das seções mantenham a mesma estrutura, cada um dos capítulos foi extensivamente revisado. Além disso, esta segunda edição é completamente reformatada em um layout “fácil de ler” com várias imagens adicionais e atua-lizadas. Esta edição também apresenta novos capítulos sobre cardiopatia hipertrófica e dispositivos cardíacos (LVAD, IABP, Impella), que foram escritos com as últimas diretrizes do American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) e American Society of Echocardiography (ASE) em mente. Além disso, o capítulo sobre função sistólica e diastólica do LV agora tem integrada a atualização das diretrizes da ASE sobre quantificação da câmara. Os capítulos sobre avaliação valvar incorporaram as diretrizes recentes sobre doença cardíaca valvular publicadas pelo ACC/AHA. Esta edição também apresenta várias atualizações na seção sobre TEE com foco especial na valva mitral e na ecocardiografia tridimensional.


Os editores deste livro gostariam de agradecer a todos os autores que tornaram a produção deste livro possível. Gostaríamos também de agradecer nossos residentes de cardiologia que conceberam a ideia original para este livro. Sem seus esforços incansáveis para aprender, proporcionar excelente cuidado clínico aos pacientes com doenças complexas e fornecer uma perspectiva única do ponto de vista de um residente, este livro não teria se tornado uma realidade. Finalmente, gostaríamos de agradecer aos nossos sonografistas cardíacos, que constantemente se esforçam para aprender e melhorar suas habilidades e seus conhecimento, e que forneceram as imagens espetaculares utilizadas neste livro.


Nishath Quader


Majesh Makan


Julio Pérez
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Introdução aos Princípios Ecocardiográficos


Jose A. Madrazo ■ Suzanne V. Arnold














CONCEITOS DE ALTO RENDIMENTO


• Doppler de onda pulsada (PW) é faixa específica, mas é limitada na velocidade de pico que pode medir.


• Doppler de onda contínua (CW) pode medir altas velocidades, mas não pode localizar a origem ao longo do seu feixe.


• Modo M tem alta resolução temporal, mas é limitado pelo imageamento oblíquo das estruturas de interesse.







FÓRMULAS-CHAVE


• Equação de Bernoulli Simplificada: ΔP (mmHg) = 4 × V2 (V = m/s)


• área LVOT = π × (diâmetro LVOT em cm/2)2


• SV (área LVOT) × (LVOT VTI)


• QP/QS = (área RVOT) × (RVOT VTI))/(área LVOT) × (LVOT VTI)


• Princípio da continuidade para área valvar aórtica = (área LVOT) × (LVOT VTI)/(AoV VTI)


Onde AoV, valva aórtica, LVOT, trato de saída ventricular esquerdo, QP/QS, razão entre fluxos pulmonar-sistêmico, RVOT, trato de saída ventricular direito, SV, volume sistólico, e VTI, integral velocidade-tempo.





PRINCÍPIOS GERAIS


Ecocardiografia utiliza ondas sonoras para criar imagens do coração e outras estruturas.


• Ondas sonoras são vibrações mecânicas descritas em termos de frequência ou Hertz (Hz) = número de ciclos por segundo.


• A frequência utilizada pelo transdutor de ultrassom afeta a resolução da imagem e penetração tissular.


• Alta frequência = imagem em alta resolução, baixa penetração tissular.


• Baixa frequência = imagem em baixa resolução, alta penetração tissular.


• Ultrassom se refere a ondas sonoras com 20 kHz ou mais.


• Ecocardiografia em adultos tipicamente utiliza frequência de 2-7 MHz.


• Ecocardiografia transtorácica emprega transdutores de baixa frequência (2-4 MHz), os quais permitem penetração mais profunda na parede torácica, mas à custa de resolução reduzida.


• Ecocardiografia transesofágica não necessita de penetração tissular profunda e podem ser utilizados transdutores com frequências maiores (3,5-7 MHz) para produzir imagem com resolução maior.


• Elementos piezolétricos são cristais que convertem energia elétrica em ondas sonoras mecânicas e vice-versa. Estes cristais estão no transdutor e suas propriedades, número e movimento determinam as características das imagens obtidas.


• Imagem harmônica: tecido e bolhas de contraste não só refletem o ultrassom na frequência transmitida, mas também ressoam em múltiplos desta frequência (frequências harmônicas). Imagem harmônica se refere a ajustar o transdutor a receber frequências em múltiplos da frequência emitida (por exemplo, transmite a 3 MHz e recebe 6 MHz, a segunda harmônica). Imagem harmônica melhora a relação sinal-ruído e o delineamento da borda endocárdica.


• Índice mecânico (MI): a medida da pressão mecânica exercida sobre os tecidos pelas ondas de ultrassom. É importante reduzir o MI durante a ecocardiografia com contraste para não estourar rapidamente as bolhas de contraste.


• Taxa de quadros: o número de imagens fixas exibidas em sequência por unidade de tempo. Múltiplas imagens fixas exibidas em sequência levam à percepção de movimento, portanto, altas taxas de quadros levam a melhor resolução temporal, mas pode sacrificar a qualidade da imagem e vice-versa.


