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O PLANO DE QUATRO CAMARAS
CARDIACAS E 0S TRACTOS DE SAIDA
VENTRICULAR

Um Método Ecocardiografico Simples para o Diagnostico
de Cardiopatias no Feto

PRIMEIRA PARTE: O EXAME NORMAL

O diagnéstico pré-natal tem vantagens conhecidas,
nomeadamente, e em relagio as cardiopatias congénitas,
permite, além da devida informagéo aos pais, a programa-
¢do do parto e dos cuidados peri-natais, atitudes terap&uti-
cas, nomeadamente das arritmias, estudar aspectos rela-
cionados com a evolugio e etiologia das cardiopatias.

A ecocardiografia fetal ¢ um método com imensas po-
tencialidades diagnésticas. Este método, em toda a sua
extensdo, torna-se necessariamente moroso € complexo,
sendo por isso da competéncia do cardiologista pedidtrico.

Ao obstetra e ao médico de familia, que seguem a
grdvida directamente, interessam no entanto sinais e indi-
cadores fdceis de obter e que levantem a suspeita de
cardiopatia congénita no feto, de modo a que a grdvida
possa ser referenciada para uma consulta de alto risco
obstétrico. Existem dois grandes grupos de sinais que
implicam um maior risco para o feto de nascer com
cardiopatia congénita: sinais indirectos, que formam o
maior grupo, e que vio desde a hist6ria familiar de cardio-
patia congénita, a alteragdes do liquido amnidtico, ou
alteracdes do crescimento fetal. Os sinais directos de
suspeita de cardiopatia, sdo os sinais obtidos pelo ecogra-
fista obstétrico quando ao examinar o coragiio fetal suspei-
ta de cardiopatia. Estes sinais tornam-se indicag¢oes para a
realizagdo ao feto de ecocardiograma.

As principais indicagdes para ecocardiografia fetal sdo:

Primeiro um grupo genérico de dados ligados a gravidez
em geral: idade materna avangada, docngas na grdvida,
como diabetes, doengas do colagénio; ingestio de drogas
ou téxicos, como o dlcool, suspeita de infecgdo ou exposi-
¢do a outros agentes teratogénicos; histéria familiar de
cardiopatia congénita. Estes sio dados que se colhem na
histéria clinica no seguimento da gravidez, e que formam
o grupo mais heterogénio de indicagdes. Outro grupo é
formado por dados mais ligados ao feto, retirados da
observagio da grdvida e em especial da ecografia fetal, e
que sdo: atraso de crescimento intra-uterino, malforma-
ches fetais, nomeadamente onfalocelo, a hérnia diafragmitica
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€ outras, suspeita de cromossomopatia, alteragdes do liquido
amnidtico. Por Gltimo um grupo mais especifico de indica-
¢Oes que sdo as arritmias fetais e a suspeita de cardiopatia
na observagdo do coraglio pelo ecografista obstétrico.
Excluindo as arritmias fetais, que na maior parte das vezes
sd0 benignas e ndo se acompanham de cardiopatia, este
grupo, embora o mais reduzido em nimero, € o que mais
resultados positivos dd no que respeita a real existéncia de
cardiopatia no feto. A experiéncia, interesse, disponibili-
dade da parte do ecografista obstétrico, e a qualidade do
equipamento, sdo neste aspecto fundamentais. A este res-
peito diga-se, que mais vale haver falsos positivos, isto €,
areferéncia dum feto para ecocardiografia por suspeita de
cardiopatia que ndo se confirma, do que falsos negativos,
ou seja, nascer uma crianga com cardiopatia sem diagnéstico
pré-natal, com todas as consequéncias nefastas que dai
possam advir, como o atraso de diagndstico, 0o que no
recém-nascido com cardiopatia ductus dependente pode
vir a ser muito grave. O plano de quatro cAdmaras cardfaco
(plano 4 cam.) torna-se particularmente importante neste
aspecto.

O plano de 4 cam. € ficil de realizar, mesmo com o tipo
de equipamento habitual para ecografia fetal geral, é
rdpido de obter, e a sua interpretagiio pode ser extrema-
mente simplificada. A partir do plano de 4 cam. e com uma
ligeira angulacdo cranial do transdutor, obtém-se os planos
dos tractos de saida dos ventriculos esquerdo e direito e
respectivas artérias. Associando estes planos obt€ém-se
sinais de suspeita ou de diagnéstico de praticamente todas
as cardiopatias importantes. Os planos sagitais, mais dificeis
de obter e de interpretar, s6 em situagdes raras fornecem
isoladamente indica¢des adicionais importantes. A eco-
grafia bidimensional é suficiente para esta metodologia de
primeira abordagem, no entanto a existéncia dum sistema
de zoom de amplifica¢do de imagem provavelmente au-
menta a acuidade diagndstica. As sondas de 5 MHz, pela
melhor defini¢do de imagem, devem ser usadas sempre
que possivel. Pelas 18, 20 semanas de gestagdo, a idade
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ideal para a ecocardiografia fetal, a capacidade de penctra-
¢do destas sondas € quase sempre Optima, excepto em
grévidas muito obesas. Outras limitagdes do método ndo
devem ser menosprezadas, em especial, a visualizagdo de
estruturas lineares com alinhamento paralelo ao feixe de
ultrasons, o que pode originar falsos drop-outs. A mobili-
dade do feto, ou, por outro lado, a existéncia de estruturas
interpostas provocando cone de sombra, sdo situagdes
ultrapassédveis. A gravagdo do exame em video-cassete,
permite a captagio de imagens fugazes durante a movi-
mentagio do feto, e que, uma vez revistas podem fornecer
indicagSes importantes. Além disso, a vidco-cassete pode
ter um papel importante no didlogo ecografista obstetra-
-cardiologista pedidtrico com revisio de exames feitos no
local e comparados com os feitos nos hospitais centrais.

