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A ecocardiografia representa hoje técnica não-invasiva de
investigação diagnóstica amplamente empregada na avalia-
ção de pacientes portadores de valvopatias, de cardiomiopa-
tias não relacionadas a doença arterial coronária, assim como
de indivíduos apresentando doenças do pericárdio. A eco-
cardiografia caracteriza-se por ser método de investigação
cardíaca anatômica não-invasiva, não-radioativa, apresentan-
do alta reprodutibilidade, fácil acesso, baixo custo e grande
correlação com métodos invasivos hemodinâmicos de aferi-
ção de pressões cardíacas. A ecocardiografia, em suas diver-
sas modalidades, deve ser utilizada de forma integrada com
as equipes de cardiologia clínica, hemodinâmica e cirúrgica
na intenção do melhor atendimento ao paciente, proporcio-
nando, de forma não-invasiva, grandes possibilidades de di-
agnóstico, de entendimento da fisiopatogenia das diversas
cardiopatias, e de seu seguimento evolutivo após a terapêu-
tica determinada.
Descritores: Ecocardiografia. Doenças das valvas cardía-
cas. Cardiomiopatias. Doenças do pericárdio.

ROLE OF ECHOCARDIOGRAPHY IN NONCORONARY DISEASES

Echocardiography is currently considered a non-invasive
diagnostic technique broadly used for the evaluation of
patients with valvular heart diseases, cardiomyopathies non-
related to coronary artery diseases as well as to pericardial
diseases. Echocardiography is a highly reproducible, low-
cost, non-invasive, non-radioactive anatomical diagnostic
technique,   highly correlated with invasive hemodynamic
techniques to measure cardiac pressure. Echocardiography
and its different modalities must be combined to clinical,
hemodynamic and surgical cardiac teams to provide better
patient care, using non-invasive diagnostic techniques to
better understand the physiopathogeny of different heart
diseases and their follow-up.
Key words: Echocardiography. Valvular heart diseases. Car-
diomyopathy. Pericardial diseases.
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INTRODUÇÃO

Desde as primeiras apresentações de exames ecocardio-
gráficos no congresso da Sociedade Europeia de Cardiolo-
gia realizado em Roma, em 1953, a ecocardiografia tem sido
empregada de forma decisiva na prática clínica diária1-6. A
ecocardiografia ao longo dessas décadas passou por impor-
tante evolução técnica e metodológica,1-6 caracterizando-se
por ser método de investigação cardíaca anatômica não-in-
vasiva, não-radioativa, apresentando alta reprodutibilidade,
fácil acesso, baixo custo e grande correlação com métodos
invasivos hemodinâmicos de aferição de pressões cardíacas.

A ecocardiografia apresenta hoje diferentes modalidades
para a análise estrutural cardíaca (Figuras 1 a 5). Dispomos
atualmente desde a técnica inicial conhecida como ecocardi-
ografia em modo-M até as análises bidimensional, tridimen-
sional, e transesofágica biplanar e multiplanar, a análise de
fluxos cardíacos pelos métodos de Doppler pulsado, contí-
nuo e em mapeamento de fluxos em cores, e a ecocardiogra-
fia de estresse1-6.

A ecocardiografia transtorácica em modo-M é emprega-
da desde a década de 60 como método de investigação ana-
tômica não-invasiva 1-6. Possibilita a aferição dos diâmetros
cavitários e das medidas do septo interventricular e da pare-
de posterior do ventrículo esquerdo para a avaliação da mas-
sa ventricular. A ecocardiografia bidimensional foi desen-
volvida a partir das décadas de 70 e 80, ocasionando grande

Figura 1. Ilustração de imagens em ecocardiografia transtorá-
cica e transesofágica (insuficiência mitral) tridimensional de
valvopatias (estenose mitral, insuficiência mitral, insuficiência
tricúspide e insuficiência aórtica) decorrentes de lesão valvar
por doença reumática. AE = átrio esquerdo; AO = aorta; VE =
ventrículo esquerdo; seta- = estenose valvar mitral.

Figura 2. Demonstração por ecocardiografia transtorácica
(Figura 2A), ecocardiografia transesofágica bidimensional
(Figura 2B), e por ecocardiografia transesofágica tridimen-
sional (Figura 2D) de doença valvar mitral (prolapso), aco-
metendo principalmente seu scalop P2 (posterior mediano).
Na Figura 2D, demonstração dos scalops anteriores (A) e pos-
teriores das cúspides da valvar mitral, observados a partir de
visão atrial esquerda. Essa imagem originou a demonstração
conceitual do anel valvar mitral (Figura 2C) e de sua relação
espacial com os músculos papilares e com a cordoalha tendí-
nea. A = hemianel anterior da valva mitral; AO = aorta; LA =
átrio esquerdo; LAA = apêndice atrial esquerdo; LV = ventrícu-
lo esquerdo; P = hemianel posterior da valva mitral; RV = ven-
trículo direito.

avanço para a análise das estruturas cardíacas. Atualmente,
essa ainda é a técnica ecocardiográfica mais empregada na
investigação clínica diária1-7. Nas décadas de 70 e 80, foram
desenvolvidos a ecocardiografia Doppler e o mapeamento
de fluxos em cores, o que possibilitou obter informações a
respeito do débito cardíaco, das áreas dos orifícios valvares,
dos shunts intracardíacos, da quantificação dos refluxos val-
vares, como também do cálculo dos gradientes de pressão
intracavitários, proporcionando grande avanço ao entendi-
mento e à avaliação das cardiopatias valvares e das cardio-
patias congênitas1-6.

O primeiro estudo ecocardiográfico transesofágico foi re-
alizado em 1976, por meio da visualização de imagens obti-
das a partir de transdutor localizado no esôfago e no terço
proximal do estômago6. Essa modalidade ecocardiográfica
permite melhor detalhamento espacial pela maior proximi-
dade do transdutor em relação à estrutura analisada, e pela
ausência de interposição de tecidos como planos musculares
e tecido subcutâneo entre a fonte do ultrassom e a estrutura a
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Figura 3. Imagens obtidas por ecocardiografia transtorácica
bidimensional, transesofágica bidimensional, transtorácica
tridimensional e transesofágica tridimensional de prótese
biológica em posição aórtica normofuncionante. VD = ven-
trículo direito; VE = ventrículo esquerdo; PBAO = prótese
biológica em posição aórtica.

Figura 4. Exemplos ilustrativos das diversas modalidades
de ecocardiografia Doppler (Doppler pulsado, Doppler con-
tínuo, Doppler tecidual) em paciente portador de insuficiên-
cia valvar aórtica acentuada. Observa-se fluxo reverso em
análise de Doppler pulsado em aorta abdominal (seta).