• Período de repetição de pulso: um pulso de ultrassom a uma dada frequência é enviado pelo transdutor, seguido por um “período de escuta” pré-especificado antes que o transdutor sinta as ondas da mesma frequência e gere a imagem. A duração do pulso, mais o tempo gasto para escutar, se chama período de repetição de pulso. Quanto maior a duração deste período, mais profundamente se obtém as imagens (Fig. 1-1).




[image: image]


Figura 1-1. Descrição das ondas de ultrassom utilizando a nomenclatura padronizada.







• Pontos-chave:


1.Algumas vezes é útil reduzir a frequência do transdutor em pacientes obesos para melhorar a qualidade da imagem.


2.Áreas de imagens mais rasas e mais estreitas podem ser facilmente ajustadas para permitir altas taxas de quadros e melhor resolução temporal.





MODALIDADES DE IMAGEM


Ecocardiografia em Modo M


• A ecocardiografia em modo M retrata as estruturas ao longo do trajeto de uma única linha do feixe de ultrassom. A imagem fixa dessas estruturas é continuamente atualizada ao longo do tempo no eixo “x”. Portanto, as estruturas ao longo da linha do feixe de ultrassom são retratadas como elas mudam com o tempo (Fig. 1-2).




[image: image]


Figura 1-2. Modo M mostrando uma visão em “cortador de gelo” das mudanças nas estruturas cardíacas vistas na projeção paraesternal de eixo longo ao longo do tempo. LV, ventrículo esquerdo; MV, valva mitral; RV, ventrículo direito.





• Devido à sua alta frequência de amostragem (maior do que 1.000 pulsos por segundo), o modo M tem uma excelente resolução axial e é útil para identificar a localização relativa de estruturas e medição da amplitude de movimento.


• Modo M também tem melhor resolução temporal do que a imagem bidimensional (2D) e, portanto, anormalidades sutis no movimento e tempo podem ser mais bem apreciadas pelo modo M. Por exemplo, movimento sistólico anterior da valva mitral na cardiomiopatia hipertrófica (HCM) e colapso diastólico ventricular direito (RV) no tamponamento cardíaco podem ser ambos vistos pelo modo M.




• Pontos-chave:


1.Pode ser útil visualizar o transdutor de modo M como um “cortador degelo” virtual com as estruturas ao longo de seu trajeto retratadas na tela e atualizadas horizontalmente ao longo do tempo.


2.O modo M tem maior resolução temporal do que a ecocardiografia 2D.


3.O modo M é muito útil para identificar prolapso da valva mitral, movimento sistólico anterior do folheto mitral, e colapso diastólico RV no tamponamento.





Ecocardiografia Bidimensional


• As estruturas cardíacas no plano definido pelo posicionamento do transdutor são retratadas em duas dimensões na tela, e esta é atualizada continuamente (veja taxa de quadros mencionada previamente), produzindo assim um “filme”.


• Na ecocardiografia de adultos, estruturas próximas ao transdutor são demonstradas no topo da imagem, e o lado do plano ultrassonográfico, que corresponde ao entalhe no transdutor, está do lado direito da tela.


• Imagens do coração em múltiplos planos 2D permitem a reconstrução e visualização de todas as partes de uma estrutura tridimensional (3D).


Ecocardiografia Tridimensional


• Múltiplos planos 2D podem ser colocados juntos para recriar a estrutura 3D. Modernos transdutores de ecocardiografia 3D realizam isso obtendo imagens ao longo de um feixe de ultrassom piramidal.


DOPPLER: PRINCÍPIOS E APLICAÇÕES


Efeito Doppler


• Proposto em 1842, pelo físico austríaco Christian Doppler, o efeito Doppler é a mudança na frequência de uma onda recebida por um observador (a frequência refletida) relativa à origem da onda (frequência de origem).


• Quando o som é emitido por uma fonte a uma dada frequência e é refletida por uma fonte estática, as ondas retornam na mesma frequência emitida.


• Entretanto, quando o som é refletido por uma fonte móvel, a frequência recebida é deslocada proporcionalmente à velocidade da fonte.


• Se o objeto está se movendo em direção ao transdutor, a frequência resultante é maior do que a frequência de origem e existe um “deslocamento positivo ao Doppler”.


• Se o objeto está se movendo para longe do transdutor, a frequência resultante é menor que a frequência de origem e existe um “deslocamento negativo ao Doppler”(Fig. 1-3).
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Figura 1-3. Diagrama mostrando como a direção e velocidade do movimento de um objeto muda a frequência da onda de ultrassom refletida (deslocamento Doppler).





• O ângulo no qual o objeto está se movendo em relação ao observador influencia a magnitude do deslocamento Doppler – no qual a velocidade do sangue medido está relacionada tanto a velocidade real do sangue quanto ao ângulo no qual é medido.


• Por uma perspectiva matemática, o deslocamento Doppler é proporcional ao cosseno do ângulo entre o emissor de som e o objeto em movimento: Velocidademedida = cosseno do ângulo (θ) × velocidadeverdadeira (Fig. 1-4).
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Figura 1-4. O efeito do ângulo de insonação na medida de um jato com uma velocidade verdadeira de 5 m/s por ecocardiografia Doppler.