Passemos agora ao método de obter correctamente o
plano de 4 cam. num coragdo fetal normal.

1 — Orientar-se em relagdo ao feto, isto €, saber qual o
lado direito, esquerdo, superior ¢ inferior, anterior e poste-
rior. A cabega e a coluna so os elementos de referéncia.

2 — Num corte transversal do abdémen € fcil captar o
figado e visualizar o estdmago 4 esquerda. A este nivel
surge como estrutura posterior, a aorta descendente em
corte transversal, pulsando junto a coluna, a frente e a
esquerda. Olhando com atengdo € fdcil ver a veia cava
inferior mais anterior e i direita da coluna. (Fig. 1)

Fig. I — Identificagio do situs.

O situs define a lateralidade ¢ situs sélitus é onormal, sendo adis-
posi¢do dos vasos abdominais dtil na sua identificaggo. Num
corte transversal do abdémen, a nivel do estdmago, € possivel
ver-se a aorta (Ao) pulsando 2 frente e 3 esquerda da coluna (C).
Adiante e 2 direita vé-se a veia cava inferior (VCI), sendo este o
padriio de disposigio normal dos grandes vasos no abdémen
superior. AlteragSes deste padriio, como aortae veia cavainferior
do mesmo lado da coluna (isomerismo direito) ou aorta adiante
da coluna com interrupgio de veia cava inferior e continuagdo
pela veia azygos que se coloca atrds da aorta (isomerismo esquer-
do), acompanham-se em geral de cardiopatias complexas, muitas
vezes do tipo defeito do septo auriculo-ventricular. E = estdmago.
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3- Subindo ligeiramente para o térax, surge o coragdo.
Aqui o corte tem que ser correcto para minimizar as falsas
interpretagdes. Deverd para isso englobar em toda a sua
extensdo peclo menos uma costela, idealmente duas. O
coragdo surge entiio com as 4 cam., duas auriculas e dois
ventriculos.

A metodologia de andlise é a seguinte: (Fig. 2)

Localizagfio da coluna vertebral — A coluna dé-nos a
referéncia do que é posterior. Numa linha tragada da
coluna para o esterno, o coragdo ocupa predominante-
mente a metade esquerda do tdrax. A relagio da drea do
térax neste corte e a drea cardfaca é cerca de 3:1.

Fig. 2 - ldentificagfo das cimaras cardfacas.

O modo correcto de interpretar o plano de 4 cimaras cardiacas,
obedece aos seguintes passos:

1 — Identificagio da coluna (C) ¢ de uma ou duas costelas
captadas em toda a sua extensdo.

2 — Aorta descendente (Ao) A esquerda e adiante da coluna.

3 — Auricula esquerda (AE) posterior junto 2 aorta.

4 — Aurfcula direita (AD) do outro lado do septo inter-auricular.
5 — Membrana do foramen ovale bombeando para dentro da
auricula esquerda.

6 — Ventriculo esquerdo (VE) posterior e ligado 2 auricula
esquerda pela vdlvula mitral.

7 — Ventriculo direito (VD) anterior e ligado & AD pela vdlvula
tricispide. O VD é mais trabeculado e tem uma trabécula
proeminente junto & ponta (banda moderadora).

8 — Entre os dois ventriculos existe o septo interventricular (SIV)
integro.

9 — As duas vilvulas auriculo-ventriculares abrem para dentro
dos ventriculos e tém inser¢io a niveis diferentes (Vilvula
tricispide mais apical).

10 — Ponta cardiaca anterior, junto ao esterno e para a esquerda.
O coragiio ocupa uma posigio central ¢ para a esquerda e a drea
cardfaca corresponde aproximadamente a 1/3 da drea tordxica.
11 — Quatro cdmaras cardiacas de dimensdes equilibradas entre
si.

12 — Contractilidade semelhante dos dois ventriculos.
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Junto a coluna e A esquerda fica a aorta descendente.

O épex cardiaco é anterior, fica para a esquerda, do lado

da aorta descendente e do estdmago.
Identificagfio das cimaras cardiacas — As duas auriculas
ficam do lado da coluna. Os dois ventriculos ficam do lado
do dpex cardfaco. A auricula posterior, mais junto & coluna
€ a auricula esquerda. Dentro desta auricula vé-se a membrana
do foramen ovale, estrutura que faz parte do septo interau-
ricular.

O ventriculo posterior que se liga & auricula esquerda é
o ventriculo esquerdo. Anterior, sob o esterno situa-se o
ventriculo direito, que se liga a aurfcula direita.
Identificac¢do de outras estruturas —

- As vélvulas auriculo-ventriculares.

A ligagio das auriculas aos ventriculos faz-se por duas
vélvulas que se vém nitidamente a abrir e a fechar, a
vélvula mitral & esquerda e posterior, a vdlvula trictspide
a direita e anterior.

- O septo interventricular,

A separagio dos dois ventriculos faz-se pelo septo inter-
ventricular, que neste plano € uma estrutura rectilinea,
correndo do centro do coragdio para a ponta € ndo apresen-
tando solugdes de continuidade.

- O septo interauricular.

O septo interauricular pode-se niio ver em toda a sua
extensdo, mas vé-se sempre a sua porgdo inferior junto as
vélvulas auriculo-ventriculares (septum primum). Esta
porgdo do septo interauricular, ao unir-se ao septo inter-
ventricular, perpendicularmente as vdlvulas auriculo-ven-
triculares, forma um conjunto que se assemelha a uma cruz
no centro do coragdo. A por¢iio média do septo interauri-
cular apresenta um orificio largo, o foramen ovale, cuja
membrana, devido a circulagdo fetal, se desloca nitida-
mente da direita para a esquerda, surgindo como estrutura
flutuante e vibrdtil dentro da auricula esquerda.