Figura 5. Demonstração de novas modalidades de investi-
gação ecocardiográfica (análise tridimensional transtorácica
do ventrículo direito, Figura 5A); estudo da sincronia cardí-
aca por meio da análise vetorial do ventrículo esquerdo (strain

bidimensional, Figura 5B, demonstrando grande dessincro-
nização do segmento basal septal); aferição da fração de eje-
ção regional (Figura 5C) do ventrículo esquerdo após estu-
do vetorial por strain bidimensional (caso da Figura 5B), em
que se observa diminuição da fração de ejeção do segmento
septal (fração de ejeção, 22%) em relação aos demais seg-
mentos do ventrículo esquerdo (Figura 5D): demonstração
da análise da rotação ventricular esquerda em indivíduo nor-
mal. VD = ventrículo direito.

ser estudada. Suas indicações se fazem na avaliação de paci-
entes portadores de próteses valvares cardíacas, na pesquisa
de fonte cardioembólica, na estratificação de risco para car-
dioversão elétrica, na avaliação pré-valvoplastia mitral por
cateter-balão, na investigação de dissecção de aorta, como

monitoração intraoperatória da função ventricular esquerda
e das plastias valvares e em cardiopatias congênitas. Apre-
senta também indicação importante na investigação de paci-
entes com suspeita de endocardite infecciosa, especialmen-
te, e em situações de maior dificuldade diagnóstica, como
em portadores de próteses valvares cardíacas, em período
pós-operatório imediato, em portadores de marca-passo car-
díaco artificial, em pacientes com uso prévio de antimicro-
bianos, e naqueles em que o agente etiológico foi indetermi-
nado1-6,8. Apresenta ainda indicação quando a análise eco-

cardiografica transtorácica é considerada insatisfatória, como
em deformidades torácicas apresentadas pelo paciente, em
pacientes obesos e em pacientes apresentando doença pul-
monar obstrutiva crônica com grande hiperinsuflação pul-
monar1-5.

Na década de 70, houve o desenvolvimento das primei-
ras ideias a respeito da ecocardiografia tridimensional9-11. A
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ecocardiografia tridimensional, do ponto de vista teórico, re-
presenta avanço em relação à ecocardiografia bidimensio-
nal, porque não necessita de inferências geométricas assu-
midas para o cálculo dos volumes das câmaras cardíacas, da
massa ventricular e da fração de ejeção do ventrículo es-
querdo a partir da análise de limitado número de planos de
observação9-11. Essas inadequações matemáticas são ainda
maiores quando as câmaras cardíacas apresentam-se dilata-
das (como durante a evolução temporal de algumas cardio-
miopatias e valvopatias), não se enquadrando em modelos
geométricos específicos. A ecocardiografia tridimensional
permite a observação morfológica e leva em consideração
múltiplos planos de detalhamento anatômico, proporcionan-
do maior realidade à investigação não-invasiva das estrutu-
ras cardíacas. Suas aplicações clínicas são direcionadas à aná-
lise de afecções congênitas e adquiridas, e é empregada na
mensuração dos volumes ventriculares e da massa do ventrí-
culo esquerdo, na mensuração dos volumes atriais, no estu-
do do remodelamento atrial, assim como na análise segmen-
tar da contratilidade ventricular9-11. Outra aplicação de pos-
sível impacto clínico está relacionada à indicação e ao se-
guimento clínico dos pacientes portadores de insuficiência
cardíaca classe funcional III e IV da New York Heart Associ-

ation (NYHA), que sejam submetidos a terapia de ressincro-
nização cardíaca com marca-passo biventricular. Estudos na
literatura demonstram que a ressincronização cardíaca per-
mite obtenção do incremento da fração de ejeção do ventrí-
culo esquerdo, diminuição dos volumes sistólico e diastóli-
co do ventrículo esquerdo (remodelamento negativo), dimi-
nuição do grau de insuficiência mitral, diminuição da dura-
ção do complexo QRS, assim como melhora da qualidade de
vida e diminuição do número de internações do paciente12-14.
No entanto, existe hoje grande discussão mundial com rela-
ção à determinação da dessincronização elétrica evidencia-
da pela análise do eletrocardiograma. Nesse cenário de in-
vestigação, a ecocardiografia permite determinar a presença
de dessincronização eletromecânica atrioventricular, intra-
ventricular e interventricular. A dessincronização eletrome-
cânica pode ser observada pelo emprego de técnicas ecocar-
diográficas convencionais (modo-M e Doppler pulsado), mas
é determinada de forma mais global utilizando-se técnicas
mais atuais, como o Doppler tecidual e a ecocardiografia tri-
dimensional. A ecocardiografia tridimensional possibilita
detalhar o porcentual de dessincronização cardíaca por meio
da aferição do índice de dessincronização cardíaca. Nesse
método, o ventrículo esquerdo é estudado em modelo de 17
segmentos cardíacos, sendo analisada a contração sistólica
tanto regional como global. O índice de dessincronização
representa o desvio padrão do tempo de contração sistólica

final de cada um dos segmentos cardíacos, comparado com
a contração sistólica final global (menor índice determina
menor dessincronização). O índice de dessincronização car-
díaca permite discriminar pacientes que irão responder à te-
rapia de ressincronização15,16, assim como indicar o melhor
sítio para o implante do eletrodo biventricular (implantado
no segmento de maior dessincronização).

Hoje a ecocardiografia tridimensional pode ser ob-
tida tanto com transdutores de análise transtorácica
como com transdutores transesofágicos. A análise do
aparato valvar mitral e do melhor detalhamento estru-
tural da valva aórtica pode ser especialmente mais bem
definido com o emprego da ecocardiografia transeso-
fágica tridimensional.

A ecocardiografia evoluiu no terceiro milênio para a aná-
lise ultraestrutural cardíaca por meio da observação da dis-
posição espacial das fibras miocárdicas, trazendo à prática
clínica conceitos físicos mecânicos tais como torção cardía-
ca, rotação cardíaca, deslocamento cardíaco tridimensional,
e deformação cardíaca (strain). Esses conceitos mecânicos
associados à ideia do deslocamento vetorial dos pontos de
ultrassom (speckle tracking) trazem hoje a identidade da
vetomecanoecocardiografia. Nesse conceito, há a possibili-
dade do estudo dos comportamentos vetorial e temporal das
fibras miocárdicas, avaliadas à luz da reflexão ultrassono-
gráfica dos pontos miocárdicos, quando ocorre a incidência
de ultrassom sobre determinada estrutura cardíaca. Essas téc-
nicas novas apresentam grande possibilidade de trazer infor-
mações adicionais ao conhecimento da fisiopatologia das
cardiopatias, sobretudo no estudo de alterações subclínicas
da função miocárdica regional em cardiopatias latentes.

