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Técnicas de Imagem Multimodal para Valvopatia

Multimodality Imaging of Heart Valve Disease

Ronak Rajani’, Rajdeep Khattar?, Amedeo Chiribiri®, Kelly Victor, John Chambers’
Departamento de Cardiologia, St. Thomas’ Hospital’, Londres; Departamento de Cardiologia, Royal Brompton Hospital?, Londres; Divisoes de
Ciéncias da Imagem, The Rayne Institute, St. Thomas' Hospital’, Londres — Reino Unido

Glossario

VENC - Codificagao de velocidade (do inglés, velocity
encoding) — trata-se de técnica especializada para codificar
velocidades de fluxo na ressondncia magnética cardiaca.

SSFP — Precessdo Livre no Estado Estaciondrio (do inglés,
Steady-State Free Precession) — técnica de ressonancia
magnética que usa sequéncia de pulsos gradiente-eco, em
que se mantém uma magnetizagdo residual transversa e
estacionaria entre os sucessivos ciclos.

Resumo

Doengas valvares cardiacas nao identificadas sao
associadas com significativas taxas de morbidade
e mortalidade. Dessa forma, é importante que os
pacientes com essa condigdo sejam corretamente
identificados, investigados e monitorizados para que a
apropriada intervengdo seja feita a tempo. Contudo, a
modalidade ecocardiogréfica surgiu predominantemente
com esta finalidade, recentes avancos em ressonancia
magnética cardica e tomografia computadorizada cardiaca
indicam que provavelmente ambos tenham importante
contribuicao. A atual revisdo descreve a avaliagao
das vélvulas cardfacas regurgitantes e estenosadas
através de multimodalidade (diversos tipos) de imagens
(ecocardiografia, tomografia computorizada cardiaca e
ressonancia magnética cardfaca), promovendo a discussao
de seus pontos positivos e negativos.

Introducao

A valvopatia cardfaca é causa de significativa morbidade
e morte prematura, representando, assim, um importante
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problema de satde. A prevaléncia de valvopatia cardiaca
moderada ou severa na populagdo é de 2,5% nos paises
desenvolvidos e industrializados', mas esse nimero chega
a 13% no grupo etdrio = 75 anos. Portanto, a medida que
a populagao envelhece, cada vez mais os clinicos terdo
que identificar e monitorar a valvopatia cardfaca. Avaliar a
adequagao e o momento das intervengbes é cada vez mais
dificil devido as comorbidades cardiacas e extracardiacas.

A ecocardiografia é a principal ferramenta para avaliar a
valvopatia cardfaca. Trata-se de recurso acessivel, fortemente
baseado em evidéncia (Tabela 1)2. Entretanto, a ressonancia
magnética cardiaca (RMC) e a tomografia computadorizada (TC)
cardiaca tornam-se cada vez mais Gteis. Esta revisao aborda os
papéis e limitagoes de cada uma dessas técnicas de imagem
para a avaliagao de pacientes com valvopatia cardiaca.

A valva aortica

Ecocardiografia

Estenose aortica

Diferencia-se estenose adrtica (EA) de ‘esclerose’ pela reducao
na abertura da valva (Figura 1) com uma velocidade transadrtica
de pico > 2,5 m/s. E graduada usando-se um conjunto minimo
de dados de velocidade de pico, gradiente médio de pressao e
area da valva adrtica efetiva (AVAE)***. (Tabela 1).

A ecocardiografia fornece informagdo sobre a anatomia
e a fungao sistélica e diastélica do ventriculo esquerdo (VE).
Também avalia o restante do coragdo, em especial a aorta,
a valva mitral e o coracao direito. Com a ecocardiografia
de esforco, pode-se indicar cirurgia para pacientes com EA
grave assintomatica: sintomas (Classe 1), queda na pressao
arterial abaixo do basal (Classe Ila) ou aumento do gradiente
médio > 20 mmHg (Classe 11b)°

Medidas discrepantes de gravidade da estenose aértica

Ao se classificar EA, o encontro de discrepancia entre a
AVAE e a velocidade e o gradiente é relativamente comum.
O primeiro passo deve ser a revisio das medidas (Tabela 2)
a procura de erros. O encontro de gradientes transvalvares
na faixa grave e de AVAE na faixa moderada pode dever-se
a localizacao equivocadamente baixa do volume amostral
pulsado, dificultando a medida correta do diametro da via
de saida do VE (VSVE). Tal situacao também pode resultar