Existem outros sinais adicionais que convém sempre
analisar no plano de 4 cam., para que, ao se tornarcm uma
rotina, aumentem a potencialidade diagnéstica:

- no teto da auricula esquerda por vezes véem-se duas
veias pulmonares, em especial mais para o fim da gravidez.

— a vdlvula mitral, posterior e esquerda, insere-se no
septo interventricular a um nivel ligeiramente supcerior em
relagdo a védlvula tricdspide, vdlvula anterior e dircita,
existindo pois um certo grau de desnivelamento da inser-
¢do das duas vdlvulas auriculo-ventriculares.

— o ventriculo direito, A dircita e anterior, tem uma
trabeculagdo mais grosseira, € em especial possui uma
trabécula transversal junto a ponta (banda moderadora)
que s6 por si ¢ um dado suficiente para definir o ventriculo
como morfologicamente direito.

Por iltimo, mas de modo nenhum menos significativo,
falemos da andlise qualitativa do plano de 4 cam.

J4 faldmos da localizagdo do coragiio, da proporgio drea
cardiaca/drea tordcica.

A anilise da proporgiio de tamanhos entre as diferentes
camaras cardiacas € fundamental. As duas auriculas de-
vem ter tamanhos semelhantes entre si, assim como os dois
ventriculos e os dois anéis das vilvulas tricispide e mitral.
Os tractos de saida do coragiio, que veremos mais adiante,
também deverdo ter dimensdes semelhantes. Estes dados
sdo vdlidos até cerca das 30 semanas de gestagio, idade a
partir da qual se inicia o predominio das cavidades dircitas.

A andlise da contractilidade ventricular tambem se torna
importante. Qualitativamente, os dois ventriculos devem
ter uma contractilidade semelhante, a um ritmo regular e
com uma frequéncia adequada para a idade gestacional. A
existéncia de hipocontractilidade nitida em um ou nos dois
ventriculos € um sinal importante de patologia.

Raras sfio as cardiopatias que se apresentam com um
plano 4 cam. normal, com o tipo de andlise apresentado.
No entanto existem excepgdes cldssicas e que sio a comu-
nicagdio interventricular alta sub-arterial, a tetralogia de
Fallot e a transposi¢do das grandes artérias. Ao adiciona-
rem-se dois planos complementares obtidos a partir do
plano de 4 cam., anula-se praticamente a hip6tese de ndo
ser feito o diagndstico destas cardiopatias, desde que as
imagens obtidas sejam de qualidade suficiente de modo a
permitirem a andlise estabelecida.

O plano de 4 cam. com estes dois planos adicionais, os
tractos de saida ventricular obtém-se do seguinte modo:

A partir do plano de 4®am., com uma ligeira angulagdo
crancal, surge o tracto de saida do ventriculo esquerdo e a
vdlvula aértica, na por¢do cardiaca mais central (no local
onde as valvulas AV se encontram com o septo formando
como que uma cruz). Nesta zona verifica-se que uma das
paredes da aorta estd em continuidade com a valvula mitral
e a outra parede estd em continuidade com o septo inter-
ventricular, nfio existindo solu¢io de continuidade (CIV)
nesta drea (Fig. 3 A). A aorta ascendente vé-se subir,
afastando-se da coluna, para depois mais acima se aproxi-
mar formando o arco aértico. Com uma ligeira maior
angulagdo é possivel ver-se a por¢do inicial do arco adrtico.
Mas com esta mesma angulagiio craneal, vemos o tracto de
saida do ventriculo direito, a vdlvula pulmonar ¢ a artéria
pulmonar (Fig. 3 B). Esta artéria dirige-se em linha recta
para a coluna, para se ligar a aorta descendente através do
canal arterial. Ao dirigir-se para a coluna a artéria pulmo-
nar cruza nitidamente a aorta, que como vimos, na sua
por¢io inicial se afasta da coluna. Esta situagfo de grandes
artérias cruzadas € o padrdo normal de emergéncia e exclui
cardiopatias importantes que veremos adiante.

Uma vez feita esta andlise sobre imagens de qualidade
suficiente, podemos afirmar com seguranga se o corago é
normal ou ndo. A patologia de estruturas que nio sdo
correctamente visualizadas por este método, como o arco
adrtico, as veias cavas e as veias pulmonares, por exemplo,
ddo sinais indirectos que apontam para a suspeita de
diagnéstico. Mesmo alteragdes funcionais moderadas ou
importantes, quer das vilvulas auriculo-ventriculares, das
vélvulas sigmoideias ou do miocdrdio, ddo sinais indirec-
tos valorizdveis na ecografia obstétrica bidimensional e no
plano de 4 cam.

Ficam por diagnosticar as situagdes ligeiras, a pequena
CIV, a coartagdio da aorta ligeira isolada ou outros obstaculos
ligeiros asaida ventricular como aestenose valvularadrtica
ou pulmonar, alémda persisténciade estruturas necessdrias
a circulagdo fetal, como a fossa ovalis ou o canal arterial.
Mas estas situagdes por si ndo pdem em risco a vida do
recém-nascido nem seguramente necessitam de qualquer
terapCutica nas primeiras semanas de vida, podendo o
diagnéstico ser feito mais tarde.

Na Figura 4 apresentamos as diferentes variantes que o
plano de 4 cam. assim como os tractos de saida ventricular
podem assumir consoante as posi¢des do feto.