DOENÇAS VALVARES

Estenose mitral
Como para todos os indivíduos portadores de valvopati-

as, nos pacientes que apresentam estenose mitral o emprego
da ecocardiografia permite determinar a avaliação anatômi-
ca da lesão valvar mitral, traz informações para o melhor
conhecimento da fisiopatologia da doença assim como con-
tribui para a indicação terapêutica17-19. A ecocardiografia deve
ser empregada durante a monitoração intraoperatória e tam-
bém durante o seguimento clínico do paciente17-19. Os acha-
dos ecocardiográficos possibilitam sugerir a etiologia (do-
ença reumática) da estenose valvar mitral. A estenose mitral
pode ser derivada da agressão valvar reumática e menos co-
mumente decorrente de lúpus eritematoso sistêmico, artrite
reumatoide, amiloidose, por calcificação do anel valvar, e
estenose mitral congênita1,2,4,5,16,17,19. Na lesão reumática, ob-
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serva-se, habitualmente, lesão associada em outras valvas,
como a valva aórtica ou a valva tricúspide. É mais frequente
a ocorrência de dupla lesão valvar mitral (estenose e insufi-
ciência) que a estenose isolada. Na agressão mitral pela do-
ença reumática, pode-se observar fusão comissural, es-
pessamento e calcificação das cúspides e do aparato sub-
valvar, resultando em acentuado encurtamento da cordo-
alha. Observa-se redução da abertura valvar, com a carac-
terística abertura em “cúpula”, apresentando a cúspide
anterior o formato de “bastão de hóquei”, e aumento do
átrio esquerdo.

A área valvar mitral normal varia de 4 cm² a 6 cm², po-
dendo ser determinada por diferentes métodos ecocardiográ-
ficos, como planimetria do orifício valvar, determinação do
tempo de decaimento de meia pressão ou pressure half-time

(PHT), equação de continuidade ou, ainda, cálculo das iso-
velocidades ou proximal isovelocity surface area (PISA), e
também pela planimetria tridimensional18-20. O método de pla-
nimetria do orifício valvar apresenta limitações quando a
imagem ecocardiográfica não permite o adequado delinea-
mento das bordas internas das cúspides valvares (quando há
calcificação acentuada das cúspides e das comissuras valva-
res), e também após comissurotomia mitral (pode ocorrer
superestimação da área valvar). O método do PHT utiliza a
técnica do Doppler contínuo para a aferição da área da valva
mitral. Esse é o método mais empregado na prática clínica
diária. O emprego da ecocardiografia Doppler possibilita
também a aferição dos gradientes transvalvares mitrais (mé-
dio e máximo). Habitualmente observa-se estenose valvar
mitral de grau importante (grave) quando o gradiente trans-
valvar diastólico médio é > 10 mmHg e a área valvar é < 1,0
cm².17 Em pacientes portadores de fibrilação atrial há a ne-
cessidade de realizar medidas consecutivas seriadas da área
valvar para que possa ser utilizada a média dessas medidas.
Em pacientes apresentando frequência cardíaca baixa ou em
situações de baixo débito cardíaco pode ocorrer a subesti-
mação da avaliação dos gradientes transvalvares, mesmo na
vigência de estenose valvar acentuada. Em pacientes apre-
sentando insuficiência aórtica acentuada ou diminuição do
relaxamento ventricular esquerdo pode também ocorrer a
subestimação do cálculo da área valvar mitral. No entanto,
em pacientes apresentando situações de alto débito cardíaco
ou frequência cardíaca elevada pode ocorrer a superestima-
ção dos gradientes valvares e da área valvar mitral. A análise
crítica do momento clínico do paciente é, portanto, funda-
mental para a valorização dos resultados obtidos com a in-
vestigação ecocardiográfica.

No cálculo da área valvar empregando-se o método da
equação de continuidade é levado em consideração o con-

ceito da conservação da massa e, dessa forma, do fluxo san-
guíneo. É medido o fluxo sanguíneo que passa por duas val-
vas cardíacas (exemplo: mitral e aórtica), que deve apresen-
tar valores iguais. Como o fluxo sanguíneo que passa por
determinada valva é calculado a partir da multiplicação da
velocidade do fluxo pela área valvar, determina-se o fluxo
que passa pela valva aórtica e a velocidade do fluxo que pas-
sa pela valva mitral, calculando-se dessa forma a área valvar
mitral. Assim:
área valvar mitral = A VSVE (cm²) x VTI VSVE (cm)

VTI VMI (cm)
em que VSVE = área da via de saída do ventrículo esquerdo;
VTI VSVE = integral da velocidade e tempo da via de saída
do ventrículo esquerdo (fluxo que passa pela valva aórtica);
e VTI VMI = integral da velocidade e tempo do fluxo atra-
vés da valva mitral.

Esse método de cálculo da área valvar mitral requer mais
tempo para sua realização, devendo ser efetuado quando há
dúvidas com relação à área mensurada pelos métodos de pla-
nimetria ou do PHT. O método da medida das isovelocida-
des (PISA) para o cálculo da área valvar mitral não é realiza-
do rotineiramente na prática clínica, sendo também reserva-
do para situações em que há dúvida diagnóstica ou discor-
dância na aferição da área valvar por métodos diferentes (PHT
e equação de continuidade).

A ecocardiografia também fornece informações sobre ou-
tros aspectos relevantes para a avaliação da estenose mitral,
como a possibilidade de aferição não-invasiva da pressão
sistólica da artéria pulmonar a partir do cálculo do gradiente
máximo de velocidade do jato de regurgitação tricúspide (si-
tuação em que ocorra insuficiência valvar tricúspide secun-
dária a estenose valvar mitral), assim como a observação da
presença de trombos intracavitários (principalmente locali-
zados em apêndice atrial esquerdo ou em átrio esquerdo). A
pressão sistólica em artéria pulmonar é estimada pelo em-
prego da equação simplificada de Bernoulli:

P = 4 V²
em que P = pressão estimada e V = velocidade do fluxo,
e

PSAP (mmHg) = 4 V² + PAD
em que PSAP = pressão sistólica em artéria pulmonar, V =
velocidade máxima do jato de regurgitação da valva tricús-
pide, e PAD = pressão em átrio direito (varia de 5 mmHg a
20 mmHg, de acordo com a dilatação da veia cava inferior e
da alteração de diâmetro durante o ciclo respiratório).

Na estenose mitral grave, os níveis de pressão sistólica
arterial pulmonar em repouso são superiores a 50 mmHg17 .

