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INTRODUCAO

Distarbios cardiovasculares ocorrem com frequén-
cia no periodo neonatal, sendo geralmente
secundarios a defeitos cardiacos congénitos,
arritmias fetais, disfuncdo miocérdica, ou ainda
como complicagdes de outras disfun¢des neo-
natais. Estes disturbios sdo de grande importancia
no periodo neonatal, pelo fato de ainda serem
responsaveis por uma elevada taxa de mortalidade
e morbidade nas unidades de terapia intensiva
neonatal, o que torna necessaria a realizagdo
periédica de avaliagdes cardiologicas criteriosas
com o objetivo de detectar precocemente estas
alteracdes e oferecer o tratamento mais adequado.
Dentre os recém-nascidos, existem alguns grupos
de maior risco para o desenvolvimento de distdr-
bios cardiovasculares como os filhos de maes
portadoras de cardiopatias congénitas, filhos de
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maes diabéticas, além dos recém-nascidos com
peso ao nascer menor que 15008 ".

Ressalta-se ainda que, com a melhoria da qua-
lidade da assisténcia perinatal conseguida nos
Ultimos anos, cresceu muito o nUmero de
recém-nascidos pré-termo com muito baixo peso
ao nascer (< 1500g) ou com idade gestacional
menor do que 30 semanas, grupo esse que apre-
senta um alto risco para o desenvolvimento de
descompensacdes cardiovasculares durante sua
evolugdo, especialmente se houver problemas
respiratorios associados.

Para uma melhor compreensdo dos disturbios
cardiovasculares presentes no periodo neonatal, é
imprescindivel uma revisdo das modificacdes
adaptativas cardiovasculares, pulmonares e sis-
témicas que ocorrem nesse periodo.

ADAPTACAO PERINATAL DA CIRCULACAO
SISTEMICA E PULMONAR

A circulagdo sistémica no feto apresenta caracteris-
ticas diferentes da presente no periodo neonatal.
As trocas gasosas durante o periodo gestacional
ocorrem na placenta, que é um érgao perfundido
em paralelo com os leitos vasculares regionais.
Nesta situacdo, para que haja uma oferta de
sangue mais oxigenado para 6rgdos nobres, como
o coragdo e o cérebro do feto, e sangue menos
oxigenado para a placenta, é necessaria a presenca
de locais de mistura central e de fluxo preferencial
dentro da circulacao fetal (Figura 7A). Estes locais
sdo0 o ducto venoso (no sistema venoso), o forame
oval (no coragdo) e o ducto arterioso ou canal
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Figura 1. A: Padrdo de fluxo venoso preferencial para os ventriculos direito (VD) e esquerdo (VE):
O sangue mais oxigenado (tracado mais escuro) proveniente da veia umbilical (VU) passa através
do ducto venoso (DV) e veia hepdtica esquerda (VHE) para o dtrio esquerdo (AE) e ventriculo
esquerdo (VE). O sangue menos oxigenado (tracado mais claro) proveniente das veias cava
inferior (VCI) e superior (VCS), veia hepdtica direita (VHD) e seio coronariano (SC), passa através
do dtrio direito (AD) para o ventriculo direito (VD). Modificado de Teitel & Cassidy, 1995.
B: Circulacdo sistémica e pulmonar no feto: o ventriculo esquerdo (VE) recebe o sangue do dtrio
esquerdo (AE) e o direciona para a aorta ascendente (Ao). O ventriculo direito (VD) recebe o
sangue do dtrio direito (AD) e o direciona para o tronco da artéria pulmonar (TP)
e através do canal arterial (CA) para a aorta descendente e placenta, local das trocas gasosas.

arterial (no sistema arterial), sendo que, ap6s o
nascimento, estes locais de mistura desaparecem
em alguns dias de vida, concomitantemente a
maturacdo da circulagdo pos-natal>.