ATVS\/E X IVTVSVE
IVT,,

‘AVAE =

Onde: VA: valva adrtica; AT: érea transversal; AVAE: érea da valva adrtica efetiva; VSVE: via de saida do ventriculo esquerdo; IVT: integral velocidade-tempo.
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Tabela 1 - Intensidade da valvopatia cardiaca

Leve Moderada Grave
Estenose adrtica
Velocidade de pico (m/s) <3 3-4 >4
Gradiente médio (mmHg) <25 (< 30%) 25-40 (30-50%) > 40 (> 50%)
Area valvar (cm?) >15 1-1,5 <1
Area valvar indexada (cm?/m?) >0,85 0,60-0,85 <0,60
Taxa de velocidade >0,50 0,25-0,5 <0,25
Regurgitacao adrtica
Largura Doppler colorido (%) <25 25-65 > 65%
Volume regurgitante (ml/batimento) <30 30-59 =60
Largura de vena contracta <3 >6
Fragéo regurgitante (%) <30 30-49 =50
Tempo de meia presséo (ms) > 500" 250-450 < 200"
Estenose mitral
Area valvar (cm?) >15 1-1,5 <1
Gradiente médio (mmHg) <5 5-10 >10
Pressé&o arterial pulmonar (mmHg) <20 30-50 >50
Regurgitagéo mitral
Largura de vena contracta (mm) <3 37 >7
Volume regurgitante (ml/batimento) <30 30-59 2602/ 2 30°
Fragao regurgitante (%) <30 30-49 >50
Area do orificio regurgitante (cm?) <0,2 0,2-0,39 >0,4%/20,2°
Estenose tricuspide
Area valvar (cm?) <1
Regurgitagéo tricuspide
Largura de vena contracta (mm) 7
Fluxo reverso - veias hepaticas Presente
Estenose pulmonar
Gradiente de pico (mmHg) > 60
Regurgitagéo pulmonar
Tempo de meia pressao (ms) <100

Adaptado de: Bonow e cols.?.
* Recomendagdes da Associagdo Europeia de Ecocardiografia’.
Limites para regurgitagéo mitral primariaa e secundaria®.

de genuino aumento do fluxo, como observado em sepse,
anemia ou significativa regurgitagdo adrtica (RA) coexistente.

Se a velocidade e o gradiente sdo moderados, mas a AVAE
é grave, ha varias possiveis explicagoes para a situagdo. Ha
evidéncia de que os pontos de corte para a area do orificio
podem nao ser validos, sendo que areas efetivas entre 0,8
e 1,0 cm? podem as vezes indicar EA moderada mais do
que grave. O formato da onda e a aparéncia e mobilidade
da valva podem ajudar a diferenciar EA moderada de EA
grave, e ainda ajudar a indexar AVAE para area de superficie
corporal (ASC). Quando se considera impreciso o diametro
da VSVE, o uso de taxa de velocidade adimensional também

pode ser dtil. Entretanto, acredita-se que, cada vez mais,
tal situagao possa ser causada por baixo fluxo.

Tradicionalmente, a EA de baixo fluxo foi diagnosticada
como uma AVAE < 1 cm?, gradiente médio < 30 a 40 mmHg®,
e fragdo de ejecdo de VE (FEVE) < 40%. No entanto, um VE
de parede grossa e pequena cavidade pode apresentar um
baixo volume de ejecdo até mesmo com uma FEVE normal.
O baixo fluxo pode entdo ser reconhecido por uma integral de
velocidade subaértica < 15 cm, volume de ejecao indexado
de 35 ml/m? ou um fluxo calculado < 200 ml/s. Se a FEVE é
baixa ou se a AVAE estd na faixa ‘grave’ e o gradiente é apenas
‘baixo-moderado’, deve-se considerar a realizagdo de um
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Figura 1 - Ecocardiografia: valva adrtica no eixo curto. Figura 1A mostra a aparéncia tridimensional da valva adrtica com trés cuspides no ecocardiograma
transesofégico; Figura 1B mostra aparéncia da valva aértica bicuspide no ecocardiograma transtoracico; e Figuras 1C e 1D mostram aparéncia da valva adrtica

quadricuspide em sistole e diastole.

Tabela 2 - Solugéo para a discrepancia das medidas de gravidade da estenose aértica

Area grave (< 1,0 cm?)
Gradiente moderado (< 30-40 mmHg)

Avaliar a abertura valvar
Avaliar o formato da onda (triangular = moderada)
Indexar AVAE para ASC (Tabela 1)
Se FE <40% ou IVT <15, considerar ecocardiograma de estresse

Gradiente grave (Vmax > 4m/s)
Area moderada (> 1,0 cm?)