• Ponto-Chave: Assim como não se deve subestimar a velocidade do raio, é importante que o feixe de ultrassom esteja o mais paralelo possível à direção do jato de sangue (ou seja, cosseno de zero grau igual a um, o que significa que a velocidade medida é igual à velocidade real). Isso é conseguido utilizando-se múltiplas projeções, transdutores sem imagens e orientação por Doppler colorido.





Doppler de Onda Pulsada


• No Doppler PW, o transdutor envia pulsos de ultrassom a uma determinada frequência e é interrogado para deslocamento por Doppler em um sítio definido na imagem 2D (volume de amostragem).


• Frequência de repetição de pulso (PRF) se refere ao número de pulsos em um segundo e é, portanto, inversamente proporcional ao período de repetição de pulso. Um PRF baixo é utilizado para se obter imagens de estruturas mais profundas.


• O PRF determina a profundidade na qual o deslocamento por Doppler é avaliado.


• PRF menor permite um “tempo de escuta” entre os pulsos maiores e, portanto, uma interrogação em um nível mais profundo e vice-versa.


• Limite Nyquist: nomeado após o engenheiro sueco-americano Harry Nyquist, quem descobriu que o número de pulsos por unidade de tempo é limitado a duas vezes a largura do canal, o limite Nyquist, em termos práticos, é equivalente a uma metade PRF.


• Se a velocidade do fluxo de sangue exceder o limite Nyquist, a direção e velocidade são mostradas incorretamente e parecem mudar a direção, um fenômeno chamado aliasing.


• PW é limitado pela velocidade máxima que pode ser medida, assim o próximo pulso não pode ser enviado antes que o sinal tenha retornado. A maior velocidade que pode ser corretamente medida é o limite Nyquist. Velocidades maiores que o limite Nyquist aparecem no lado oposto da escala, aliasing (Fig. 1-5).
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Figura 1-5. Um display espectral de um Doppler de onda pulsada (PW) no trato de saída do ventrículo esquerdo mostra aliasing do jato de regurgitação aórtica de alta velocidade (#). O fluxo de menor velocidade na sístole não causa aliasing (*).







• Pontos-chave:


1.PW permite a determinação da velocidade de fluxo em um ponto específico (volume de amostragem) mas é limitado a medir somente velocidades mais baixas em virtude do aliasing.


2.Imagear estruturas mais superficiais permite a utilização de um PRF maior e, portanto, um maior limite Nyquist. Utilizar projeções que minimizem a distância ao jato de interesse se ocorrer aliasing é um problema.





Doppler de Onda Contínua


• No Doppler CW, o transdutor tem alguns cristais dedicados à emissão constante de ultrassom, enquanto outros cristais continuamente “escutam” para uma mudança na frequência.


• Devido ao feixe de ultrassom ser contínuo, CW não é limitado pelo PRF nas velocidades que ele detecta (i. e, não existe aliasing). Consequentemente, CW pode utilizar fluxos de alta velocidade.


• Uma vez que o deslocamento ocorra em qualquer lugar ao longo do feixe, CW não pode localizar a posição ao longo do feixe onde as maiores velocidades ocorrem (Tabela 1-1).








	
Tabela 1-1 Características das Diferentes Modalidades de Doppler










	 

	Vantagens

	Desvantagens

	Usos comuns






	CW

	Medir fluxos de alta velocidade


	Não pode determinar o local de alta velocidade


	Gradientes aórticos de pico e médio e de estenose mitral, jatos regurgitantes







	PW

	Medir velocidade em uma localização específica


	Não pode avaliar altas velocidades


	Trato de saída do fluxo ventricular, influxo valvar mitral, veias pulmonares







	HPRF

	Limite de Nyquist aumentado


	Não pode dizer qual volume de amostragem contém a velocidade mais alta


	Obstrução do trato de saída de fluxo ventricular esquerdo










CW, onda contínua; HPRF, alta frequência de repetição de pulso; PW, onda pulsada.


• O transdutor Pedoff é um transdutor especializado de não imageamento de CW que contém dois elementos – um elemento está sempre transmitindo enquanto o outro está sempre recebendo. Ele fornece dados de Doppler de CW muito precisos e, como resultado de seu tamanho muito pequeno, é útil para avaliar velocidades de pico nas projeções paraesternal alta e supraesternal e em pacientes com formatos de corpo desafiadores.




• Ponto-Chave: CW permite a determinação da maior velocidade de fluxo em qualquer lugar ao longo do feixe de ultrassom, mas não pode localizar o ponto de velocidade máxima. Ele não é alcance específico.





Doppler Pulsado com Alta Frequência de Repetição de Pulso (HPRF)


• HPRF tenta superar as limitações do CW na ambiguidade da profundidade e PW no aliasing.


• HPRF é uma variante do PW, onde um ou mais pulsos são enviados antes que o eco do primeiro seja recebido. Isto diminui o PRF e, assim, aumenta o limite Nyquist e resulta em múltiplos volumes de amostragem.


• HPRF aumenta a precisão das medidas em alta velocidade com o custo de ambiguidade de profundeza, uma vez que não se sabe qual volume de amostragem é o local da maior velocidade. Portanto, isto resulta em “ambiguidade de profundidade parcial”.