No periodo fetal o ventriculo direito é responsavel
por cerca de 2/3 do débito cardiaco total, sendo
que a maior parte deste débito é direcionada através
do canal arterial para a aorta descendente e placenta,
com sangue menos oxigenado, e apenas 6% a 8%
deste efetivamente perfunde os pulmdes. J& o débito
do ventriculo esquerdo, que representa cerca de 1/3
do débito cardiaco total, é orientado para a aorta
ascendente, perfundindo, assim, o cérebro e coragao
(artérias corondrias) com um sangue mais oxigenado’.
O retorno de sangue menos oxigenado ao coracgao se
faz através das veias cavas superior e inferior, além
do seio coronariano no atrio direito. Este fluxo é
orientado para o ventriculo direito através da valva
tricispide. Ja o retorno venoso placentario, que se faz
através da veia umbilical e do ducto venoso, com
um sangue mais oxigenado, chega ao atrio direito
e é orientado através do forame oval para o &trio
esquerdo e, posteriormente, para o ventriculo
esquerdo e aorta ascendente (Figura 1B). Portanto,
no feto, apesar das circulagdes estarem em paralelo,
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o ventriculo direito recebe a maior parte do sangue
ndo oxigenado e o envia para a troca gasosa na
placenta, enquanto o ventriculo esquerdo recebe o
sangue mais oxigenado e o envia para érgdos, como
cérebro e coragdo.

Quanto a circulagdo pulmonar, observa-se que o
fluxo pulmonar efetivo é pequeno, a despeito da
dominancia do ventriculo direito, sendo o fluxo
pulmonar fetal apenas de 3% a 4% do débito
cardiaco total na metade da gestacdo, alcancando
cerca de 8% a 10% ao final desta®. A pressdo
arterial pulmonar fetal aumenta progressivamente
com a idade gestacional, sendo que, ao termo, é
cerca de 50mmHg, excedendo a pressdo arterial
sisttmica em TmmHg a 2 mmHg”>. A resisténcia
vascular pulmonar também é extremamente
elevada no inicio da gestacdo, isto em decorréncia
de um reduzido ndmero de arteriolas pulmonares,
bem como pela presenca de uma grande muscu-
larizacdo da camada média destes vasos. Com o
progredir desta, hda um aumento do nimero de
arteriolas e, com isto, uma reducdo progressiva da
resisténcia vascular pulmonar, embora esta
permaneca ainda muito mais elevada do que apos
0 nascimento®.
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TRANSICAO DA CIRCULACAO APOS O
NASCIMENTO

Apo6s o nascimento, ocorre uma reducdo acen-
tuada da resisténcia vascular pulmonar, o que
ocasiona um aumento do fluxo pulmonar em cerca
de 10 vezes. Este eleva também o retorno venoso
pulmonar e, com isso, a pressdo do atrio esquerdo,
causando o fechamento funcional do forame oval.
A resisténcia vascular sistémica aumenta muito
apds o nascimento, principalmente pela retirada da
placenta. Com isto a resisténcia vascular pulmonar
fica bem menor do que a sistémica, acarretando,
assim, uma reversdo do fluxo através do canal
arterial, que acabaréa fechando, do ponto de vista
funcional, em algumas horas ap6s o nascimento
e, do ponto de vista anatdbmico, em idades
variaveis, dependendo das caracteristicas dos
recém-nascidos (RN).

Para que ocorra a mudanca da circulagdo fetal para
a neonatal logo apés o nascimento, é necessario
que ocorra a contragdo e fechamento total do
canal arterial, o que é resultado de uma complexa
interacdo entre o balango das resisténcias vascu-
lares pulmonar e sistémica, o aumento da oxige-
nacdo pos-natal e as variagdes subitas dos niveis de
prostaglandinas na musculatura do canal arterial”.
A estrutura anatdémica do canal arterial é diferente
da dos outros vasos arteriais. A sua camada média
¢ formada por um grande numero de fibras
musculares, dispostas de forma cilindrica e espi-
ralada. A camada intima € muito espessa, havendo
ainda uma lamina eléstica interna muito proemi-
nente, localizada entre as camadas média e intima
do vaso’. Logo apés o nascimento, é iniciado um
processo de dissociagdo das camadas média e
intima, havendo uma separacdo das células
endoteliais, desenvolvendo-se uma larga regido
subendotelial, para onde migram células muscu-
lares lisas, formando nédulos musculares e cistos
mucdides, que proliferam e obliteram a luz do
canal arterial. Este processo se inicia na por¢ao do
canal arterial préoxima a artéria pulmonar e
continua em direcdo a sua porcdo aortica®.