Checar se a posicdo da amostra pulsada subadrtica esta longe da valva
Checar medida do didmetro da VSVE
Fluxo pode estar aumentado devido a concomitante regurgitagdo aértica (avaliar
abertura valvar e formato da onda)

AVAE: area da valva adrtica efetiva; ASC: area de superficie corporal; FE: fragéo de ejegéo; IVT: integral velocidade-tempo; VSVE: via de saida do ventriculo esquerdo

ecocardiograma de estresse com dobutamina. Confirma-se a
EA grave se o gradiente médio excede 30 a 40 mmHg durante
qualquer estagio da infusao de dobutamina, desde que a AVAE
permanega < 1,2 cm? 7. Também determina a reserva contrétil
do VE, evidenciada por um aumento no volume de ejecao,
integral da velocidade ou FEVE > 20%.

O efeito da fisiologia adrtica

Hipertensao ou a consequente redugao da complacéncia
adrtica soma-se a resisténcia da valva adrtica (VA) para
aumentar a impedancia total da saida do VE. Isso pode
resultar em grave disfuncao sistélica ou diastélica do VE,
mesmo quando a EA é moderada'®'2. As medidas de pressao
arterial devem ser tomadas idealmente no momento da
ecocardiografia para garantir uma comparacao valida entre
os estudos seriados', usando varios indices de impedancia
aédrtica e de VA combinados’'7. No entanto, esses ndo sido
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usados na clinica rotineiramente devido a falta de dados sobre
desfecho de longo termo.

Regurgitacao aértica

A etiologia da RA é mostrada nas técnicas de imagem
bidimensional, podendo ser valvar ou secundaria a dilatagao
adrtica ou ambas'®'?. As valvopatias compreendem
calcificagao, VA bictspide, endocardite infecciosa e
doenga reumdtica. O Doppler colorido fornece avaliagao
semiquantitativa (Figura 2). A RA grave aparece como uma
largura de vena contracta > 6 mm ou altura do jato = 65% do
diametro da VSVE*?°. O tempo de meia pressao do sinal do
Doppler de onda continua é menos confidvel porque também
depende da pressao diastélica do VE, complacéncia de
camara e resisténcia vascular sistémica?'. A RA grave também
é confirmada pela deteccao de fluxo pandiastélico reverso na
aorta descendente proximal com uma velocidade diastélica
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final tipicamente > 20 cm/s* (Figura 2). O volume regurgitante
(VoIR) e a fragao regurgitante podem ser calculados por
Doppler de onda pulsada ou pelo método de area de
superficie de isovelocidade proximal. Um VoIR = 60 ml e
uma fracao regurgitante = 50% sao considerados indicativos
de RA grave?.

Figura 2 - Aparéncia transtoracica bidimensional de regurgitagéo acrtica grave.
Figura 2A mostra jato adrtico regurgitante ocupando 100% do diémetro da via
de saida do ventriculo esquerdo no corte paraesternal de eixo longo e a Figura
2B mostra 100% da via de saida do ventriculo esquerdo no corte apical de trés
camaras. Figura 2C mostra fluxo reverso pandiastdlico na aorta descendente
proximal em Modo M colorido.

Avaliacao do ventriculo esquerdo

A RA cronica determina dilatagao do VE, havendo hipertrofia
excéntrica para melhorar o consequente aumento de estresse
na parede. Ha desenvolvimento de fibrose subendocardica e,
a medida que a ejegao do VE cai, ocorre insuficiéncia de VE
se a cirurgia ndo € realizada. Na RA grave assintomdtica, ha
indicagao de cirurgia quando a FEVE < 50% (indicagao Classe I)
ou com um didmetro diastdlico final de VE (DDFVE) > 70 mm,
ou diametro sistélico final de VE (DSFVE) > 50 mm (ou DSFVE
indexado a ASC > 25 mm/m?) (Classe lla). Medidas mais novas
de comprometimento subclinico de VE (deformagao e Doppler
tecidual) foram propostas, mas ndo sao aplicadas a pratica clinica.
Nao se conhece o papel da ecocardiografia de estresse na RA,
embora a avaliagao de sintomas possa ser (til.