No Quadro 1 resumimos os dados do plano de 4 cam.
¢ 4 cdmaras com tractos de saida ventriculares normais.
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Fig. 3 — Planos de saida ventricular.

A partir do plano de 4 cam. (Fig. 2), os planos de saida ventricular obtém-se com unia hgeira angulagdo cranial do transductor, da ponta
para a base cardfaca, servindo a localizagdo da cabega fetal como orientagdo. Em primeiro lugar surge o tracto de saida do ventriculo es-
querdo, a vélvula adrtica e a porgdo inicial da aorta ascendente. Esta assume uma direcgdo de emergéncia afastando-se da coluna.
Continuando esta angulagdo surge a artéria pulmonar (AP), aproximando-se e dirigindo-se directamente para a coluna, cruzando a aorta
ascendente e vendo-se muitas vezes juntar a aorta descendente através do canal arterial. Este padrio de emergéncia das grandes artérias
em direcgdes cruzadas é o padrido normal. No tracto de saida do ventriculo esquerdo deve também ser analisada a regido do septo inter-
ventricular por debaixo da aorta, excluindo-se assim a existéncia de comunicagdo interventricular subadrtica.
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Fig. 4— Variantes do plano das 4 cdmaras cardiacas e tractos de safda ventricular. O plano de quatro cimaras e tractos de saida ventricular
podem assumir variantes consoante a disposi¢o espacial do feto, mas o modo de identificagdo das estruturas ¢ sempre o mesmo,
semelhante ao explicado anteriormente.

QUADRO 1 - Planos ecocardiograficos

Resumo do plano de quatro cimaras cardiacas fetal normal

1 — Coluna vertebral posterior; pelo menos uma costela Ihante contractilidade. Ventriculo anterior com banda moderada
captada em toda a sua extensio. apical (ventriculo direito).
2 - Coragio predominantemente 4 esquerda, ocupando 1/3 da 9 — Septo interventricular intacto.
drea do térax, dpex cardfaco para a esquerda. . 3
3 — Aorta descendente 3 esquerda da coluna. Resumo do plano de quatro camaras com tractos de saida
4 - Auricula esquerda junto a aortadescendente, (recebe veias normal
pulmonares) e tem dentro de si a membrana do foramen-ovale. ) .
5 — Septo interauricular visivel pelo menos na sua porgdo inferior. 1 - O vaso que nasce do ventriculo posterior (esquerdo), do
6 — Auricula esquerda de dimensdes semelhantes  auricula centro do coragdo e que inicialmente se afasta da colunaéaaorta.
direita. 2 — 0 vaso que nasce do ventriculo anterior (direito) e que se
7 — Duas vélvulas auriculo-ventriculares permedveis, com dirige imediatamente para a coluna € a artéria pulmonar.
anéis de tamanho semelhante. Vdlvula posterior e esquerda com 3 — Com este tipo de orientagdo espacial estes dois vasos sdo
insergdo ligeiramente acima (v. mitral) da outra anterior e direi- cruzados. B . ) .
ta (v. tricispide). (Asdimensdes das cavidades e dos tractos de saida ventricular
8 — Dois ventriculos de dimensdes semelhantes, com seme- sdo semelhantes entre si até cerca das 30 semanas).
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SEGUNDA PARTE: O EXAME PATOLOGICO

Provavelmente, o tipo de raciocinio ideal para a anélise
do plano de quatro camaras cardfaco fetal (plano 4 cam.),
€ o que € feito de segmento em segmento cardiaco, apés a
orientagdo espacial geral, ou seja uma abordagem por
andlise segmentar.

Voltaremos a este assunto, para nos debrugarmos pri-
meiro sobre dados mais genéricos.

Ha sinais directos e indirectos de patologia cardiaca no
plano de 4 cam.

O sinal indirecto mais importante é a desproporgio de
dimensdes das estruturas, comparando cada uma com a sua
contralateral.

Do ponto de vista préitico, podemos assumir que, até
30.»semana de gestagio as estruturas cardiacas s3o propor-
cionadas no planode 4 cam., isto &, a auricula esquerda tem
um tamanho semelhante & auricula direita, a vdlvula mitral
tem um anel de dimensdes semelhantes ao da vdlvula
tricispide, o ventriculo direito tem dimensdes semelhantes
ao esquerdo, assim como os respectivos tractos de saida. A
partir da 30.* semana as estruturas direitas comegam a ter
dimensdes dominantes.

Num plano de 4 cam. correctamente obtido, uma despro-
porg¢do nitida duma dada estrutura com a sua contralateral
significa patologia. Estas desproporg¢des sendo evolutivas,
podem ser ligeiras pelas 18 semanas de gestagdo, por
exemplo, mas tornarem-se nitidamente evidentes 4 a 8
semanas mais tarde. Este aspecto apresenta-se importante
e justifica muitas vezes a realizagdo dum segundo exame

=
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Fig. 5 — Sindrome do coragdo esquerdo hipopldsico.
As estruturas cardiacas sdo identificadas do seguinte modo:

pelas 22-24 semanas, desde que o primeiro seja realizado
pelas 18 semanas.

Estruturas esquerdas pequenas, com dominincia das
estruturas direitas, surgem nas situagdes de ventriculo
esquerdo hipoplésico, em que existe também anomalia da
vélvula mitral, (atrésia ou estenose) e anomalia da vélvula
adrtica (atrésia ou estenose critica). Neste caso a auricula
esquerda € pequena, assimcomo o anel mitral e o ventriculo
esquerdo; a valvula mitral néio se vé abrir (Fig. 5). No plano
de 4 cam. o coragdo pode surgir como tendo s6 uma
auricula, a auricula direita, uma sé valvula auriculo-ventri-
cular (a vdlvula tricispide) e um sé ventriculo, simulando
deste modo um coragdo univentricular. No entanto ndo
deve ser esquecido que esta desproporgdo que se torna
evidente nos finais da gravidez, pode ser muito fugaz pelas
16-18 semanas de gestagio.