O fechamento anatémico do canal arterial requer
tempo, sendo finalizado em idade pés-natal
variavel, enquanto que o seu fechamento fun-
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cional ocorre, no recém nascido de termo (RNT),
em torno de 96 horas de vida®. As teorias classicas,
que explicam o fechamento espontaneo do canal
arterial apés o nascimento, incluem as combi-
nagdes dos seguintes mecanismos: Efeito direto do
aumento da PO:, causando uma contracdo das
células musculares lisas da parede do canal arterial;
Redugdo dos niveis de prostaglandinas dilatadoras,
sendo as principais a PGE* e a PGI?, o que decorre
de uma diminuicdo de sintese ou aumento do
catabolismo %, Reducdo da sensibilidade do tecido
do canal arterial as influéncias vasodilatadoras das
prostaglandinas, aliada a um aumento da sensi-
bilidade aos efeitos constrictores de oxigénio,
processo este que ocorre com o avanco da
maturidade gestacional’.

No RNT, ap6s a constriccdo inicial do canal arterial
(fechamento funcional), rapidas alteragdes histo-
l6gicas ocorrem, com o objetivo de obliterar o
canal arterial e impedir a sua reabertura posterior.
A constriccdo do canal acarreta uma hipéxia acen-
tuada no centro da camada média da parede do
vaso. Com isso, ha uma perda da atividade vasodi-
latadora do canal, além de alteragbes na estrutura
do vaso, como proliferagdo de células endoteliais e
morte celular, eventos estes necessarios para o
fechamento definitivo do canal arterial (fecha-
mento anatémico) .

J& no recém-nascido pré-termo (RNPT), o canal
arterial persiste patente durante varios dias,
havendo um fluxo sanguineo constante que
impede a ocorréncia da hipéxia da parede do
canal. Com isso, o canal arterial do RNPT torna-se
mais sensivel as substancias vasodilatadoras, ndo
ocorrendo as alteragdes anatdmicas da parede do
canal arterial. Estes fatores podem explicar a alta
incidéncia de persisténcia do canal arterial nos
RNPT (40% dos nascidos com peso menor do
que 2000g, e em 80% dos com peso menor do
que 1200g) > .

AVALIACAO CARDIOLOGICA DO RECEM-
NASCIDO

Para a deteccdo dos disturbios cardiovasculares
anatdomicos ou funcionais no recém-nascido
é preciso realizar uma adequada avaliagao
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cardiolégica. Esta andlise baseia-se em uma
avaliacdo clinica, realizada através da histéria
clinica e obstétrica e de um exame fisico geral e
especifico, associada a exames complementares
como o exame radiolégico, eletrocardiogréfico e
ecocardiogréfico.

A avaliacdo clinica cardiologica do recém-nascido
geralmente € inicialmente realizada pelo pediatra,
neonatologista ou cardiologista pediatrico a partir
da deteccdo de algum sintoma ou sinal relacionado
ao sistema cardiovascular, como por exemplo um
"sopro cardiaco", cianose ou sinais de insuficiéncia
cardiaca, sinais estes importantes para o diag-
noéstico das cardiopatias congénitas no recém
nascido. Entretanto existem inimeras situacdes no
recém-nascido que podem ser confundidas com
disturbios cardiovasculares dificultando e retar-
dando o diagnéstico clinico correto destas alter-
acdes, sendo as principais os disturbios respi-
ratérios e infecciosos sistémicos do recém-nascido,
além de varias outras alteracdes funcionais no
recém-nascido.

A realizacdo do ecocardiograma bidimensional
associado aos modos unidimensional, Doppler e
mapeamaento de fluxo em cores tornou-se cada
vez mais um instrumento de grande importancia
na avaliagdo cardiolégica dos recém-nascidos,
sendo um exame ndo invasivo, seguro e de
facil reproducdo e repeticdo, especialmente nas
unidades de terapia intensiva neonatal. Neste
artigo estaremos revisando alguns aspectos
fundamentais da utilizacdo e interpretacdo do
ecocardiograma no recém-nascido com alteracdes
funcionais, excluindo-se aqueles portadores de
cardiopatias congénitas.