• Ponto-Chave: HPRF é ideal para tentar determinar o local ao longo do feixe onde a maior velocidade ocorre e é mais frequentemente utilizado no contexto de obstrução dinâmica do LVOT(i. e, cardiomiopatia hipertrófica).





Doppler Colorido


• Doppler colorido é uma variação no PW no qual múltiplos volumes de amostragem no plano 2D são interrogados simultaneamente. A velocidade de cada amostragem é atribuída uma cor de acordo com um sistema pré-especificado e superimposto a imagem 2D de base (Fig. 1-6)
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Figura 1-6. Doppler colorido do fluxo de sangue no átrio esquerdo (LA) e ventrículo esquerdo (LV) durante a sístole mostrando como a direção e a velocidade de fluxo são representados. MR, regurgitação mitral.





• Por convenção, muitos laboratórios de ecocardiografia mostram o fluxo se afastando do transdutor como azule o fluxo em direção ao transdutor como vermelho (azul – para longe, vermelho – em direção a).


• Fluxos de velocidades maiores mostram tons da mesma cor progressivamente mais claros antes que o limite Nyquist seja alcançado, ponto no qual ocorre o aliasing e a cor muda para o oposto (i. e, azul para vermelho ou vermelho para azul).


• Para realçar turbulência, muitas máquinas adicionam uma terceira cor (como verde ou amarelo) a áreas com uma grande variedade de direções e velocidades de fluxo. Este recurso (também chamado de variação) pode ser desligado se for necessário tornar a direção do fluxo de sangue mais explícita.


• Doppler colorido permite uma rápida avaliação visual da localização, velocidade e turbulência do fluxo de sangue em uma determinada região.



Imagem de Doppler Tecidual (TDI)


• TDI é uma variação no Doppler PW que utiliza os princípios de uma imagem do Doppler para avaliar a velocidade tecidual miocárdica (tipicamente < 20 cm/s), a qual é muito menor do que a velocidade do fluxo sanguíneo (medida em m/s).


• No PW convencional, as menores velocidades geradas pelo tecido cardíaco são excluídas para se focar nas maiores velocidades das células sanguíneas em movimento. Este filtro é inativo durante TDI, permitindo a medição dos sinais de alta amplitude e de baixa velocidade do movimento tecidual.




• Ponto-Chave: TDI é tipicamente utilizado na avaliação da função diastólica, função RV, e deformação miocárdica.





PRINCÍPIOS HEMODINÂMICOS E APLICAÇÕES ÚTEIS


Volume Sistólico (SV) e Outros Volumes de Fluxo


• O volume de sangue, viajando através de um orifício, pode ser estimado multiplicando-se a área através da qual o sangue viaja pela velocidade do fluxo de sangue através do orifício pela duração do período de tempo da avaliação (Fig. 1-7).
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Figura 1-7. Diagrama ilustrando a suposição que o fluxo de sangue através de um cilindro se aproxima do fluxo através de um orifício cardíaco.





• SV é definido como o volume de sangue ejetado pelo LV por batimento. Uma simples determinação do SV pode ser feita pela medição de velocidade do fluxo anterógrado no LVOT e calculando a área do LVOT.


• Primeiro, a área transversal do LVOT é determinada pela medida direta do diâmetro LVOT. Assumindo-se que o LVOT seja circular, a área é calculada pela seguinte fórmula:



Área LVOT em cm2 = π× (diâmetro LVOT em cm/2)2



• Diâmetro LVOT é melhor medido normalmente na projeção paraesternal de eixo longo (PLAX) no início da meso-sístole, utilizando uma projeção magnificada.


• Se o fluxo através de um orifício é constante (como o de uma mangueira de jardim), então multiplicando-se a velocidade do fluxo (cm/s) pela área do orifício (cm2), calcula-se a taxa de fluxo (cm3/s). A taxa de fluxo multiplicada pelo tempo de ejeção é igual ao volume do fluxo. Contudo, o sangue bombeado pelo coração não é somente pulsátil, mas a velocidade do fluxo também varia durante o período de ejeção sistólica. Para se determinar com precisão o volume de sangue bombeado a cada batimento, a soma das velocidades durante o período de ejeção sistólica deve ser calculado para se tirar uma média.


• Pela integral da velocidade de fluxo ao longo do tempo, a VTI, uma medida de distância (cm), também conhecida como distância sistólica, é obtida.


• Por um ponto de vista conceitual, o VTI LVOT sistólico representa a distância que uma única célula sanguínea pode viajar durante um batimento em um cilindro com uma área transversal igual ao LVOT.


• O VTI é medido se obtendo uma medida por PW no LVOT e, então, traçando-o na tela. O computador calcula a área abaixo e a curva determina o VTI.


• LVOT VTI é melhor obtido pelas projeções apical cinco câmaras ou apical de eixo longo.