Tomografia computadorizada cardiaca

Estenose aodrtica

O achado de calcificacio em VA em uma TC sem realce
de rotina pode alertar para a necessidade de ecocardiografia
(Figura 3)**>. No entanto, a TC ndo faz parte da investigagao de
primeira linha, pois ndo pode fornecer dados hemodinamicos
e requer radiacdo ionizante e contraste iodado. O exame
de imagem da VA deve ser realizado tanto na sistole quanto
na didstole para permitir reconstrucoes a cada 5%-10% do
ciclo cardiaco. A partir delas, a drea geométrica do orificio
pode ser estimada por planimetria (Figura 3)?°. A TC também
pode fornecer dados sobre o volume e a fungao do VE, além
de medidas precisas da aorta ascendente. Pode quantificar
o calcio quando se suspeita de uma aorta em ‘porcelana’
na ecocardiografia ou angiocoronariografia invasiva. A TC é
essencial para examinar a raiz da aorta antes da implantagao
da VA transcateter”’*®, e pode detectar pannus e analisar a
funcao da prétese valvar?®. Além disso, a TC pode ser usada
para avaliar a presenca de doenga corondria concomitante
antes da cirurgia de VA, especialmente na presenca de
vegetagoes na VA (Tabela 3).

Regurgitacao aértica

A TC cardiaca desempenha papel limitado na avaliagao
da RA. Quando apropriadas reconstrugoes de fase do ciclo
cardfaco estao disponiveis a partir de uma TC cardiaca realizada
por outros motivos (por exemplo, exame das coronarias),
é razodvel utilizar imagens multiplanares reformatadas para avaliar
a configuragao e a morfologia da VA e procurar areas de coaptacao
deficiente dos folhetos valvares. Embora tenha-se demonstrado
que a coaptagao deficiente em TC cardiaca tenha sensibilidade
de 95% e especificidade de 95%-100% para deteccdo de RA
moderada-grave, medidas da area de RA por planimetria sdo
menos confidveis quando comparadas aquelas obtidas por
ecocardiograma transtorcico (ETT) como padrao-ouro®®'.

Ressonancia magnética cardiaca

Estenose aortica

A EA pode ser detectada na RMC através da identificagao
de turbuléncia de fluxo em seqiiéncias de sangue brilhante
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Figura 3 - Tomografia computadorizada cardiaca de valva acrtica bicuspide.
Figura 3A mostra morfologia e distribuicao de célcio na valva aértica em
paciente com valva adrtica bictspide em imagem multiplanar reformatada.
Figura 3B mostra planimetria de valva adrtica bictspide e Figura 3C, a anatomia
de aorta ascendente.

na VSVE e aorta ascendente (Tabela 4 e Figura 4).
A imagem da valva pode ser obtida através de seqléncias
de sangue brilhante. A drea geométrica do orificio, medida
por planimetria, apresenta boa correlacdo, ainda que seja
sistematicamente subestimada em comparagao com aquela
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Tabela 3 - Tomografia computadorizada cardiaca e avaliagéo da
valva aértica

Tomografia computadorizada
cardiaca

Morfologia valvar

Calcificagéo valvar adrtica

Tamanho preciso do anel aértico

Estenose adrtica Dimensdes aorticas

Planimetria valvar adrtica

Avaliaggo de TAVI

Avaliagéo coronéria

Morfologia valvar

Ma coaptagao de folhetos

Regurgitacédo adrtica - —
Dimensdes aorticas

Avaliagdo coronaria

Abscessos da raiz da aorta

Suspeita de endocardite - - -
Formag&o de aneurisma localizado

TAVI: implantagdo transcateter de valva adrtica.

obtida no ecocardiograma transesofagico (ETE) (Figuras 5 e 6)**
3. As principais razoes para isso sao o complexo formato
tridimensional do orificio estendtico, a calcificacao do folheto
e a turbuléncia do jato associado, o que dificulta a visualizagao
precisa do verdadeiro orificio estenético. A RMC apresenta
o beneficio adicional de poder medir o fluxo e a velocidade
através de qualquer estrutura tubular usando sequéncias com
contraste e codificacao de velocidade (VENC, sigla em inglés).
Com uma selegdo de plano 6tima na raiz aértica, pode-se obter
a velocidade transadrtica de pico, a partir da qual o gradiente
instantaneo de pico pode ser derivado, usando-se a equacao
de Bernoulli simplificada (4V?). Essa técnica requer cuidadoso
mapeamento da area de interesse para cada imagem do ciclo
cardiaco e uma selegao apropriada da velocidade maxima a
ser programada na sequéncia de pulso para evitar artefatos
de “aliasing”. Os gradientes de pico através da VA obtidos
com VENC apresentam boa correlagdo, mas sao levemente
subestimados, em comparagao aqueles obtidos através de
Doppler de onda continua no ETT?¢3.