Com relação à escolha da terapêutica mais adequada para
o tratamento dos pacientes portadores de estenose mitral, a
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ecocardiografia fornece informações sobre a possibilidade
de realização de valvoplastia percutânea por cateter-balão.
Os aspectos morfológicos relacionados ao conjunto de ca-
racterísticas da valva mitral ecocardiográficas são descritos
pela análise do escore ecocardiográfico anatômico da valva
mitral (escore de Wilkins-Block). Nesse escore são somados
pontos de 1 a 4 para 4 parâmetros analisados (o escore, por-
tanto, varia de 4 a 16 pontos)20. Os parâmetros analisados
são: calcificação da valva mitral; espessamento valvar; mo-
bilidade valvar; e fusão do aparato subvalvar mitral. Os me-
lhores resultados após valvoplastia por cateter-balão são
obtidos quando o escore atinge valores de até 8 pontos, e
quando há pequeno comprometimento do aparato subvalvar
mitral e pequeno grau de calcificação valvar.

Em pacientes pouco sintomáticos ao repouso e que apre-
sentem estenose mitral significativa (situação de dissocia-
ção entre os achados clínicos e a análise anatômica), pode-
se estudar o comportamento da pressão arterial pulmonar e
dos gradientes transvalvares por meio do estudo durante a
ecocardiografia de esforço. Nesse sentido, teremos uma ava-
liação mais detalhada da hemodinâmica do paciente, com o
objetivo de determinar o momento mais adequado para a in-
dicação da correção cirúrgica da afecção.

Insuficiência mitral
O uso da ecocardiografia possibilita demonstrar o meca-

nismo envolvido na gênese da insuficiência mitral e deter-
minar sua implicação hemodinâmica17,18, à semelhança da
análise da estenose valvar. Na gênese da insuficiência mi-
tral, pode ocorrer dilatação do anel valvar (como nas cardio-
miopatias dilatadas), como também alterações estruturais ou
funcionais do aparato subvalvar mitral (presente na degene-
ração mixomatosa por prolapso valvar, na rotura de cordoa-
lha pós-infarto do miocárdio ou retração do aparato subval-
var na doença reumática, após endocardite infecciosa ou se-
cundária a doenças do colágeno).

Atualmente, a análise ecocardiográfica da insuficiência
mitral pode ser realizada com o emprego de diferentes técni-
cas ecocardiográficas, tanto por métodos qualitativos como
por técnicas quantitativas1-5,17,19,21,22. Dessa forma, a gravida-
de da insuficiência mitral pode ser determinada pela análise
da extensão do jato regurgitante em relação ao átrio esquer-
do, pela planimetria do jato regurgitante no interior do átrio
esquerdo, pela relação entre a área do jato regurgitante e a
área do átrio esquerdo, pelo método das isovelocidades
(PISA), pelo cálculo do volume regurgitante e da fração re-
gurgitante, pela análise da vena contracta (local de conver-
gência do fluxo regurgitante), e pelo cálculo da conservação
do momentum do fluxo sanguíneo (referente à teoria da con-

servação da massa e ao fluxo sanguíneo em diferentes câma-
ras cardíacas). Na ausência de coaptação às cúspides val-
vares, a insuficiência caracteriza-se por ser de grau im-
portante.

Na análise ecocardiográfica habitual, os métodos mais
empregados para a categorização do grau de insuficiência
mitral são a extensão do jato regurgitante observada pelo
mapeamento de fluxo em cores, o cálculo da área do jato
regurgitante e a análise da relação entre a área do jato regur-
gitante e a área do átrio esquerdo. No que se refere à exten-
são do jato, considera-se insuficiência mitral importante quan-
do o jato atinge o teto do átrio esquerdo ou quando ocupa o
terceiro terço do átrio esquerdo quando este é dividido em
três grandes segmentos. Na ocorrência da observação da ex-
tensão do jato regurgitante até as veias pulmonares, em ge-
ral, a insuficiência também se caracteriza por ser significati-
va (exceção quando o jato for quase que exclusivamente di-
recionado a um dos óstios de veias pulmonares). O método
das isovelocidades (PISA) possibilita o cálculo da área do
orifício regurgitante assim como do volume regurgitante. Esse
método, porém, apresenta limitações quando o jato da insu-
ficiência mitral é excêntrico (efeito Coanda) ou composto
por dois ou mais jatos. É fundamental que se levem sempre
em consideração as limitações de cada método e que a con-
clusão da análise contemple o conjunto de informações
ecocardiográficas e clínicas.

Insuficiência aórtica
A ecocardiografia também permite analisar de forma de-

talhada a anatomia da valva aórtica, inferir a respeito da eti-
ologia da regurgitação, determinar a gravidade da regurgita-
ção com as consequentes modificações do ventrículo esquer-
do relacionadas ao remodelamento ventricular e também
determinar outras valvopatias associadas1,2,4,5,17,18,22. Como
etiologia da regurgitação aórtica podem-se observar desde
cardiopatias congênitas (como na valva aórtica bicúspide)
até afecções adquiridas, como quando secundária a valvopa-
tia reumática, após envolvimento valvar decorrente da en-
docardite infecciosa, secundária a doenças sistêmicas (sífi-
lis) e do colágeno (artrite reumatoide), por anomalias da raiz
da aorta (dilatação ânulo-aórtica como na síndrome de Mar-
fan, dissecção da aorta, por doença hipertensiva), e também
após trauma (insuficiência aórtica aguda). A ecocardiografia
permite ainda demonstrar a cronicidade da regurgitação aór-
tica. Na vigência de insuficiência aórtica aguda, o ventrículo
esquerdo apresenta-se com dimensões normais, podendo ser
evidenciado o fechamento precoce da valva mitral (secun-
dária a grande sobrecarga pressórica no ventrículo esquer-
do). Por outro lado, na ocorrência de insuficiência aórtica
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crônica, o ventrículo esquerdo apresenta-se dilatado, poden-
do exibir hipertrofia ventricular do tipo excêntrico. De for-
ma semelhante à insuficiência mitral, a observação da au-
sência de coaptação dos folhetos aórticos caracteriza regur-
gitação valvar de grau importante. A dilatação ventricular
esquerda também é importante parâmetro para a caracteriza-
ção da gravidade da insuficiência aórtica. Na presença de
insuficiência aórtica, a evidência de diâmetros diastólico e
sistólico do ventrículo > 7 cm e > 4,5 cm, respectivamente,
demonstra insuficiência valvar de grau importante.

De forma semelhante à insuficiência mitral, existem vá-
rios métodos empregados para a caracterização da gravida-
de da regurgitação valvar aórtica, incluindo desde técnicas
semiquantitativas (mapeamento de fluxo em cores, intensi-
dade do sinal do fluxo regurgitante pelo Doppler contínuo,
análise do fluxo reverso em segmentos da aorta torácica e na
aorta abdominal) até métodos quantitativos (medida do flu-
xo regurgitante, medida da integral de velocidade e tempo
do fluxo regurgitante na aorta descendente, medida do PHT
do fluxo regurgitante, medida do orifício regurgitante efeti-
vo pelo PISA, medida da vena contracta e do momentum do
fluxo regurgitante). Na análise mais habitual são mais utili-
zados para a caracterização da gravidade da regurgitação
aórtica: a extensão do jato regurgitante; o cálculo do tempo
de decaimento de meia pressão do fluxo regurgitante, da vena

contracta e da velocidade final da curva do jato regurgitan-
te; e a relação entre a largura do jato regurgitante e a largura
da via de saída do ventrículo esquerdo. Em situações de dú-
vida diagnóstica ou em que ocorra discrepância de resulta-
dos nos métodos anteriores, pode ser calculado o volume
regurgitante (insuficiência grave quando este volume é > 60
ml) ou a fração de regurgitação aórtica (insuficiência grave
quando > 50%).