• A área LVOT (cm2) multiplicada pela distância sistólica (cm/batimento) resulta no SV (cm3/batimento ou mL/batimento):



SV = (LVOT VTI) × (área LVOT)


• Tomando este conceito acima, SV pode, então, ser multiplicado pela frequência cardíaca para calcular o débito cardíaco (CO):



CO (L/min) = SV (mL/batimento)/1.000 × frequência cardíaca (batimentos/min)


• CO pode, então, ser dividido pela área de superfície corporal (BSA) para se achar o índice cardíaco (CI; divida por 1.000 para converter de mL para L).



CI (L/min/m2) = CO (L/min)/BSA (m2)


• Este conceito deve ser aplicado para se medir o fluxo de sangue em qualquer orifício.


• Por exemplo, este princípio pode ser utilizado para determinar a severidade da regurgitação mitral por um “método volumétrico”. Calcular a quantidade de fluxo de sangue dentro do LV utilizando (área anular da valva mitral [MV] × VTI diastólico neste nível) e comparando isso a SV (como calculado previamente), permite e determinação do volume de sangue que regurgita de volta para dentro do átrio esquerdo (LA) durante a sístole (Influxo LV – volume de saída LV), conhecido como volume regurgitante. Isto será discutido mais profundamente em capítulos adiante.


• Outra aplicação para este princípio é quantificar um shunt direito-esquerdo. Isto é feito comparando-se o fluxo pulmonar (Qp) com o fluxo sistêmico (Qs), onde a relação Qp/Qs é considerada elevada se > 1,5. Qs é determinada pelo cálculo prévio do SV e Qp é calculada de forma similar multiplicando-se a área do RVOT pelo VTI RVOT sistólico.



Qp/Qs = (área RVOT) × (RVOT VTI)/(área LVOT) × (LVOT VTI)


• Diâmetro e VTI de RVOT são normalmente mais bem obtidos na projeção paraesternal de eixo curto (PSAX) ao nível da AoV. Alternativamente, o diâmetro da artéria pulmonar proximal (PA) e VTI PW na PA devem ser utilizados.




• Pontos-chave:


1.Diâmetro LVOT é normalmente mais bem medido na projeção PLAX noinício da mesossístole utilizando uma projeção magnificada.


2.SV = (LVOT VTI) × (área LVOT)


3.Qp/Qs = (área RVOT) × (RVOT VTI)/(área LVOT) × (LVOT VTI)


4.Diâmetro e VTI de LVOT são normalmente mais bem obtidos naprojeção PSAX ao nível da AoV.






Princípio de Bernoulli e Estimativa de Pressão nas Câmaras Cardíacas


• O princípio de Bernoulli é uma derivação da Lei de Conservação de Energia. Aplicada a ecocardiografia, se o sangue passa através de uma valva ou orifício, é visto como um fluido escoando através de um cilindro de diâmetros variados, a energia do fluido deve ser conservada em todos os pontos do cilindro.


• As variáveis principais biologicamente relevantes neste sistema são pressão e velocidade do sangue; outros componentes como aceleração do fluxo, fricção viscosa e energia gravitacional são omitidas para simplificação.


• Energia de pressão1 (P1) + energia cinética1 = energia de pressão2 (P2) + energia cinética2


• Energia cinética do sangue é calculada pela seguinte fórmula:



½ ρ × V2



Onde ρ é a densidade de massa do sangue e ½ ρ é a grosso modo, 4



P1 + 4 × V12 = P2 + 4 × V22, ou
P1 − P2 (ΔP) = 4 × V12 − 4 × V22



• A velocidade proximal a um orifício fixo (V2) é normalmente mais baixa do que a velocidade de pico através do mesmo; portanto V2 não contribui significativamente e normalmente pode ser ignorado.


• Utilizando a equação de Bernoulli simplificada (ΔP [mmHg] =4 × V2), podemos estimar o gradiente de pressão através de um orifício entre duas câmaras cardíacas. Se a pressão em uma câmara é conhecida (ou estimada) então a pressão na câmara adjacente pode ser calculada pela determinação da diferença de pressão entre duas câmaras.


• A aplicação mais comum deste princípio é a estimativa da pressão sistólica da artéria pulmonar (PASP). Na ausência de obstrução de RVOT ou estenose valvar pulmonar, PASP equivale à pressão sistólica RV (RVSP). Velocidade de pico da regurgitação tricúspide (TR) reflete a diferença entre RVSP e pressão RA:



4 × (velocidade de pico TR)2 = RVSP − pressão RA
RVSP = 4 × (velocidade de pico TR)2 + pressão RA


• Pressão de RA é clinicamente estimada pela medida da pressão venosa jugular (JVP) ou pela ecocardiografia se medindo o diâmetro da veia cava inferior (IVC) (veja Capítulo 5).


Princípio da Continuidade


• Princípio da continuidade é uma extensão da Lei de Conservação da Massa. Na dinâmica de fluidos não compressíveis, a taxa de fluxo varia de acordo com a área transversal de forma que o volume (massa) seja presumido. De forma simples, estabeleceu-se em ecocardiografia que o volume de sangue que entra deve ser igual ao que sai (Fig. 1-8).
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Figura 1-8. Diagrama ilustrando o princípio da continuidade, que define que o produto entre a área transversal e a integral velocidade-tempo são os mesmos para o sangue que entra e o que sai do coração.





• Como previamente explicado, o produto do VTI e da área transversal onde o VTI é medido pode medir o volume.