AVALIACAO DA FUNGCAO VENTRICULAR
NO RECEM-NASCIDO

A funcdo ventricular poderd estar deprimida
em indmeras patologias neonatais como por
exemplo na asfixia perinatal grave, sepse, doenca
hemo-litica, doenca de membranas hialinas,
hipertensdo pulmonar persistente no recém-
nascido ou taquipnéia transitéria. Nao se sabe
ainda qual a melhor maneira de avaliar a funcdo
ventricular nesta populagdo, visto que a utilizagdo
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de monitorizagdo invasiva raramente é feita.
Usualmente os Unicos critérios clinicos utilizados
nesta avaliacdo sdo a freqUéncia cardiaca e a
pressdo arterial, sendo que um RN com disfungdo
ventricular pode se apresentar taquicardico,
bradicardico ou com freqliéncia normal, bem como
um outro RN com hipotensdo arterial podera apre-
sentar uma fungdo ventricular normal, deprimida
ou até mesmo aumentada.

Neste sentido a ecocardiografia tornou-se uma
ferramenta muito importante na avaliagdo da
funcdo ventricular de recém-nascidos, permitindo
avaliar rapidamente a performace ventricular bem
como reavaliar a efetividade das manobras
terapéuticas realizadas em situagdes de disfuncdo
ventricular.

FUNCAO SISTOLICA

E importante lembrar que fungdo ventricular
e débito cardiaco ndo sdo a mesma coisa. O débito
cardiaco € o produto do volume sistolico e a
freqliéncia cardiaca, sendo que o volume sistélico é
determinado pelo tamanho ventricular e pelo
encurtamento da fibra miocardica. Por sua vez,
o encurtamento da fibra miocardica é determi-
nado pela contratilidade, pré-carga e pés-carga
ventricular. O ecocardiograma pode avaliar com
precisdo o grau de encurtamento da fibra mio-
cardica, sendo que a avaliagdo da funcdo sistélica
do ventriculo esquerdo (VE) é tecnicamente mais
facil que a do ventriculo direito (VD), em decorrén-
cia da forma geométrica dos ventriculos.

FUNCAO SISTOLICA VENTRICULAR
ESQUERDA

A avaliacdo completa da funcdo sistélica do
ventriculo esquerdo é feita através dos modos bidi-
mensional , modo-M e Doppler. Um examinador
experiente pode fazer uma avaliagdo subjetiva da
funcdo ventricular esquerda pela simples observa-
¢do da contratilidade do VE nos planos paresternal
eixo-longo e apical 4-camaras. Entretanto a
maioria das medidas de funcdo sistélica ventricular
esquerda sdo realizadas com modo-M.

As medidas das dimensdes do ventriculo esquerdo
sdo geralmente obtidas através do posicionamento
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do cursor do modo M em posi¢ao perpendicular ao
eixo longo ou eixo curto do VE, ao nivel das
cuspides da valva mitral. As medidas dos diametros
internos do ventriculo esquerdo, das espessuras da
parede e do septo interventricular sdo obtidas no
final da sistole e da diastole, e utilizadas para
calcular os indices de funcdo sistolica ™.

A fracdo de encurtamento sistolico do ventriculo
esquerdo (AD) caracteriza a contratilidade ven-
tricular esquerda, embora seja afetada tanto pela
pré-carga quanto pela poés-carga, podendo ser
calculada desta forma:

AD(%) = [(DDVE-DSVE)/(DDVE)] X 100

onde DDVE corresponde ao diametro diastélico
final do VE e DSVE o diametro sistélico final do VE.
O valor normal para os adultos é de 25%-45%,
sendo que nos RNT varia de 25% a 41% e nos
RNPT de 23% a 40% (percentis 10 e 90 respecti-
vamente). Esta medida é a mais utilizada para
avaliar a funcdo sistélica do RN, entretanto erros
podem acontecer decorrentes do mal posiciona-
mento do cursor do modo M, de uma alteragdo da
geometria ventricular ou de uma movimentagao
assincronica do septo interventricular, ou em situ-
acoes de grande aumento do ventriculo direito.