Estenose aórtica
A utilização da ecocardiografia para a análise da esteno-

se valvar aórtica possibilita a definição etiológica (com con-
sequente exclusão de outras situações envolvidas na obstru-
ção da via de saída do ventrículo esquerdo), assim como a
determinação da gravidade da estenose e da repercussão he-
modinâmica da obstrução valvar 1,2,16-18,22. Em situações em
que não haja necessidade da investigação anatômica das ar-
térias coronárias (suspeita de doença arterial coronária asso-
ciada), a análise ecocardiográfica (em suas várias modalida-
des) é suficiente como investigação pré-operatória das afec-
ções da valva aórtica.

As principais etiologias de estenose valvar aórtica são as
cardiopatias congênitas (valva bicúspide), as valvopatias
secundárias à cardiopatia reumática e as afecções decorren-

tes de processo degenerativo valvar. A doença valvar aórtica
pode ainda ser decorrente de endocardite infecciosa, de do-
enças do colágeno ou de pequenos tumores cardíacos (fibro-
elastoma papilar). Na análise da gravidade da estenose val-
var aórtica devem ser determinados os gradientes do fluxo
através da valva aórtica (gradientes médio e máximo), as
velocidades dos jatos pré (V

1
) e pós-valvar (V

2
), e a área

valvar aórtica (pelo método da equação de continuidade).
Nessa análise deve-se ainda determinar a função contrátil do
ventrículo esquerdo, o grau de hipertrofia ventricular, o re-
laxamento ventricular esquerdo pela análise da função dias-
tólica, e o grau de insuficiência valvar aórtica. De acordo
com as mais recentes diretrizes do American College of Car-

diology/American Heart Association (ACC/AHA)17, a este-
nose aórtica é considerada importante (grave) quando a área
valvar é < 1,0 cm² (< 0,6 cm²/m² de superfície corporal ) e o
gradiente transvalvar sistólico médio é > 40 mmHg (em vi-
gência de função ventricular esquerda normal, na ausência
de insuficiência significativa associada). Adicionalmente,
pode ser utilizada a relação V

1
/V

2
, também denominada ín-

dice Doppler de velocidade da via de saída do ventrículo
esquerdo em relação à velocidade transaórtica máxima, que
não utiliza elementos geométricos em seu cálculo, e pode
ser útil em situações tanto de baixo débito (disfunção ventri-
cular esquerda) como de alto fluxo (refluxo aórtico impor-
tante, gravidez, hipertireoidismo, anemia, febre). Conside-
ra-se estenose aórtica crítica os casos em que esse índice apre-
senta valores < 0,251,2. Quando o gradiente transvalvar má-
ximo for > 64 mmHg ou quando a velocidade máxima em
via de saída do ventrículo esquerdo for > 4 m/s, observam-se
também implicações prognósticas na evolução clínica do
paciente2.

Em situações em que a imagem ecocardiográfica trans-
torácica é insatisfatória à análise da valva aórtica ou em que
o alinhamento do fluxo transvalvar não é adequado, deve-se
realizar investigação ecocardiográfica transesofágica. A eco-
cardiografia transesofágica  permite o detalhamento morfo-
lógico mais adequado da valva, possibilitando sua planime-
tria e a consequente mensuração da área valvar. Pode-se ain-
da mensurar a área da valva aórtica com o emprego da eco-
cardiografia tridimensional, seja pela planimetria direta (eco-
cardiografia tridimensional transtorácica ou transesofágica)
seja pela medida da relação entre stroke volume (volume sis-
tólico) do ventrículo esquerdo dividido pelo VTI (integral
da velocidade e tempo) do fluxo aórtico, ou seja:

área valvar aórtica =     stroke volume (cm³)
VTI (valva aórtica) (cm)

Na ocorrência de disfunção ventricular esquerda signifi-
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cativa e baixos gradientes através da valva aórtica, pode-se
utilizar o ecocardiograma de estresse farmacológico (em ge-
ral com o emprego de dobutamina em doses de até 20 µg/kg/min)
para a discriminação de pacientes com estenose valvar gra-
ve daqueles com baixos gradientes decorrentes de disfunção
ventricular acentuada e ausência de reserva contrátil. Com
essa técnica, procura-se comparar a área valvar e o gradiente
(máximo) ao repouso e durante estresse. Naqueles pacientes
em que ocorre baixo gradiente por disfunção ventricular acen-
tuada e presença de reserva contrátil sem estenose significa-
tiva, observa-se aumento tanto do gradiente como da área
valvar. Nos pacientes em que realmente existe estenose val-
var aórtica acentuada, observa-se aumento do gradiente, po-
rém sem aumento da área valvar. Pode-se também observar
ausência da elevação do gradiente transvalvar, demonstran-
do situação de grave disfunção ventricular esquerda sem re-
serva contrátil.

Doença valvar tricúspide
A ecocardiografia permite também inferir a etiologia e

demonstrar as implicações hemodinâmicas tanto da esteno-
se como da insuficiência tricúspide. Como etiologia mais fre-
quente das afecções da valva tricúspide observa-se a doença
reumática1,2,23. Na estenose tricúspide, as alterações anatô-
micas são semelhantes à agressão reumática evidenciada na
valva mitral, podendo ocorrer fusão comissural, espessamento
valvar e subvalvar, calcificação e retração do aparato sub-
valvar. É frequente a associação com a insuficiência tricús-
pide e a valvopatia mitro-aórtica. Com relação à insuficiên-
cia tricúspide, apresentam-se como etiologia, além da doen-
ça reumática, a anomalia de Ebstein e várias cardiopatias
congênitas, a síndrome carcinoide, a hipertensão pulmonar
primária ou secundária, e as afecções em que haja dilatação
do anel valvar tricuspídeo ou secundária a rotura de cordoa-
lha (por exemplo, após biópsia cardíaca).