Existe um segundo grupo de cardiopatias que dio, no
plano de 4 cam., despropor¢do com predominio das dimen-
soes das cavidades direitas, e que sdo:

— retorno venoso pulmonar anémalo.

— estenose das veias pulmonares ou obsticulo & drena-
gem venosa pulmonar.

— coartacdo da aorta.

Estas anomalias sdo todas dificeis de diagnosticar no
feto, por isso, a existéncia de desproporg¢io das cavidades
é um sinal muito importante a valorizar.

Existem, por outro lado, situages patolégicas do cora-
¢do direito, que levam ao seu aumento, sem que haja

1 — Coluna (C); 2 — Aorta descendente (Ao); 3 — Auricula esquerda (AE) e direita (AD); 4 — Ventriculo esquerdo (VE) e direito (VD)
E nitida a desproporgao ventricular, sendo as dimensdes do VE menores que as do VD, dado a valorizar neste feto de 18 semanas de idade
gestacional. Além disso, a vélvula tricispide abre em didstole e fecha em sistole, o que ndo acontece com a valvula mitral que se man-
tém sempre encerrada, tratando-se pois duma atrésia da valvula mitral com ventriculo esquerdo hipoplésico. Estes sinais cedo presentes,

acentuam-se com o avangar da gravidez.
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forgosamente diminuig@o das cavidades esquerdas. Talvez
a situagdo mais frequente dentro deste grupo, seja a pato-
logia da vélvula tricispide, quer a displasia, quer a doenga
de Ebstein. A insuficiéncia tricdspide consequente, levaao
aumento da auricula e ventriculo direitos. Esta situagédo
pode ser de dificil diagndstico sem eco 2D-Doppler, mas o
sinal indirecto mais importante € o aumento das dimensdes
do coragio direito, em especial da auricula direita.

A insuficiéncia cardiaca no feto € de inicio sobretudo
direita, e nos estddios iniciais de faléncia cardiaca as
cavidades direitas dominam, em especial a custa da regur-
gitagdo tricispide, ainda que posteriormente se instale
dilatagdo global de todo o coragdo. Adiante voltaremos a
este assunto a prop6sito da contractilidade cardiaca.

O predominio do coragdo esquerdo sobre o direito faz-se
quase sempre 2 custa de hipoplasia das cavidades direitas:
hipoplasia da vélvula tricispide e do ventriculo direito, em
geral num contexto de atrésia da vélvula pulmonar com
septo intacto. A atrésia da vélvula tricispide d4 também
predominio do ventriculo esquerdo sobre o direito.

Quase todas as cardiopatias importantes ddo despropor-
¢do das estruturas cardiacas no plano de 4 cam. As princi-
pais excepgdes sdo a transposigdo simples das grandes
artérias, por vezes a tetralogia de Fallot e a comunicagdo
interventricular isolada. As duas primeiras podem ser
diagnosticadas por planos adicionais e obtidos a partir do
plano de 4 cam., como vimos na parte anterior, e que
adiante voltaremos a ver. A CIV moderada ou grande €
detectada pela andlise do septo interventricular.

Uma vez feita a andlise global cardiaca, e constatada a
existéncia ou ndo de desproporgdo das estruturas, e em
caso positivo, feito um rdpido raciocinio de diagnéstico
diferencial, do tipo apresentado, passemos entdo a andlise
segmentar, isto é, estudar o coragao dum modo sequencial,
estrutura por estrutura, continuando a ter sempre por base,
o plano de 4 cam.

Existem quatro segmentos cardiacos o segmento veno-
$0, 0 segmento auricular, o ventricular ¢ o segmento
arterial. Estes segmentos ligam-se por jungdes: a jungdo
venosa pulmonar e sistémica, a jungdo auriculo-ventricu-
lar (jungdo AV) e ajungdo ventriculo-arterial (jungdo VA).
Existe nomenclatura especifica para classificar patologiaa
cada nivel destes segmentos e jungdes cardiacas, mas que
abordaremos, se necessdrio, dum modo superficial. Mas
este tipo de classificagdo tem vantagens porque € uma
tentativa de uniformizagio da nomenciatura de classifica-
¢do das cardiopatias congénitas, porque simplifica a termi-
nologia, em especial nas cardiopatias complexas, e, e este
é o aspecto que mais nos interessa neste momento, porque
permite uma andlise sequencial do coragio e vasos, mini-
mizando assim o risco de falhas.

A jungdo venosa sistémica, é feita pela ligagao das veias
cavas superior e inferior 2 auricula direita. Patologia isola-
da a este nivel é extremamente rara e dard provavelmente
sinais de desproporgdo das cavidades, como por exemplo,
a drenagem da veia cava inferior a auricula esquerda em
vez de Adireita, dard aumento das dimensdes das cavidades
esquerdas. Por norma acompanham cardiopatias mais
complexas, como por exemplo a associagdo da interrupgdo
da veia cava inferior com anomalias da lateralidade (ano-
malias do situs ou isomerismos).

Anomalias da jungio venosa pulmonar 2 auricula es-
querda j4 sdo mais frequentes; o retorno venoso pulmonar
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indo a auricula direita, faz com que esta e o ventriculo
direito se dilatem, dando assim dominancia direita. Nas
fases iniciais este sinal pode ser fugaz, dado o pequeno
volume sanguineo do retorno venoso pulmonar, acentuan-
do-se no entanto com o avangar da gravidez.