• Portanto, pelo princípio da continuidade (ou equação da continuidade):



(A1) × (VTI1) = (A2) × (VTI2)


• A equação da continuidade é comumente aplicada para medida da área da valva aórtica (AVA) em pacientes com estenose de valva aórtica (AS). A Velocidade de fluxo será maior no ponto mais estreito (AoV estenótica no caso de AS) e pode ser determinada pelo Doppler CW. Portanto, AVA pode ser calculada pela medida do diâmetro LVOT, Doppler PW no LVOT, e Doppler CW através da AoV, como se segue:


(AVA) × (AV VTI de CW AoV) = (área LVOT) × (VTI de PW no LVOT), ou



AVA = (área LVOT) × (LVOT VTI)/(AoV VTI)




• Pontos-chave:


1.Equação de Bernoulli Simplificada: ΔP (mmHg) = 4 × V2


2.RVSP = 4 × (velocidade de pico TR)2 + pressão RA


3.AVA = (área LVOT) × (LVOT VTI)/(AoV VTI)





A Tabela 1-2 resume a aplicação da ecocardiografia Doppler para medição dos ruídos hemodinâmicos cardíacos.








	
Tabela 1-2 Avaliação dos Níveis Hemodinâmicos Cardíacos pela Ecocardiografia










	Hemodinâmica

	Parâmetros necessários

	Cálculo






	SV

	LVOT VTI, diâmetro LVOT


	SV = π × (diâmetro LVOT/2)2 × (LVOT VTI)







	CO

	LVOT VTI, diâmetro LVOT, HR


	CO = π × (diâmetro LVOT/2)2 × (LVOT VTI) × HR







	Pressão RA/CVP

	Diâmetro IVC


	

IVC ≤ 2,1 cm com variação respiratória > 50% = 3 mmHg


IVC > 2,1 cm com variação respiratória > 50% = 8 mmHg


IVC > 2,1 cm com variação respiratória < 50% = 15 mmHg








	PASP

	Jato TR, diâmetro IVC


	4 × (jato TR de pico)2 × RAP estimada







	PCWP

	E/e’ (veja Capítulo 4)


	

• ≤8 = PCWP normal


• ≥ 15 = elevada PCWP











CO, débito cardíaco; CVP, pressão venosa central; HR, frequência cardíaca; IVC, veia cava inferior; LVOT, trato de saída de fluxo ventricular esquerdo; PASP, pressão sistólica da artéria pulmonar; PCWP, pressão capilar pulmonar encunhada; RA, átrio direito; RAP, pressão de átrio direito; SV, volume sistólico; TR, regurgitação tricúspide; VIT, integral velocidadetempo.
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Exame Ecocardiográfico Transtorácico Abrangente


David S. Raymer












INICIANDO


Um estudo ecocardiográfico de qualidade se inicia comos ajustes (Fig. 2-1).
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Figura 2-1. Ajuste ecocardiográfico.







Posicionamento do Paciente


O feixe de ultrassom de baixa energia não consegue obter imagens claras de todo o coração em sua posição natural atrás do esterno.


Dicas Úteis:


• Utilize a posição de decúbito lateral esquerdo para deslocar o coração lateralmente.


• Posicione um coxim ou travesseiro para manter o paciente em seu lado esquerdo.


• Eleve o braço esquerdo acima da cabeça para abrir os espaços intercostais.


O conforto do paciente é a chave!







Posicionamento do Sonografista


Esteja confortável para prevenir paradas frequentes ou um exame feito apressadamente. O exame pode ser realizado de ambos os lados do paciente.


Dicas Úteis:


• A altura da maca de exame deve permitir ao sonografista que seu ombro fique repousado confortavelmente com uma leve flexão do mesmo.


• Posicione o paciente para que o exame possa ser feito sem sua inclinação.







Manuseando o Transdutor


Dicas Úteis:


• O transdutor deve repousar entre o polegar, indicador e dedo médio (muito parecido com arremessar um dardo).


• Mova dos dedos para a ponta do transdutor.


• Estabilize o transdutor contra o peito do paciente utilizando o dedo mínimo.


• Note a posição do entalhe do transdutor (N) para orientar as projeções cardíacas.







Ajuste da Máquina


Mova a máquina para além da cabeça da cama, o sonografista deve sentar-se ao nível do tórax do paciente. Certifique-se de ajustar as seguintes informações para cada exame:








	

	Nome completo






	Identificação do paciente

	Data de nascimento






	

	Número de identificação






	Dados vitais:

	
Peso/altura (utilizado para medidas de índices) Pressão arterial (avalia significância hemodinâmica)




















	Considerações Adicionais Sobre a Obtenção das Imagens










	
Janelas Acústicas
A janela acústica ideal permite aquisição de imagens claras e brilhantes. Imagem de baixa qualidade afetará a pressão das medidas bidimensionais (2D) e a qualidade do Doppler.

	• Mantenha pequena movimentação do transdutor.







	
Respiração
A posição do coração varia com a respiração.

	

• Adquira imagens nas projeções paraesternal e apical no final da expiração.


• Adquira imagens nas projeções apical de duas câmaras (A2C) e subcostal no final da inspiração.