A velocidade média de encurtamento circunferen-
cial da fibra (VCf) pode ser utilizada para estimar a
funcdo sistélica ventricular esquerda, espe-
cialmente nos RNPT que apresentam alteracao
da geometria ventricular, sendo calculada da
seguinte forma:

VCf (circunferéncias/segundo) =

[(DDVE-DSVE)/ (DDVE)] X TEJVE
onde TEJVE corresponde ao tempo de ejecao
ventricular esquerdo que é medido do momento
de fechamento até a abertura da valva mitral ou da
valva adrtica (Modo-M).
O valor normal desta medida foi estabelecido
por Sahn et al"” sendo de 1,5 +/- 0,04 circunfe-
réncias/seg nos RNT e RNPT. Em situacbes de
aumento do volume ventricular esquerdo,
observa-se um aumento do seu valor assim como
ocorre com a fragdo de encurtamento.
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A fracao de ejecao do ventriculo esquerdo (FE)
pode ser estimada pelo modo-M através do célculo
do volume sistolico e diastolico final do VE,
assumindo-se que o VE tenha uma forma elipséide.

FE (%) = [(DDVE3-DSVE3)/(DDVE3)] x 100

Em recém-nascidos, devido as pequenas di-
mensdes ventriculares e as alteracdes da forma
ventricular, grandes erros podem ocorrer durante o
calculo desta medida, visto que as dimensdes
ventriculares obtidas sdo elevadas a terceira
poténcia na férmula acima. Sendo assim, prefe-
rimos utilizar a fragdo de encurtamento sistélico
do VE na avaliagdo da funcao sistélica nos recém-
nascidos e criangas pequenas.

Funcao sistélica ventricular direita

A forma geométrica do ventriculo direito torna
muito dificil uma avaliagdo da sua funcao sistélica,
ndo sendo possivel, por exemplo, um célculo da
sua fragdo de encurtamento como se faz para o
ventriculo esquerdo.

Uma anélise subjetiva pode ser feita observando-se
as dimensdes e a contratilidade do ventriculo
direito no plano quatro cdmaras e no paraesternal
(longitudinal e eixo curto). Os RNT apresentam
variados graus de dilatacdo ventricular direita nos
primeiros dias de vida, o que pode dificultar a
deteccdo de processos patolégicos. J& nos RNPT
ndo se observa esta predominancia ventricular
direita, tendo os dois ventriculos as mesmas
dimensdes em situagdes normais.

Em situagdes de sobrecarga ventricular direita nos
recém-nascidos, observa-se uma acentuacdo da
dilatagdo do ventriculo direito, geralmente ocasio-
nando uma movimentacdo paradoxal do septo
interventricular, situagdo esta geralmente presente
nos casos de hipertensdo pulmonar persistente no
RN. Vale lembrar que nestas situacdes de
dominancia ventricular direita todos os calculos de
funcdo sistolica do VE obtidos através do modo-M
podem estar incorretos.

FUNCAO DIASTOLICA
Nos ultimos anos observamos um crescente
interesse na avaliagdo da funcdo diastélica
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ventricular em adultos, particularmente na doenca
isquémica, hipertrofia ventricular, cardiomiopatias
e doencas pericardicas. J& nos recém-nascidos
existem ainda poucos estudos de avaliagdo da
funcdo diastélica, sendo que em algumas
patologias, como por exemplo a cardiomiopatia
hipertréfica do filho de mae diabética e a induzida
por uso de corticoides, a disfuncdo diastélica
parece ser um mecanismo importante na sua
fisiopatologia. Podemos imaginar ainda que em
inimeras outras situacdes de descompensacao
cardiovascular de recém-nascidos pré-termo e de
termo alteragdes de funcdo diastélica ainda
desconhecidas podem estar ocorrendo.

A representacdo grafica do enchimento ventricular
é obtida através do Doppler pulséatil posicionando a
amostra de volume nas via de entrada ventricular
no plano apical quatro cdmaras, obtendo-se a curva
de enchimento ventricular tipica formada pela onda
E (enchimento rapido), seguida pela onda A (con-
tracdo atrial). A andlise das velocidades maximas da
ondas E e A, bem como dos tempos de desa-
celeracdo e intervalos de tempo sdo utilizados na
andlise da funcdo diastdlica ventricular.