O segmento auricular foi descrito quando atrés se falou
na desproporgao das cavidades. O encerramento prematu-
ro do foramen ovale é muito raro, e em geral associa-se a
hipoplasia do coragdo esquerdo, com os sinais adicionais jé
descritos para esta situagdo.

A jungio auriculo ventricular (AV) tem duas componen-
tes: a vélvula tricispide A direita e a vélvula mitral a
esquerda, com uma inser¢do no septo desnivelada entre si,
como vimos atris. Por cima das duas vélvulas AV, para
dentro do segmento auricular ¢ fazendo parte do septo
interauricular, existe sempre no coragdo normal uma pe-
quena porgao de septo, o septum primum. (Fig. 6) A ndo
existéncia desta porgdo de septo implica uma anomalia
mais lata e que consta de“€omunicagéo interauricular
(CIA) baixa, vdlvula auriculo-ventricular unica, por isso
com os folhetos do componente esquerdo e direito ndo
desniveladas mas ao mesmo nivel e por vezes com CIV,
que se situa logo abaixo das vélvulas. A existéncia destas
trés anomalias associadas, isto é, CIA baixa, valvulas AV
ao mesmo nivel e CIV, constituem os defeitos completos
do septo auriculo-ventricular, antigamente chamados de
defeito dos coxins, e cuja presenga no feto corresponde a
uma alta probabilidade de coexisténcia com trisomia21. A
existéncia de CIA baixa, vdlvulas AV ao mesmo nivel mas
sem CIV, corresponde as formas incompletas de defeitos
do septo auriculo-ventricular, que nio se acompanham em
geral de cromossomopatia. (Fig. 7) A coexisténcia de

Fig. 6 — Septo primum.

No coragdo normal existe sempre uma porgdo de septo inter-
auricular, logo acima das duas vélvulas auriculo-ventriculares, o
septo primum. (*)

A auséncia desta porgdo de septo é patol6gica e acompanha-se
em geral de cardiopatia do tipo dos defeitos do septo auriculo-
ventricular.
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Fig. 7 — Defeito do septo auriculo-ventricular.

1 — Coluna (C)

2 — Aorta descendente (Ao)

3 — Auricula esquerda (AE)

4 — Ponta cardiaca (P)

5 — Viélvula auriculo-ventricular comum, com folhetos ao mes-
mo nivel.

6 — Ventriculo esquerdo (VE) e direito (VD), este mais trabecu-
lado. A auséncia de septo primum aponta parauma cardiopatiado
tipo defeito do septo auriculo-ventricular, neste caso provavel-
mente auricula dnica, por no existir septo inter-auricular, embora
nesta incidéncia possa existir drop-out da porg¢do superior do
septo inter-auricular. Entre os dois ventriculos estd o septo inter-
ventricular (SIV). O facto de ndo existir CIV na porgao superior
do SIV, fala a favor de defeito incompleto do septo AV. Além
disso, a ponta cardiaca estd para a direita, existindo dextrocardia.

defeito completo do septo auriculo-ventricular com ventriculo
direito de dupla saida deve levar a pensar em altera¢do da
lateralidade, isomerismo esquerdo, em especial se existir
bloqueio auriculo-ventricular completo associado, mani-
festo por bradicardia grave.

As anomalias mais importantes da vdlvula mitral no feto
ja foram abordadas.

Das anomalias da vélvula tricispide convém neste
momento falar da atrésia da tricdspide. Neste caso domina
o coragdo esquerdo, em especial o ventriculo esquerdo,
sobre o direito, sendo o ventriculo direito em geral peque-
no ou mesmo hipopldsico. Na jungdo AV direita ndo se vé
a vélvula tricdspide, mas sim uma prateleira que corres-
ponde ao fundo da auricula direita. (Fig 8) Geralmente
existe uma CIV no topo do septo interventricular. De notar
que este sinal de prateleira, isto €, uma zona muito ricaem
ecos no fundo da auricula direita, pode por si significar
somente dilatagdo importante da auricula, ¢ surge em
diferentes situagdes em que a auricula direita estd dilatada,
mas com vdlvula tricispide permedvel, ndo atrética.

No segmento ventricular j foi descrita a desproporgio
ventricular e as situagdes mais frequentes a que correspon-
dem. As vilvulas AV acompanham os ventriculos corres-
pondentes, isto ¢, a vdlvula mitral acompanha o ventriculo
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Fig. 8 — Atrésia da vélvula tricispide.

1 — Coluna (C)

2 — Aorta descendente (Ao)

3 — Auricula esquerda (AE) e auricula direita (AD)

4 — Vdlvula mitral e vélvula tricispide

5 — Ventriculo esquerdo (VE) e ventriculo direito (VD)

6 — Septo interventricular. Existe desproporgio entre os ventriculos,
sendo o VD de cavidade pequena, hipopldsica e musculado. A
valvula tricispide é hiperecogénica e em real time néo se v€ abrir
em didstole, sendo pois atrética. A AD € também grande, maior
que a AE. No fundo da AD existe uma prateleira hiperecogéni-
ca, situagdo frequente nas dilatagdes da AD e que corresponde ao
apéndice auricular direito de volume aumentado. Existe também
uma pequena CIV, no topo do septo interventricular, logo abaixo
das vélvulas AV.

esquerdo e a vélvula tricdspide o direito, Existem raras
situa¢Bes de inversdo ventricular, em que o ventriculo
anterior € esquerdo e o ventriculo posterior ¢ direito, sem
que exista alteragdo da posi¢do cardiaca. O diagnéstico
faz-se pela andlise do desnivelamento das duas vilvulas
AV, em que a vilvula de insergdo superior, a mitral, € a
véalvula mais anterior, € a vdlvula de inser¢do inferior, a
tricispide, € posterior. Além disso o ventriculo que tem a
trabécula transversal (banda moderadora), ou seja o direi-
to, estd numa situagio posterior e ndo anterior sob o esterno
como é normal. Isto € uma situagdo rara a inversio ventri-
cular e em geral corresponde a uma transposigéo corrigida
das grandes artérias, onde mais frequentemente existe
também CIV.