	
Pressão do Transdutor
Pressão firme é necessária para bom contato do transdutor. Entretanto, se for aplicada muita pressão, especialmente em superfícies ósseas sensíveis, causará dor ao paciente!

	

• Quando se obtém imagens de áreas com muito tecido subcutâneo(i.e, tecido adiposo ou embaixo da mama), aplicar uma pressão maior frequentemente melhora a qualidade da imagem.


• Reduza levemente a pressão uma vez que uma imagem de boa qualidade seja encontrada.


• Alivie a pressão do transdutor quando trocar de espaço intercostal.









	
Gel de Ultrassom
Definição: um meio utilizado para conduzir ondas de som entre o paciente e o transdutor de ultrassom.

	

• Utilize bastante gel!


• Reaplique quando o gel no paciente se espalhar em uma fina camada.














AJUSTANDO A IMAGEM


Ganho Bidimensional


O pool de sangue intracardíaco deve ser o mais escuro possível sem perder a definição das estruturas cardíacas (Fig. 2-2).
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Figura 2-2. A: Ganho ideal. B: Ganho em excesso.







PROFUNDIDADE DA IMAGEM


A profundidade deve ser ajustada para se estender aproximadamente 1-2 cm dentro do limite cardíaco, mais distante do transdutor para assegurar que nenhuma das estruturas seja cortada (Fig. 2-3). Algumas vezes, é necessário mudar a profundidade para visualizar patologias posteriores ao coração, como efusão pleural.
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Figura 2-3. A: Profundidade ideal. B: Muito profundo.





Nota: Alguns laboratórios utilizam a profundidade padrão de rotina para facilitar a comparação de exames seriados. Neste caso, adquirir imagens com a profundidade padrão assim como com a profundidade apropriada.




Doppler Colorido


Ajuste a região de amostragem do Doppler colorido para incluir somente as estruturas de interesse para, desta forma, evitar a redução da resolução temporal e a qualidade da cor. Mantenha o limite Nyquist padrão em 50-60 cm/s (Fig. 2-4).
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Figura 2-4. Região de amostragem do Doppler colorido com limite Nyquist (detalhe).





Ganho de Cor


Ganho de cor pode ser calibrado movendo-se a caixa de cor para o espaço extracardíaco e aumentando o ganho do Doppler antes que exista ruído visível. Lentamente, reduza o ganho até que o ruído logo desapareça.


Frequência


Inicie a obtenção de imagem com o transdutor ajustado em 1,7/3,4 MHz (transmitido/recebido; imagem em segunda harmônica) (Fig. 2-5). Selecione uma frequência maior (para imagem de campo proximal) ou menor (para uma penetração maior) para otimizar a qualidade da imagem.
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Figura 2-5. Configuração do transdutor.





Foco


Tenteajustar o foco do ultrassom se forem encontrados artefatos ou uma imagem pouco clara (Fig. 2-6).
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Figura 2-6. O foco do feixe de ultrassom é mostrado pela seta (detalhe).







Tamanhos dos Volumes de Amostragem no Doppler de Onda Pulsada



Influxo/efluxo: 3-4 mm
Fluxo venoso: 5-7 mm
Velocidade tecidual ou anelar: 5-7 mm


Um tamanho de amostragem inapropriado pode contaminar a aquisição pelo Doppler e anular a grande vantagem do Doppler espectral de especificidade por faixa.


Ganho Espectral


O fundo deve ser escuro e o sinal claro para garantir que não esteja com o ganho baixo. Ganho aumentado pode resultar em superestimação das velocidades do fluxo de sangue. As medidas devem ser tomadas nos modos de velocidade (envelope claro) e não do alargamento espectral (“esfumaçamento do sinal”) especialmente visto no ganho aumentado do Doppler de baixa qualidade (Fig. 2-7).
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Figura 2-7. Doppler de onda pulsada com (A) ganho apropriado e (B) ganho aumentado.







Velocidade de Varredura


Geralmente, ajuste a velocidade de varredura em 50 mm/s para modo M e Doppler espectral com frequências cardíacas normais, ajuste a velocidade de varredura em 100 mm/s para adquirir medidas em uma alta resolução temporal (Fig. 2-8).
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Figura 2-8. Projeção paraesternal de eixo longo com modo M através dos folhetos da valva mitral e projeção paraesternal de eixo curto com Doppler espectral do trato de saída do ventrículo direito, com velocidade de varredura em 50 mm/s (A, B) e 100 mm/s (C, D).







AS PROJEÇÕES


PROJEÇÃO PARAESTERNAL DE EIXO LONGO (PLAX)


Veja Figura 2-9.
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Figura 2-9. Projeção paraesternal de eixo longo. Ao, aorta; DAo, aorta descendente; LA, átrio esquerdo; LV, ventrículo esquerdo; N, entalhe do transdutor; RVOT, trato de saída ventricular direito.
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Obtendo a Imagem


• No terceiro ou quarto espaço intercostal aponte o entalhe em direção ao ombro direito do paciente.


• Mantenha o transdutor próximo ao esterno, mas não sobre ele.


• Mova o transdutor para cima (PLAX alto) para medir as dimensões do arco aórtico.