A RMC é o método padrao-ouro para medir massa e
volume de VE, podendo também avaliar fungao sistélica
e diastélica de VE. Pode também diferenciar estenose
subvalvar e supravalvar através do mapeamento de velocidade
no plano. Permite avaliar toda a aorta, o que pode ser
importante em pacientes com VA bictspide, nos quais a janela
ecocardiogréfica nao permite adequada obtengao de imagens
acima da raiz. Novos estudos sugerem que a RMC detecte
fibrose miocardica usando realce tardio com gadolinio, que
pode indicar um pior desfecho clinico®.

Regurgitacao aértica
Pode ser identificada pela detecgdo de fluxo diastdlico
retrégrado para a VSVE com o método de Precessao Livre no
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Tabela 4 - Principios de técnica de imagem para valvopatia usando ressonancia magnética cardiaca

Sincronizagéo com eletrocardiograma

Aquisi¢Bes durante pausa respiratoria

SSFP balanceada para cine-sequenciamento em multiplos planos (duas, trés e quatro cdmaras)

Cine-VENC com contraste de fase no plano e através do plano para velocidade e fluxo

Planos de eixo curto para quantificacéo de volume regurgitante e volume sistolico e fungdo ventricular esquerda

Realce tardio com gadolinio para detecgao de fibrose miocardica

SSFP: Precessao livre no estado estacionario; VENC: codificagdo de imagem

Figura 4 - Ressonéncia magnética cardiaca de valva adrtica bictspide em diéstole (A) e sistole (B). Turbuléncia através de valva adrtica é vista em branco.
Figura 4C mostra o uso de ressondncia magnética cardiovascular para visualizagdo de raiz da aorta no mesmo paciente em que se detectou coarctagdo

aortica (seta preta).

Estado Estaciondrio (SSFP, sigla em inglés) no corte de VSVE de
trés camaras (Figura 5). Uma quantificagdo precisa do VolR e da
fragdo regurgitante pode ser obtida usando-se imagem do fluxo
no plano capaz de medir tanto o fluxo anterégrado quanto o
regurgitante através da VA. A partir daf, a fragdo regurgitante
pode ser derivada [(VoIR/fluxo anterdgrado) x 100]. Essa técnica

depende de tracado cuidadoso em torno da area de interesse
de cada imagem do ciclo cardiaco e selegdo do plano correto
onde medir os fluxos anterégrado e regurgitante (Figura 5)*.
A excelente reprodutibilidade da RMC para volumes de fluxo de
RA e de VE é (til para exames seriados quando da determinagao
do momento da cirurgia*'*2.

Arq Bras Cardiol. 2014; 103(3):251-263
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Figura 5 — Ressonéncia magnética cardiaca de regurgitagéo adrtica usando
precesséo livre no estado estacionario. Vé-se a regurgitagéo aértica como um
jato preto que se projeta na cavidade ventricular esquerda nos cortes coronal
(5A) e apical de cinco cdmaras (5B). Figura 5C mostra uma curva fluxo/volume
derivada da codificagéo de velocidade para calcular o volume regurgitante.
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A valva mitral

Ecocardiografia

Regurgitacao mitral

A regurgitacao mitral (RM) pode ser primadria (organica)
ou secundaria (funcional). As causas da RM primdria
incluem prolapso da valva mitral (doenga ‘degenerativa’),
endocardite e doenca reumatica. As causas da RM
secundéria incluem as causas de disfuncdo de VE, mais
comumente doencga cardiaca isquémica, hipertensao e
miocardiopatia dilatada. Todas essas podem ser detectadas
por ecocardiografia. O Doppler colorido detecta RM e
quantifica sua gravidade (Figura 6) a partir da largura de
vena contracta ou area do orificio regurgitante (AOR)
efetiva, VoIR e fragdo regurgitante usando o método
PISA (Tabela 1)2. Ha probabilidade de RM grave quando
a largura de vena contracta é > 7 mm, a velocidade
transmitral de pico é > 1,5 m/s e a relacao IVT mitral: VT
aértica é > 1,4 (onde IVT = integral velocidade-tempo)*.
O ETT tridimensional ou o ETE pode fornecer informagao
anatdmica e quantitativa adicional em pacientes com lesoes
complexas de valva mitral (Figura 6). A ecocardiografia
de esforgo pode ser Gtil em pacientes com sintomas
discordantes para fornecer informagao sobre mudancas
na RM, funcao sistélica do VE e pressao arterial pulmonar.
Um aumento na pressao arterial pulmonar sistélica induzido
pelo exercicio para > 60 mmHg é um critério para
indicagdo de cirurgia quando a correcao é possivel. Na RM
funcional causada por doenga isquémica, um aumento em
AOR induzido pelo exercicio = 13 mm? associa-se a um
prognéstico bem pior.