Em criangas normais geralmente a velocidade da
onda E é maior que a da onda A, sendo o enchi-
mento ventricular rapido responsavel por cerca de
80% do volume diastdlico total. Entretanto no feto
observa-se que a onda A predomina em relagdo a
onda E™. Ap6s o nascimento observa-se que a
relacdo entre onda E e onda A (E/A) fica em torno
de 1:1. Embora a faixa considerada normal para os
RN de termo e pré-termo é muito grande,podemos
considerar anormal uma relagdo E/A menor que
0,6 para os RN pré-termo e menor que 0,7 para 0s
RN de termo, sendo provavel nestas condi¢des que
haja uma anormalidade do enchimento ventricular,
ou seja, algum grau de disfuncdo ventricular
diastdlica (Figura 2).

A deteccdo destas alteragdes nos RNT e RNPT sdo
atualmente muito importantes visto que poderao
orientar uma melhor abordagem terapéutica em
determinadas situacdes. Entretanto, torna-se ainda
necessario um melhor conhecimento do comporta-
mento normal destes pardmetros ecocardiogra-
ficos, especialmente nos RNPT.
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Figura 2. Padrdo de fluxo mitral obtido de um RN
filho de méae diabética no 1° dia vida. Observa-se que
a onda A é muito maior que a onda E decorrente de
alteracdo de relaxamento do VE.

AVALIACAO DO DEBITO CARDIACO NO
RECEM-NASCIDO

O débito cardiaco é um dos maiores determinantes
do fluxo sangiineo sistémico, que por sua vez
é responsavel pela liberacdo de oxigénio aos
tecidos. A monitorizagdo do débito cardiaco pode,
portanto, ser muito Util para o manuseio de recém-
nascidos em unidades de terapia intensiva
neonatal, onde geralmente a Unica forma de
avaliacao do fluxo sistémico é a medida da pressao
arterial sistémica, que é apenas um dos fatores
indicadores do débito cardiaco. A medida do
débito cardiaco nos recém-nascidos, especialmente
os pré-termo, sempre foi de dificil realizacdo bem
como de alto risco quando se empregam exames
invasivos (cateterismo cardiaco). Neste sentido o
ecocardiograma permite realizar esta avaliacao de
uma forma ndo invasiva muito precisa, o que pode
ajudar no manuseio destes recém-nascidos em
situacdes criticas ™.

O ecocardiograma permite avaliar com precisdo o
débito cardiaco esquerdo (sistémico) no recém-
nascido, sendo que esta técnica ainda ndo esta to-
talmente validada para o débito direito (pulmonar).
A técnica para avaliar o débito cardiaco esquerdo
(sisttmico) envolve a medida do fluxo da via de
saida do VE, pelo Doppler pulsétil, ou do fluxo da
aorta ascendente, através do Doppler pulsatil
ou continuo; do didmetro (D) do local onde foi
realizada a medida do Doppler (via de saida do VE
ou aorta ascendente).
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Para calcular o débito cardiaco (DC) utilizamos a
seguinte equacdo:

DC= ASC x TVI x FC
ASC= (D/2y x Tt=D?x 0,785
DC= D*x 0,785 x TVI x FC

onde, ASC= area seccional do orificio (cm?),
TVI=integral de velocidade-tempo do fluxo (cm), FC=
freqUiéncia cardiaca e D= didametro do orificio (cm).
Para se obter as curvas da velocidade de fluxo da
via de saida do VE a amostra de volume deve ser
colocada no centro do anel valvar aértico, no plano
apical 4-camaras (Figura 3), e para as curvas de
velocidade de fluxo da aorta ascendente, pode-se
utilizar o Doppler continuo, no plano apical 4-
camaras ou no supra-esternal. A TVI é a area da
curva de velocidade e é igual a soma das velocida-
des durante o tempo de ejecdo.