O septo interventricular deve ser estudado na andlise do
segmento ventricular. A existéncia duma ou mais CIVs
deve ser anotada. As CIVs pequenas sdo de dificil diagnéstico
em eco bidimensional, no entanto a acuidade diagnéstica
aumenta se for valorizada a existéncia dum ponto mais
ecogénico no septo, que em geral corresponde a existéncia
de fibrose nos bordos da CIV. (Fig. 9)

A existéncia de massas ecodensas no septo interventri-
cular ou nas paredes dos ventriculos ou das auriculas pode
corresponder a existéncia de tumores, responsdveis por
arritmias, ou no contexto de esclerose tuberosa.

O septo interventricular pode-se ndo ver no plano de 4
cam. O segmento ventricular € neste caso constituido por



PLANO DE QUATRO CAMARAS CARDIACAS

Fig. 9 — Comunicagio interventricular.

1 - Coluna (C)

2 — Aorta descendente (Ao)

3 - Auricula esquerda (AE) e direita (AD)

4 — Ventriculo esquerdo (VE) e direito (VD)

5 — Septo interventricular (SIV)

Existe uma solug#o de continuidade (CIV) na porg&o superior do
SIV (*). Os bordos da C1V geralmente sdo marcados por dois ou
um ponto de hiperecogenicidade, devido & fibrose que existe
nesta zona (setas pequenas). Este aspecto pode ser um auxiliar de
diagnéstico de CIV.

um dnico ventriculo para onde abrem as duas vélvulas AV,
tratando-se pois dum coragdo de dupla entrada, ou coragio
univentricular. Por vezes uma das vélvulas AV é atréticae
aentrada para esta cavidade ventricular tinica s6 se faz por
uma vélvula.

A anilise do segmento arterial no contexto desta aborda-
gem, faz-se através dos planos obtidos a partir do plano de
4 cam., com angulag@o cranial, como foi descrito na
realiza¢do do exame normal. Em primeiro lugar surge o
tracto de saida do ventriculo esquerdo, na porgdo central do
coragdo, com a aorta em continuidade com a vélvula
mitral, e, muito importante também, em continuidade com
o septo interventricular. A existéncia duma CIV sub-
aértica, com cavalgamento da aorta sobre o septo interven-
tricular vé-se nesta incidéncia e geralmente corresponde a
tetralogia de Fallot. (Fig. 10) O tracto de saida do ventriculo
esquerdo e a aorta devem ser comparados com as equiva-
lentes estruturas a direita. Como foi dito, nas situagdes de
patologia do coragdo esquerdo, em que também estdo
englobadas a estenose valvulaPaértica grave e a patologia
do arco aértico, existe predominio das estruturas direitas,
muitas vezes com diminuig¢do ou hipoplasia das estruturas
esquerdas. Convém afirmar de novo, que existem situa-
¢oes de obstdculo esquerdo, evolutivas durante a gestagdo
e que, numa fase inicial, se podem apresentar com peque-
nas assimetrias na proporgio dos tractos de saida ventricu-
lar, pelo que serd mais prudente seguir estes casos, prefe-
rencialmente pela cardiologia pedidtrica.

O mesmo tipo de raciocinio pode ser feito para os
obstéculos direitos.

Fig. 10 — Comunicagio interventricular com cavalgamento da aorta.

1 - Coluna (C)
2 — Aorta descendente (Ao)
3 — Auricula esquerda (AE) e direita (AD)

4 — Ventriculo esquerdo (VE) e direito (VD), separados pelo septo interventricular (SIV)
No tracto de saida do VE existe uma CIV (seta). Sobre a CIV est4 a vélvula adrtica (Ao) cavalgando o SIV. Uma das situagdes que mais
frequentemente se acompanha de CIV sub Ao, com o cavalgamento desta sobre o SIV € a tetralogia de Fallot. Na segunda figura verifica-

se que o plano de 4 cAmaras pode ser normal nesta situagdo.
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A este nivel hd outro sinal importante a valorizar, que é
o padrdo de emergéncia das grandes artérias. Como foi dito
atrds, a aorta sai do ventriculo esquerdo afastando-se
inicialmente da coluna, para depois, encurvando-se, for-
mar o arco aértico, aproximar-se e continuar com a aorta
descendente. A artéria pulmonar, pelo contrdrio, dirige-se
directa e imediatamente para a coluna, cruzando inicial-
mente e num plano anterior a aorta, para depois se ligar a
sua por¢do descendente através do canal arterial. Este
normal cruzamento inicial pode ndo existir, situag@o tipica
da transposigio das grandes artérias, mas também exis-
tente no ventriculo direito de dupla saida e também noutras
situacSes que tém de comum a malposicdo das grandes
artérias.

Nestes exemplos as duas grandes artérias em vez de se
cruzarem quando saem do coragdo, emergem paralela-
mente. (Fig. 11) Do ponto de vista prdtico podemos admi-
tir, se os dois tractos de saida ventricular e as grandes
artérias na sua porgio inicial saem dum modo paralelo e
ndo cruzado, que se trata de transposi¢do das grandes
artérias, em especial se ndo existir CIV, Caber4 ao cardio-

Fig. 11 ~ Transposicdo das grandes artérias

A inclinagfo do transductor para o tracto de saida ventricular
mostra neste caso duas grandes artérias saindo ndo em direcgio
cruzada nas paralelas, na sua porg¢do inicial, tratando-se duma
transposi¢do, porque a aorta (Ao) sai do ventriculo direito (VD)
e a artéria pulmonar (AP) do esquerdo (VE).