Em pacientes assintomdticos com grave RM primaria, a
cirurgia estd indicada quando: FEVE < 60% (Classe 1)*°, ou
DSFVE = 45 mm (Classe 1)°, ou até = 40 mm (Classe 1)?, uma
vez que a valva seja passivel de reparagao. Para pacientes
com RM secundaria submetidos a revascularizagao corondria
cirdrgica, em geral recomenda-se a corregao mitral com um
pequeno anel de anuloplastia na presenca de regurgitacao
moderada ou grave. Entretanto, recomenda-se cirurgia
quando hd falta de ar como resultado de RM e nao de
doenga cardiaca isquémica nas seguintes situagoes’: (1) se
a FEVE é < 30% e hd evidéncia de significativa viabilidade
e possibilidade de revascularizagao; ou (2) quando nao ha
viabilidade, a FEVE > 30%, e o tratamento médico completo,
incluindo terapia de ressincronizagao cardiaca, mostrou-se
ineficiente, na auséncia de significativa comorbidade.

Estenose mitral

A doenga cardiaca reumdtica tem um aspecto tipico
na ecocardiografia bidimensional. As pontas dos folhetos
mostram-se espessadas e a fusdo comissural determina
encurvamento dos folhetos em formato de ‘taco de héquei’.
As cordas tendineas mostram-se também espessadas e
tornam-se emaranhadas. A planimetria da drea valvar mitral
deve ser realizada usando-se o eixo curto paraesternal
em um frame médio-diastélico aumentado'. O ETT ou
ETE tridimensional pode ser Gtil para selecionar o plano
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Figura 6 - Avaliagdo ecocardiogréfica bidimensional e tridimensional de regurgitagdo mitral. Vé-se regurgitagdo mitral grave em Doppler colorido no corte apical de
quarto cdmaras (6A) e em Doppler espectral (6B). Figuras 6C e 6D mostram o uso de ecocardiografia transesofagica tridimensional para modelar a anatomia da valva
mitral em individuo com regurgitagdo mitral grave. AO: Aorta; A: Anterior; AL: Anterolateral; PM: Posteromedial; P: Posterior.

correto para planimetria. O registro do Doppler de onda
continua através da valva mitral possibilita medir o gradiente
transmitral médio e o tempo de meia pressao. Estima-se a
pressao arterial pulmonar sistélica usando-se a velocidade
pico de regurgitagao trictspide (RT) (4 x Vmax RT) somada a
uma estimativa da média de pressao atrial direita fornecida
pela magnitude e resposta do retorno venoso da veia cava
inferior a uma inspiracao forcada. Pode-se estimar a édrea
valvar a partir do tempo de meia pressao®“*.

Pode-se, entdo estimar o grau de estenose mitral (EM)
(Tabela 1).

A area valvar efetiva pode ser estimada usando-se a
equagado de continuidade ou 0 método area de superficie de
isovelocidade proximal. A ecocardiografia de esforco acha-
se indicada para pacientes com graves sintomas a despeito
da apenas aparente moderada EM. Aumentos induzidos
pelo exercicio no gradiente médio para = 15 mmHg ou
na pressao arterial pulmonar sistélica para = 60 mmHg séo
indicagOes de intervencao, se a valvoplastia mitral por balao é

vidvel?. Isso é possivel na auséncia de calcificagdo comissural
Gnica grave ou bicomissural, grave envolvimento de cordas
tendineas, calcificagdo e imobilidade da valva, grau de RM
maior do que leve, trombo em étrio esquerdo e necessidade
de intervencao para envolvimento grave de outras valvas ou
artérias coronarias®.

Tomografia Computadorizada Cardiaca

Regurgitacao mitral

A AOR efetiva pode ser medida por planimetria, que
apresenta boa correlagdo com o ETE*. Informagao adicional
obtida a partir da TC cardfaca inclui tamanho do anel mitral,
comprimento e calcificagdo do folheto da valva mitral,
espessamento de cordas tendineas, dimensao do atrio
esquerdo e deteccao de edema pulmonar. Embora a cine TC
cardiaca possa detectar e localizar de modo confiavel prolapso
segmentar de folheto, ela ndo é realizada de rotina.