A medida do didmetro da via de saida do
ventriculo esquerdo é realizada no plano para-
esternal longitudinal, ao nivel do anel aértico,
durante a sistole (Figura 3). Quando a amostra de
volume é colocada na aorta ascendente, a medida
do didmetro da aorta ascendente pode ser feita no
plano para-esternal longitudinal ou no plano
supra-esternal, acima dos seios de Valsalva,
durante a sistole.

A medida destes didmetros deve ser feita com
muito cuidado e precisdo, visto que um pequeno
erro desta medida pode acarretar um grande erro
no valor final do débito, ja que este valor é elevado
a quarta poténcia na féormula da area.

Vale ressaltar que a presenca de qualquer anorma-
lidade da valva aértica ou da regido subaodrtica
pode invalidar a medida obtida através deste
método.

E importante lembrar que esta medida refere-se ao
débito sistémico ventricular esquerdo, ou aértico, o
que pode ou nao representar o débito cardiaco
sistémico efetivo, como por exemplo na presenca
de canal arterial patente onde o débito ventricular
esquerdo ou aodrtico (medido na aorta ascendente)
€ maior que o débito cardiaco sistémico efetivo (na
aorta descendente).

A utilizacdo do ecocardiograma para medida do
débito cardiaco adrtico em criangas foi inicialmente
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Figura 3. Medida do débito cardiaco adrtico. A: Posi-
cionamento da amostra de volume do Doppler pulsétil
no centro do anel valvar adrtico, bem alinhado com a
direcdo do fluxo sangiiineo. B: Local da medida do
didmetro da via de saida do VE. C: Curva da veloci-
dade do fluxo adrtico.

validada por Alverson em 1982, em um estudo
realizado em 33 criancas com idade variando de
3 dias a 17 anos, quando observou-se um estreita
correlagdo entre os valores obtidos pelo ecocar-
diograma e aqueles obtidos pelo cateterismo
cardiaco *°. Estes resultados foram posteriormente
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confirmados por outros autores como Hatle*' e
Claflin *?, inclusive a sua reproducibilidade e
pequena variabilidade inter e intraobservador,
tornando possivel seu uso na pratica clinica.
Varios estudos foram realizados com objetivo de
definir os valores normais de débito cardiaco para
os recém-nascidos de termo e pré-termo. Em um
estudo transversal realizado por Alverson et al >
em 22 RN, os RN pré-termo apresentaram
um débito cardiaco adértico médio em torno
de 236+/-47ml/min/Kg, enquanto os RN de
termo apresentaram um valor médio de
221+/-56ml/min/Kg, valores semelhantes aos
encontrados por outros autores como Walther
et al**. Em um estudo longitudinal realizado em
nosso servico, 61 RNPT, com idade gestacional
menor do que 34 semanas ao nascimento, foram
acompanhados desde o nascimento até o
termo (39* semana de idade gestacional pos-
concepcional). Observamos que o débito cardiaco
aortico médio foi de 220+/-10ml/min/Kg na
26% semana de idade gestacional, chegando a
320+/-10ml/min/Kg na 39* semana de idade
gestacional, o que demonstrou uma variagdo cres-
cente do débito cardiaco aértico ao longo do
processo de maturacdo pds-natal destes RN pré-
termo . Neste mesmo estudo um grupo de 30 RN
de termo normais foi avaliado ao nascimento e
apresentaram um débito cardiaco aértico médio de
240+/-10ml/min/Kg, o que estd de acordo com
outros estudos citados anteriormente.

Desta forma, com a possibilidade de se aferir o
débito cardiaco aértico nos RN pré-termo e de
termo através do ecocardiograma, tornou-se
possivel detectar precocemente alteragdes hemodi-
namicas importantes durante a evolugdo destes
recém-nascidos, principalmente quando se encon-
tram na unidades de terapia intensiva neonatal. Esta
avaliacdo possibilita observar o impacto de uma
grande variedade de condigdes clinicas e terapéuti-
cas no débito cardiaco adrtico dos RN, como por
exemplo no acompanhamento terapéutico de situa-
¢oes de disfuncdo miocérdica, acompanhamento
de RNPT com doenga de membranas hialinas,
persisténcia do canal arterial, ou aqueles que se
encontram em ventilacdo mecénica quando se
procura estabelecer o PEEP ideal de ventilagdo, sem
comprometer o débito cardiaco adrtico*.