A simples constatagio de padrio de emergéncia paralela das
grandes artérias € um dado patolégico, e corresponde a uma
malposigdo das grandes artérias, transposig¢do ou ventriculo di-
reito de dupla saida. Se ndo existir CIV associada, a transposi¢io
simples das grandes artérias € a hip6tese mais provavel.

logista pedidtrico na ecocardiografia fetal estudar melhor
a relagdo ventriculo-arterial e confirmar a hipétese de
diagnéstico levantada pelo ecografista obstétrico.

Outra situag@o a ter em conta na anilise dos tractos de
saida ventricular, € a existéncia duma CIV grande subarte-
rial no tracto de saida do ventriculo esquerdo, € um vaso
largo e inico que cavalga o septo interventricular num grau
importante. Duas situagGes podem existir: truncus arterio-
sus, em que existe s6 um vaso de saida do coragdo que
originard depois da aorta e a artéria pulmonar, ou uma
situagdo de atrésia da pulmonar com CIV, em que a vdlvula
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€ o tronco da artéria pulmonar sdo muito estreitos, dificeis
de visualizar, s6 se vendo a aorta, larga, cavalgando o septo
interventricular, sobre a CIV.

Estes sdo os aspectos que considerdmos mais importan-
tes na andlise segmentar e sequencial das estruturas cardiacas.
Vejamos agora outros aspectos, quer relacionados com a
funcido cardiaca, quer com estruturas extracardiacas.

A contractilidade ventricular cardiaca deve ser avaliada
qualitativamente, bastando para isso em geral, a inspecgédo
directa da actividade de cada um dos ventriculos isolada-
mente e comparados entre si.

A contracgdo dos dois ventriculos estd igualmente
comprometida nas situagdes de insuficiéncia cardiaca
avangada, embora, como foi dito, esta possa ser, numa fase
inicial, predominantemente direita, com dilatagao da auricula
e ventriculo direitos. A coexisténcia de ascite, derrame
pleural, pericdrdico ou hidropisia fetal, sdo achegas de
confirmagdo diagnéstica, assim como a coexisténcia duma
cardiopatia estrutural associada ou de altera¢des do ritmo
fetal. Além de surgir nas arritmias sustidas, quer taquicar-
dia quer bradicardia extremas (particularmente mal tolera-
das se coexistir cardiopatia estrutural associada), a insufi-
ciéncia cardiaca fetal surge também noutras situagdes sem
cardiopatia estrutural, como nas anemias, na transfusdo
feto-fetal, no hidrdmnio grave, na estenose do canal arte-
rial e nas doengas primdrias do miocdrdio. Nas situagdes de
insuficiénciacardfaca avangada, acontractilidade cardiaca
estd muito comprometida, todas as cavidades estdo dilata-
das, existe cardiomegdlia, podendo o corag@o ocupar quase
toda a drea tordcica, e a instalagdo de hidropisia fetal
prenuncia um mau progndstico.

A hipocontractilidade de um s6 ventriculo, mantendo o
outro contractilidade normal, geralmente deve-se a exis-
téncia de fibroelastose endocérdica. Esta pode surgir isola-
da, mais a esquerda, mas a forma mais frequente é a que
acompanha obstaculo critico ou mesmo atrésia da valvula
adrtica, sendo muito evidente a praticamente ndo existén-
cia de contractilidade do ventriculo esquerdo. Esta situa-
¢do pode também acompanhar a atrésia da pulmonar com
septo intacto, situagio equivalente, mas com atingimento
do ventriculo direito. Em ambos os casos, o ventriculo
atingido € em geral pequeno, menos frequentemente grande
¢ arredondado, mas sempre com contractilidade muito
diminuida. As vélvulas AV correspondentes ao ventriculo
atingido, vélvula mitral ou trictispide, podem ser displdsicas
¢ insuficientes e causar dilatagdo da auricula correspon-
dente.

O pericdrido é em geral facil de visualizar no feto.
Derrames pericdridicos surgem na insuficiéncia cardfaca,
geralmente apds ter surgido ascite, e sdo grandes particu-
larmente na transfuséo feto-fetal.

A posigdo do coragdo no térax deve ser cuidadosamente
analisada. Uma linha tragada da coluna ao esterno define a
lateralidade, o que ao ecografista obstetra geralmente ndo
oferece dificuldades. A posi¢do normal do coragdo no
térax foi descrita atrds.

Alteragdes da posigdo do coragdo podem ser secundarias
a patologia abdominal, mais frequentemente hérnia dia-
fragmadtica ou onfalocelo, ou a patologia pulmonar. Con-
vém ndo esquecer que este tipo de compressao extrinseca
pode modificar a proporgdo ventricular no plano de 4 cam.
¢ simular em especial hipoplasia do ventriculo esquerdo.
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Por outro lado, a diminui¢@o do retorno venoso pulmonar
pode comprometer o crescimento das cavidades esquerdas
e condicionar assim o progndstico.

Alteragdes primdrias da posicdo cardfaca surgem no
situs inversus total, em que existe dextrocardia concor-
dante com inversdo de todas as visceras. Em geral, surgem
cardiopatias complexas nas situagdes em que a posigéo do
coragdo € discordante com a posi¢do dos outros 6rgaos, em
particular os abdominais.
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