Para a quantificação da gravidade da estenose valvar tri-
cúspide, pode-se aferir o gradiente diastólico médio do flu-
xo que passa através da valva tricúspide, sendo considerada
estenose valvar grave quando o gradiente é > 7 mmHg1,2. A
medida direta da área valvar tricúspide também pode ser re-
alizada com o emprego do método do PHT, havendo, no en-
tanto, grande variação nessa medida. Para a quantificação
do grau de regurgitação da valva tricúspide pode-se empre-
gar o método da extensão do jato regurgitante (de forma se-
melhante à regurgitação mitral) em relação ao átrio direito e
o mapeamento do fluxo regurgitante pelo Doppler em cores.
Pode-se ainda encontrar fluxo reverso em veias hepáticas na
ocorrência de regurgitação tricúspide de grau importante. As
câmaras cardíacas direitas podem estar aumentadas na insu-

ficiência tricúspide grave, assim como o átrio direito na vi-
gência de estenose tricúspide importante.

O reflexo da evidência de regurgitação tricúspide de grau
importante é observado no sistema venoso supra-hepático e
em veia cava inferior. Frequentemente observa-se veia cava
inferior dilatada (pletórica), apresentando pequena variação
fásica respiratória, dilatação das veias supra-hepáticas e in-
versão de seus componentes fásicos respiratórios.

Suspeita de endocardite infecciosa
A endocardite infecciosa permanece hoje como doença

que pode representar desafio clínico. A partir das categori-
zações clínicas dos pacientes levando em consideração a pos-
sibilidade de diagnóstico, inicialmente realizadas por Pelle-
tier e Petersdorf (1977), posteriormente por Von Reyn (1981)
e em 1994 por Durack e colaboradores da Universidade de
Duke, Carolina do Norte, Estados Unidos, incorporando,
dessa feita, aspectos ecocardiográficos aos critérios de diag-
nóstico, a ecocardiografia tornou-se método auxiliar impor-
tante para o diagnóstico de endocardite infecciosa. São con-
siderados critérios maiores ao diagnóstico de endocardite a
evidência de imagens ecocardiográficas de: 1. vegetações;
2. abscessos perivalvares; e 3. deiscência parcial de prótese
valvar cardíaca. Do ponto de vista clínico, importa a descri-
ção das estruturas consideradas como vegetações, detalhan-
do aspectos como: 1. local de implante da vegetação; 2. di-
mensão; 3. mobilidade; e 4. refringência da imagem de ve-
getação. A evidência de vegetações localizadas em valva
mitral demonstra maior ocorrência de eventos embólicos;
observa-se também que na vigência de vegetações > 10 mm
há maior ocorrência de acidente vascular cerebral e de abs-
cessos valvares cardíacos, que vegetações com grande mo-
bilidade propiciam maior ocorrência de eventos embólicos,
e que a refringência da vegetação pode estar relacionada à
cronicidade da infecção (maior refringência relacionada a
início mais longo do processo infeccioso)1,2,24. A determina-
ção da repetição dos exames ecocardiográficos, transtoráci-
cos ou transesofágicos, na vigência da suspeita clínica de
endocardite infecciosa e quando o primeiro exame não trou-
xe informações diagnósticas, deve ser feita levando-se em
consideração a probabilidade clínica pré-teste do exame.
Habitualmente, quando o primeiro exame ecocardiográfico
não traz informações conclusivas, o segundo exame deve
ser realizado de 7 a 10 dias após o primeiro teste25,26, até o
número máximo de três exames25.

CARDIOMIOPATIAS NÃO-ISQUÊMICAS

O emprego da ecocardiografia possibilita demonstrar ca-
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racterísticas anatômicas inerentes às diferentes cardiomio-
patias, assim como determinar os diferentes mecanismos, a
fisiopatogenia e os diversos momentos clínicos dentro da his-
tória natural da afecção e as complicações relacionadas à
doença1-5. As cardiomiopatias não relacionadas à doença ate-
rosclerótica podem ser decorrentes da doença de Chagas, por
evolução da cardiomiopatia hipertrófica ou da doença hiper-
tensiva, por doenças infiltrativas ou restritivas, por agentes
químicos (cardiomiopatia tóxica), decorrentes das valvopa-
tias ou de doenças sistêmicas ou secundárias a agentes não
identificados (cardiomiopatia idiopática).

A análise ecocardiográfica da cardiomiopatia chagásica
possibilita identificar pequenos aneurismas apicais e défi-
cits contráteis mais pronunciados nas paredes inferior e pos-
terior, representando alterações segmentares que podem ocor-
rer nessa afecção. A definição do grau de disfunção sistólica
ventricular, do momento de disfunção diastólica e do grau
de regurgitação valvar e a evidência e quantificação da hi-
pertensão pulmonar também são aspectos relevantes para a
análise da cardiomiopatia chagásica.

Com relação à cardiomiopatia hipertrófica, o emprego
da ecocardiografia está relacionado tanto ao diagnóstico como
ao seguimento clínico farmacológico, na terapêutica cirúrgi-
ca (em período pré-operatório, intra e pós-operatório), à pos-
sibilidade de alcoolização septal (no acompanhamento do
procedimento na sala de hemodinâmica) e também ao segui-
mento clínico após implante de marca-passo (na observação
da diminuição do gradiente intraventricular decorrente da
dessincronização cardíaca mediada pelo marca-passo). Na
cardiomiopatia hipertrófica pode-se observar hipertrofia ven-
tricular de caráter assimétrico, evidenciando-se espessura
parietal de pelo menos 15 mm, na ausência de doença cardí-
aca ou sistêmica que possa ser responsável por esse espessa-
mento. A hipertrofia pode apresentar os mais diversos pa-
drões, desde apresentações septal, lateral, anterior e inferior
até expressões médio-apicais e mesmo restritas ao segmento
apical ventricular. O uso da ecocardiografia permite a de-
monstração do movimento sistólico anterior da valva mitral
e do fechamento mesossistólico da valva aórtica e do gradi-
ente intraventricular, quando presentes.

As cardiomiopatias secundárias às síndromes infiltrati-
vas ou restritivas podem apresentar diversas etiologias. As
cardiomiopatias secundárias às síndromes infiltrativas ou res-
tritivas podem ser decorrentes de doenças infiltrativas ou de
depósito (amiloidose, hemocromatose, sarcoidose, doença de
Gaucher), de doenças não-infiltrativas (esclerodermia, pseu-
doxantoma elástico), de endomiocardiofibrose após radia-
ção, e, ainda, de síndrome carcinoide4,5. Os achados ecocar-
diográficos podem ser múltiplos e complexos, tais como au-

mento da espessura das paredes cardíacas, dilatação impor-
tante dos átrios, espessamento do septo interatrial (na ami-
loidose), derrame pericárdico, espessamento e insuficiência
das valvas atrioventriculares, e disfunção tanto diastólica
como sistólica em momento mais avançado da afecção.