® AVM = 220
MTP
Onde: AVM: érea da valva mitral; TMP: tempo de meia presséo.
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Estenose mitral

A TC cardiaca presta-se particularmente para a detecgao de
calcificagao de folheto, de comissura e de anel da valva mitral.
Para uma avaliacio dos componentes valvares, recomenda-se
uma reconstrugao a 65% do intervalo R-R para a valva mitral
aberta e uma reconstrugao a 5% do intervalo R-R para a valva
mitral fechada. A drea geométrica do orificio é medida por
planimetria direta e mostrou boa correlagio com o ETE (R = 0,88;
p < 0,001)*. Outras informagoes que podem ser obtidas incluem:
tamanho do atrio esquerdo, trombo em apéndice atrial esquerdo,
hipertrofia de ventriculo direito (VD) e evidéncia radiografica de
edema pulmonar e hipertensao pulmonar.

Ressonancia magnética cardiaca

Regurgitacao mitral

ARM é vista inicialmente como uma perda de sinal na valva
mitral, representando turbuléncia de fluxo no SSFP e sequéncias
gradiente-eco. Para uma avaliagao anatdmica completa da valva
mitral, seqiiéncias de sangue brilhante devem ser adquiridas
nos planos de duas, trés e quatro camaras, junto com uma
tomada de eixo curto de todo o VE. Em seguida, um corte
basal a partir da tomada de eixo curto deve ser selecionado,
onde a valva mitral é vista. Cortes obliquos podem ser entdo
obtidos perpendicularmente a linha de coaptacao, da jungao
A1-P1 inferiormente para a juncdo A3-P3, a cada 5 mm sem
intervalo intercorte*®. Esse sistema permite a precisa localizagao
dos jatos regurgitantes e auxilia a localizar boceladuras
(“scallops”) dos folheto da valva mitral disfuncional. O VoIR
pode ser estimado usando-se o volume de ejecao do VE e o
fluxo anterégrado dentro da aorta ao nivel do seio de Valsalva
usando VENC mapeamento com contraste. Calcula-se entdo a
fracao regurgitante [(VoIR/volume de ejegao do VE) x 100]#*°.

Estenose mitral

A RMC ndo é usada rotineiramente para avaliar estenose
mitral. A turbuléncia do fluxo que entra na valva mitral pode
ser vista em no plano SSFP e a drea da valva mitral pode ser
medida usando-se SSFP cuidadosamente colocada através
do plano. Embora tenha-se demonstrado que tal técnica
correlaciona-se bem com dreas derivadas de eco®'*?, é
com frequéncia limitada pela presenca de fibrilacao atrial e
problemas de sincronizagao com o eletrocardiograma.

A valva tricuspide

Ecocardiografia

As causas de valvopatia tricispide primdria (organica)
incluem doenca reumética, endocardite, prolapso e
carcinoide. A regurgitacao tricispide (RT) secundaria
(funcional) é causada por anomalias do VD, como resultado
de infarto ou sobrecarga de volume ou pressao. O Doppler
colorido é a principal técnica para quantificacdo de RT
grave apresentada como largura de vena contracta = 7 mm.
Embora a largura de vena contracta < 6 mm sugira RT de
intensidade inferior a moderada, nao existem pontos de corte
bem validados para diferenciar RT leve de RT moderada®>.
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Figura 7 - Ecocardiografia transtoracica bidimensional de regurgitagdo
tricuspide grave. No corte paraesternal do fluxo tricuspide, hd ma coaptagdo
dos folhetos anterior e posterior da valva tricispide (7A) que origina um jato de
regurgitagéo grave visto no Doppler colorido. Figura 7C mostra regurgitagéo
tricuspide grave em Doppler de onda continua (forma de adaga).
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Marcadores adicionais de RT grave sdo: pico de velocidade
de onda E no Doppler pulsatil = 1 m/s; um sinal denso de
Doppler de onda continua com rapido “upstroke” (Figura 7);
e importante reversao de fluxo nas veias hepdticas®.
Na RT grave compensada, o VD pode ser normal em
tamanho, mas hiperdindmico. Com o tempo, o VD se dilata
progressivamente, podendo tornar-se hipodindmico, como
evidenciado por uma excursao do anel tricGspide < 15 mm
ou uma velocidade sistélica maxima no Doppler tecidual na
base da parede livre do VD < 11 cm/s*.

Na estenose trictspide (ET) grave, os folhetos estdo
restritos embora possa haver relativamente pouco
espessamento comparado aquele da doenga reumatica
do lado esquerdo. A estenose grave é evidenciada por
um gradiente médio = 5 mmHg e tempo de meia pressao
= 190 ms no Doppler de onda continua e drea valvar
< 1 cm? pela equagao de continuidade. Outras medidas
indicativas de ET significativa incluem dilatacao de atrio
direito e de veia cava inferior, que refletem elevadas
pressoes de atrio direito.