Exame 2D


Estruturas


• Câmaras: Átrio esquerdo (LA), ventrículo esquerdo (LV), trato de saída ventricular esquerdo (LVOT), trato de saída ventricular direito (RVOT), aorta (Ao), aorta descendente.


• Valvas: Valva mitral (MV), válvula aórtica (AoV).


Características Principais


• Coaptação dos folhetos anterior e posterior da MV.


• Coaptação dos folhetos da AoV, cúspide coronariana direita mais próxima ao RVOT com a cúspide não coronariana ou cúspide esquerda oposta a ela.


• Cavidade LV maximizada (imagem entre os músculos papilares).







Exame por Doppler


Doppler Colorido


• MV e AoV: A caixa de cor deve incluir o septo interventricular (IVS), AoV, e MV.


• Esta projeção é especialmente útil para a identificação de jatos regurgitantes excêntricos e defeitos septais ventriculares (VSDs), e para avaliação da severidade da regurgitação aórtica (AR).







Exame em modo M


Câmaras


• Médio-ventricular para incluir as paredes anterosseptal e inferolateral.


Valvas


• Estrutura de MV e AoV e mobilidade do folheto.







TRATO DE ENTRADA VENTRICULAR DIREITO


Veja Figura 2-10.
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Figura 2-10. Projeção do trato de entrada ventricular direito. CS, seio coronariano; IVC, veia cava inferior; N, entalhe do transdutor; RA, átrio direito; RV, ventrículo direito.
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Obtendo a Imagem


• Da projeção PLAX, incluir a extremidade do transdutor em direção ao ombro esquerdo.


• O plano de imagem irá se mover lentamente em direção anterior até que a valva tricúspide (TV) esteja na imagem.







Exame 2D


Estruturas


• Câmaras: Átrio direito (RA), ventrículo direito (RV), veia cava inferior (IVC), seio coronariano (CS).


• Valvas: TV.


Características Principais


• É a única projeção na qual o folheto posterior da TV é visto.


• Coaptação dos folhetos anterior e posterior da MV.


• Coaptação dos folhetos da TV.







Exame por Doppler


Doppler Colorido


• TV: A caixa de cor deve incluir o RA, TV e RV.


Doppler Espectral


• Onda contínua (CW). Posicione o cursor através da vena contracta do jato de regurgitação da TV (ou ponto de coaptação do folheto valvar caso a vena contracta não seja visualizada).







Solução de Problemas


A inclinação do transdutor para esta projeção é, muitas vezes, direcionada para uma costela. Abra a janela acústica:


• Deslizando o transdutor lateralmente para longe do RV.


• Movendo para um espaço intercostal mais baixo se ainda estiver difícil de se obter a imagem.







PROJEÇÃO PARAESTERNAL DE EIXO CURTO (PSAX)




[image: image]







Obtendo a Imagem


• Da projeção PLAX, gire o transdutor 90° em direção horária (seta vermelha).


• Incline a extremidade do transdutor suavemente em direção ao ombro direito do paciente para mais projeções apicais e para longe do ombro direito para projeções basais (setas azuis).







Exame 2D (ao nível da AoV)


Veja Figura 2-11. Estruturas




[image: image]


Figura 2-11. Projeção paraesternal de eixo curto. AoV, valva aórtica; LA, átrio esquerdo; MPA, artéria pulmonar principal; N, entalhe do transdutor; RA, átrio direito; RVOT, trato de saída ventricular direito.





• Câmaras: LA, RA, RV / RVOT, artéria pulmonar principal (MPA).


• Valvas: AoV, TV, valva pulmonar (PV).


Características Principais


• Os três folhetos da AoV com a raiz aórtica circular.







Exame de Doppler (ao nível da AoV)


Doppler Colorido


• AoV: Dimensione a caixa de cor para incluir a AoV.


• PV: A caixa de cor deve incluir o RVOT, PV e MPA


• TV: A caixa de cor deve incluir o RA, TV e septo interatrial.


Doppler Espectral


• PW: PV (posicione o volume de amostragem no RVOT, 1 cm proximal a PV).


• CW: Posicione o cursor através da vena contracta do jato de regurgitação TV ou PV, ou no ponto e coaptação do folheto valvar.









Exame 2D (ao nível da MV)


Veja Figura 2-12.




[image: image]


Figura 2-12. Exame bidimensional ao nível da valva mitral (MV).
LV, ventrículo esquerdo; RV, ventrículo direito.





Estruturas


• Câmaras: LV, RV.


• Valvas: MV.


Características Principais


• Folhetos anterior e posterior da MV com o ponto de coaptação no centro do ventrículo.


Dica: Se a valva parecer abrir medialmente, gire o transdutor em direção horária para uma projeção mais completa; se ela abrir lateralmente, gire em direção anti-horária.







Exame 2D (ao nível do músculo papilar)


Veja Figura 2-13.
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Figura 2-13. Exame bidimensional ao nível do músculo papilar.
 LV, ventrículo esquerdo; RV, ventrículo direito.





Estruturas


• Câmaras: LV, RV.


Caraderísticas Principais


• Formato circular do LV.


• Músculos papilares anterolateral e posteromedial.
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