Para todas as cardiomiopatias, a avaliação da função sis-
tólica ventricular e das dimensões cavitárias representa as-
pecto fundamental com relação a diagnóstico, prognóstico,
evolução e conhecimento da história natural1-4,15. A perfor-
mance sistólica ventricular pode ser demonstrada tanto com
técnicas mais antigas, como o modo-M, como em modos bi-
dimensional e tridimensional. Da mesma forma, as medidas
cavitárias cardíacas podem ser aferidas nessas três modali-
dades ecocardiográficas. A performance sistólica ventricu-
lar pode ser determinada a partir de diferentes métodos de
análise: fração de ejeção por método do cubo; fração de eje-
ção por método de Teichholz; fração de encurtamento (delta
D); fração de ejeção (método de Simpson e suas variações,
método de área-comprimento); e índice de performance mi-
ocárdica (índice de Tei), em que são realizadas análises sis-
tólica e diastólica ventricular. Os métodos do cubo, de Tei-
chholz e da fração de encurtamento, embora mais antigos,
ainda são muito empregados na prática clínica diária.

O cálculo da fração de ejeção empregando-se o método
do cubo pode ser utilizado quando o indivíduo apresentar
formato ventricular normal, sem alterações da contração seg-
mentar ou da geometria ventricular (não deve ser utilizado
em pacientes com insuficiência cardíaca ou cardiomiopatia
isquêmica), apresentando, portanto, limitada aplicação clí-
nica, embora ainda seja bastante realizado em nosso meio. O
método de Teichholz para a aferição da fração de ejeção su-
põe que o ventrículo esquerdo apresenta formato elíptico,
necessitando fator de correção em seu cálculo. É também
bastante utilizado na prática clínica diária, com menor erro
em relação à análise determinada pelo método do cubo, em-
bora também tenha limitações em pacientes portadores de
insuficiência coronária que frequentemente apresentam al-
terações contráteis segmentares.

A análise da fração de encurtamento do ventrículo es-
querdo, delta D (DD%), é realizada em modo-M, sendo tam-
bém muito limitada em situações de disfunção contrátil seg-
mentar e de remodelamento ventricular.

No cálculo da fração de ejeção empregando-se a regra de
Simpson (método bidimensional), a medida é realizada a
partir da aferição de pequenos cilindros de alturas semelhan-
tes analisados nas projeções apicais 4 e 2 câmaras (proje-
ções ortogonais). A fração de ejeção do ventrículo esquerdo
é determinada a partir da integral das frações de ejeção dos
pequenos cilindros1,2. O método de Simpson é o método bi-
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dimensional que mais bem caracteriza a performance con-
trátil do ventrículo esquerdo, devendo ser empregado principal-
mente em pacientes portadores de cardiomiopatia isquêmica e que
apresentem alterações anatômicas do ventrículo esquerdo.

O índice de performance miocárdica (índice de Tei) ana-
lisa, na mesma relação, eventos que ocorrem na sístole e na
diástole. O índice de performance miocárdica é expresso
como a seguir:

IPM (índice de Tei) = TCI + TRI
        TEJ

em que IPM = índice de performance miocárdica, TCI = tem-
po de contração isovolumétrica, TRI = tempo de relaxamen-
to isovolumétrico, e TEJ = tempo de ejeção ventricular.

O índice de Tei tem aplicação clínica para a análise de
pacientes portadores de insuficiência cardíaca, valvopatias,
cardiopatias congênitas, doenças sistêmicas (como no hipo-
tireoidismo), e na observação de rejeição após transplante
cardíaco. Apresenta como valor normal em indivíduos adul-
tos 0,39 + 0,5.

Outro aspecto fundamental na análise ecocardiográfica
da cardiomiopatias é o estudo da função diastólica ventricu-
lar. O estudo da diástole apresenta importância prognóstica
em várias cardiopatias e tem sido objeto de grande interesse
para o entendimento das cardiomiopatias1,3-5. A análise da
função diastólica pela ecocardiografia permite a qualifica-
ção e a quantificação da disfunção diastólica. A disfunção
diastólica é classificada em quatro níveis: 1. alteração do re-
laxamento ventricular; 2. fluxo pseudonormal; 3. fluxo res-
tritivo reversível; e 4. fluxo restritivo irreversível. Com a
ecocardiografia, pode-se estudar a diástole por meio de dife-
rentes técnicas: fluxo através da valva mitral com o Doppler
pulsado; fluxo das veias pulmonares com o Doppler pulsa-
do; movimento do anel valvar mitral e tricuspídeo com o
Doppler tecidual; fluxo do enchimento ventricular com a téc-
nica do color M-mode; índice de performance miocárdica
(índice de Tei); e cálculo da deformidade ventricular (strain

e strain-rate). Importante também observar que o aumento
do átrio esquerdo está presente como reflexo de disfunção
ventricular diastólica, sendo hoje considerado elemento im-
portante para a caracterização de disfunção diastólica. A análise
das dimensões do átrio esquerdo é atualmente bem demonstra-
da com o emprego também da ecocardiografia tridimensional26.

A análise da diástole com o estudo do fluxo mitral com
Doppler pulsado é a investigação mais frequentemente rea-
lizada, em que são avaliados os seguintes parâmetros: medi-
da da velocidade do fluxo protodiastólico (onda E); medida
da velocidade do fluxo telediastólico (onda A); relação E/A;

medida do tempo de relaxamento isovolumétrico; medida
do tempo de desaceleração; e medida da duração da teledi-
ástole (duração da onda A). Esse estudo apresenta grande
influência das variações do enchimento ventricular (pré-car-
ga dependentes) e não permite a análise da função diastólica
regional. São medidas úteis na prática clínica, mas que de-
vem ser complementadas com análise por técnicas mais
modernas.

O estudo das veias pulmorares com a utilização do Dop-
pler pulsado complementa a análise do fluxo transvalvar
mitral. Pode-se acrescentar informações a respeito do pa-
drão de enchimento ventricular (discriminação do fluxo pseu-
donormal), além de possibilitar a observação da pressão
média em átrio esquerdo e da pressão diastólica final do ven-
trículo esquerdo. Apresenta os componentes sistólico (onda
S), diastólico (onda D) e o correspondente à contração atrial
(onda A). A pressão média em átrio esquerdo e a pressão
diastólica final do ventrículo esquerdo podem ser estimadas,
como a seguir:
I. S/S+D < 55% - PMAE > 15 mmHg e
II. duração onda A pulmonar > duração onda A (mitral) -
PDFVE > 15 mmHg
em que: S = componente sistólico (fluxo em veias pulmona-
res), D = componente diastólico (fluxo em veias pulmona-
res), onda A = fluxo telediastólico, PMAE = pressão média
em átrio esquerdo, e PDFVE = pressão diastólica final do
ventrículo esquerdo.