Tomografia Computadorizada Cardiaca

A TC cardiaca tem uso limitado na valvopatia trictspide.
Pode evidenciar efeitos secunddrios, tais como dilatacao
atrial e ventricular direita e refluxo de contraste para as
veias hepdticas. Ocasionalmente, a TC cardiaca pode
identificar causas pulmonares primarias para RT induzida por
hipertensao pulmonar, como fibrose pulmonar ou doenga
pulmonar embélica.

Ressonancia magnética cardiaca

Pode-se identificar significativa valvopatia tricispide pelo
fluxo turbulento através da valva tricispide com no plano
SSFP. Como com a RM, a RT pode ser quantificada através da

medida do VoIR e da fracao regurgitante a partir do volume
de ejecao no tronco da pulmonar e medida de volume de
ejecao no VD por SSFP

A valva pulmonar

Ecocardiografia

A imagem bidimensional pode fornecer dicas como
a etiologia da disfuncao da valva pulmonar (congénita,
endocardite, sindrome carcinoide). Devem-se procurar
anomalias congénitas coexistentes, como a comunicagao
interatrial, uma vez que valvopatia pulmonar congeénita
isolada ndao é comum. Grave regurgitacao da valva
pulmonar (RP) é evidenciada por um jato largo originado
no tronco da pulmonar ou de seus ramos, no Doppler
colorido (Figura 8), um tempo de meia pressao < 100 ms
no Doppler de onda continua (Figura 8) e um VD dilatado
e hiperdindmico. Para a estenose pulmonar (EP), o principal
meio de deteccao é a visualizacao de calcificacio dos
folhetos ou de redugao da excursao dos mesmos em técnica
de imagem bidimensional. Considera-se que, no Doppler
de onda continua, um gradiente transpulmonar de pico
> 60 mmHg represente, em geral, EP grave?.

Tomografia Computadorizada Cardiaca

A TC cardiaca pode ser (til para definir a complexa
anatomia de cardiopatias congénitas e para detectar efeitos
secundarios da valvopatia pulmonar. Na RP, os seguintes
itens podem ser encontrados: dilatagdo do anel da valva
pulmonar; dilatagao da artéria pulmonar; e dilatagao de
VD. Na EP, os seguintes itens podem ser encontrados:
dilatacdo do tronco da pulmonar e das artérias pulmonares
direita e esquerda; hipertrofia de VD; aumento do atrio
direito; e abaulamento do septo interatrial para a esquerda.

Figura 8 — Ecocardiografia transtoracica bidimensional de regurgitagédo pulmonar grave. O Doppler colorido mostra que, na diastole, o jato ocupa toda a via de saida do
ventriculo direito (8A). No Doppler de onda continua, o tempo de meia pressao é < 100 ms, estando de acordo com regurgitagdo grave (8B).
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Ressonancia magnética cardiaca

Considera-se a RMC como sendo o padrao-ouro para a
avaliagao da RP. Através da visualizacao de RP por meio de
cine SSFP e da habilidade de medir com precisao o VoIR
e a fracdo regurgitante com imagens de fluxo, tornou-se a
técnica de escolha para a avaliagdo seriada de pacientes
com cardiopatia congénita, onde a progressiva dilatagcdo
do VD e sua disfungao sao importantes para identificar
o momento ideal para intervencdo na valva pulmonar.
Em pacientes com EP, pode-se identificar fluxo turbulento
através da valva pulmonar com cine SSFP. Embora a
planimetria da valva pulmonar tenha uso limitado, a RMC
é capaz de fornecer dados precisos de velocidade de pico
através da valva pulmonar.

Conclusoes

A ecocardiografia é a principal ferramenta para
avaliar a valvopatia cardiaca. Quando a qualidade da
imagem é pobre, a ressonancia magnética cardiaca e a
tomografia computadorizada cardiaca podem fornecer
imagens de todas as valvas e suas areas geométricas de
orificio. Com frequéncia, a imagem da aorta ascendente é
sub-6tima na ecocardiografia, sendo, em geral, necessario
realizar ressonancia magnética cardiaca ou tomografia
computadorizada cardiaca para suprir tal deficiéncia.
Tanto a ressonancia magnética cardiaca quanto a tomografia
computadorizada cardiaca sao (teis para a avaliagdo da
anatomia complexa em pacientes com cardiopatia congénita.
A tomografia computadorizada pode ser usada para avaliar
a doenca coronaria antes da realizagdo de cirurgia valvar.
Entretanto, ndo é indicada para avaliagao de rotina de
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