A evolução tecnológica permitiu a introdução de método
(Doppler tecidual) que possibilita a análise regional da fun-
ção diastólica, analisando o movimento do anel valvar mi-
tral e do anel valvar tricuspídeo em relação ao ápex cardía-
co. O emprego do Doppler tecidual trouxe amplitude de en-
tendimento ao estudo da diástole. Essa técnica apresenta
menor dependência da volemia (pré-carga), demonstra boa
correlação inversa com a medida invasiva da diástole ventri-
cular (“tau”), permite evidenciar o padrão pseudonormal,
possibilita a diferenciação de situações de pericardite cons-
tritiva e de cardiomiopatia restritiva, e analisa déficits dias-
tólicos regionais (como em doença arterial coronária, hiper-
tensão arterial, cardiomiopatia hipertrófica assimétrica), po-
dendo ser empregado como análise da suspeita de rejeição
após transplante cardíaco e na análise dos intervalos eletro-
mecânicos para a indicação de marca-passo biventricular em
pacientes com insuficiência cardíaca avançada. O Doppler teci-
dual apresenta três componentes: onda Em ou E` (protodiásto-
le); onda Am ou A` (telediástole); e onda Sm ou S` (sístole).

A análise associada da diástole com o Doppler tecidual e
com o Doppler pulsado da valva mitral permite estimar a
pressão de enchimento ventricular, a partir da relação entre a
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onda Em e a onda E mitral27, como a seguir:
I. E/Em > 15 = PD

2
 VE > 15 mmHg e

II. E/Em < 8 = PD
2
 VE – normal

em que: PD
2
VE = pressão diastólica final do ventrículo es-

querdo.
A análise da diástole empregando-se a técnica do color

M-mode observa a distribuição temporal das velocidades san-
guíneas ao longo de linha vertical do orifício valvar mitral
até o ápex cardíaco. É inversamente relacionada à medida
invasiva da diástole ventricular (“tau”). Apresenta também
menor dependência da pré-carga, e permite o diagnóstico
diferencial entre situações de pericardite constritiva e cardi-
omiopatia restritiva. Seu principal componente é a V

P
 (velo-

cidade de propagação do fluxo sanguíneo através da valva
mitral em direção ao ápex ventricular), apresentando valo-
res normais > 45 cm/s.

A análise associada da diástole com o Doppler pulsado
da valva mitral permite estimar a pressão média do átrio es-
querdo, a partir da relação entre a onda E e a velocidade de
propagação do fluxo sanguíneo, como a seguir:
PMAE = 5,27 (E/V

P
) + 4,6 mmHg

em que PMAE = pressão média em átrio esquerdo, E = velo-
cidade de fluxo protodiastólico (Doppler pulsado), e V

P
 =

velocidade de propagação (color M-mode).
O estudo da diástole com o emprego da técnica do strain e

do strain-rate leva em conta a variação de deformação do mio-
cárdio, considerando-se diferentes velocidades da fibra miocár-
dica em locais distintos, podendo ser útil nas doenças arteriais
coronárias e nas cardiomiopatias. A análise da função diastólica
com a técnica do strain e do strain-rate ainda é objeto de pes-
quisa, não sendo frequente seu uso na prática clínica diária.

DOENÇAS DO PERICÁRDIO

A análise das afecções do pericárdio foi um dos primeiros focos
de investigação da ecocardiografia. O uso da ecocardiografia per-
mite realizar o diagnóstico das pericardiopatias, assim como deter-
minar sua implicação hemodinâmica e observar o seguimento clíni-
co dos pacientes que apresentam derrame pericárdico1-5. Pode-se
ainda utilizar a ecocardiografia como auxílio para o direcionamento
da pericardiocentese à beira do leito.

As doenças do pericárdio podem ser secundárias a agen-
tes infecciosos (vírus, bactérias, fungos) e agentes parasitá-
rios, em decorrência de doenças sistêmicas (doenças do co-
lágeno, febre reumática, doenças metabólicas, endocrinopa-
tias), podemdo ocorrer durante a gestação, na evolução do
infarto do miocárdio, após miocardite e aneurisma da aorta,
por lesão traumática, e mesmo secundárias a tumores primá-

rios cardíacos e metástase tumoral (principalmente em lin-
fomas e leucemias, tumores do pulmão, melanoma, mama,
gástrico, do cólon e em sarcomas)1,2,4,5.

Derrames pericárdicos podem ser considerados impor-
tantes pela análise ecocardiográfica quando apresentam diâ-
metro em seu maior eixo > 20 mm durante a diástole2. No
entanto, nem sempre derrames pericárdicos volumosos de-
terminam implicação hemodinâmica. Pequenos derrames
podem ocasionar grande modificação na mecânica cardíaca
e mesmo tamponamento cardíaco. Dessa forma, importa a
velocidade de instalação do derrame pericárdico. Essa situa-
ção é especialmente importante durante período pós-operató-
rio de cirurgias cardíacas, quando pequenos derrames que este-
jam localizados em pequenos segmentos podem ter grande im-
plicação hemodinâmica. Para a análise da restrição pericárdica
decorrente de derrame pericárdico, pode-se observar pela eco-
cardiografia: colapso diastólico do átrio direito; colapso diastó-
lico do ventrículo direito; exacerbação da diminuição inspirató-
ria das velocidades de fluxos através das valvas mitral e aórtica;
exacerbação do aumento inspiratório das velocidades de fluxos
através das valvas tricúspide e pulmonar; e dilatação e ausência de
variação fásica respiratória no diâmetro da veia cava inferior.

Na vigência de pericardite constritiva, a ecocardiografia pode
demonstrar imagens de espessamento ou calcificação do pericár-
dio, acompanhadas de grande variação fásica respiratória das velo-
cidades de fluxos através das valvas cardíacas, acompanhada de
grande dilatação (pletora) e ausência de variação respiratória da
veia cava inferior. Nessas situações, a utilização do Doppler
tecidual pode auxiliar no diagnóstico diferencial de situações
em que há pericardite constritiva daquelas em que há cardiomi-
opatia restritiva. Na situação de pericardite constritiva, obser-
va-se a evidência de onda E´ com alta amplitude (> 8 cm/s),
enquanto na ocorrência de cardiomiopatia restritiva observa-se
a evidência de onda E´com amplitude baixa (< 8 cm/s).

CONCLUSÃO

A ecocardiografia é método de investigação diagnóstica
que faz parte hoje da prática clínica diária da cardiologia.
Em suas diversas modalidades, deve ser utilizada de forma
integrada com as equipes de cardiologia clínica, hemodinâ-
mica e cirúrgica na intenção do melhor atendimento ao paci-
ente, proporcionando, de forma não-invasiva, grandes pos-
sibilidades de diagnóstico, de entendimento da fisiopatoge-
nia das diversas cardiopatias e de seu seguimento evolutivo
após a terapêutica determinada. Constantes aprimoramentos
tecnológicos continuarão ocorrendo para atualizar e ampliar
o alcance prático dessa versátil ferramenta diagnóstica.
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