O débito cardiaco pulmonar também pode ser
determinado através do ecocardiograma anali-
sando-se a curva de fluxo pulmonar obtida com o
Doppler pulsatil. O didmetro da artéria pulmonar é
determinado através da medida bidimensional no
plano paresternal eixo transversal (Figura 4), sendo
o célculo do débito pulmonar realizado de forma
semelhante ao débito adrtico. Vale a pena lembrar
que a presenca de estenose pulmonar ou de
fluxo turbulento proveniente do canal arterial
poderdo invalidar esta técnica em decorréncia da
dificuldade de obtencdo da curva de fluxo pulmonar
adequada. Em situagcdes normais, o débito cardiaco
pulmonar serd semelhante ao aértico.

Figura 4. Medida do débito cardiaco pulmonar. A: Local da medida do didmetro da via de saida do VD utilizada
para o cdlculo do débito pulmonar. B: Curva de fluxo pulmonar donde se obtém a integral da curva de
velocidade/tempo (VTI) utilizada para o cdlculo do débito pulmonar.
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Como o canal arterial patente € comum em RN,
particularmente nos RNPT, deve-se lembrar, como
ja foi mencionado previamente, que na presenca
de fluxo da esquerda para a direita através do
canal, o débito cardiaco ventricular esquerdo ndo
reflete o débito sistémico, e sim o débito cardiaco
pulmonar.

O fluxo da esquerda para a direita do canal arterial
ndo participa do fluxo sistémico efetivo (conceito
de roubo de fluxo do canal). O fluxo da via
de saida do ventriculo esquerdo, ou da aorta,
corresponde ao fluxo proveniente dos pulmdes,
acrescido do fluxo através do canal arterial,
enquanto que, o fluxo da via de saida do ventriculo
direito, corresponde ao fluxo proveniente das
veias sistémicas, sem a participa¢do do fluxo do
canal, sendo entdo considerado para célculo do
débito sistémico.

AVALIACAO DA PRESSAO ARTERIAL
PULMONAR NO RECEM-NASCIDO

A avaliacdo da pressdo arterial pulmonar é hoje
fundamental nas unidades de terapia intensiva
neonatal. Algumas patologias neonatais, como
por exemplo a doenca de membranas hialinas,
podem cursar com graus variados de hipertensao
pulmonar, sendo importante a deteccdo precoce
destas alteracdes e o seu tratamento adequado.
Estudo recentes, realizados com ecocardiograma,
tem mostrado que RN com membrana hialina
que mantém quadro prologado de hipertensao
pulmonar apresentam uma incidéncia maior de
displasia broncopulmonar?. Este diagnostico tem
auxiliado sobremaneira a abordagem destes
recém-nascidos. Neste sentido, a utilizacdo do
ecocardiograma com Doppler com o objetivo de
avaliar a pressdo arterial pulmonar tem sido cada
vez mais utilizada.

Existem 3 formas principais de avaliacdo da pressao
pulmonar pelo ecocardiograma com Doppler:

1. Velocidade maxima do fluxo da regurgitacdo
trictspide;

2. Velocidade de fluxo através do canal arterial;

3. Intervalos de tempo sistolico do ventriculo
direito (fluxo pulmonar).
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1. Velocidade de regurgitacao tricuspide:

Os recém-nascidos de termo e pré-termo geral-
mente apresentam algum grau de regurgitacao
tricispide nos primeiros dias de vida, o que permite
utilizar este método para estimar a pressao arterial
pulmonar. A velocidade maxima de regurgitacao
tricispide obtida pelo Doppler continuo é con-
vertida em gradiente de pressdo entre o ventriculo
direito e o atrio direito através da aplicacdo da
equagdo modificada de Bernoulli. Desta forma a
pressdo sistolica do ventriculo direito (PSVD) pode
ser calculada através da seguinte férmula:

PSVD (mmHg) = 4 v2 + PAD (mmHg)

onde v representa a velocidade maxima do fluxo
regurgitante (m/s) e PAD a pressdo do atrio direito
em mmHg. Desta forma podemos chegar a
pressdo arterial pulmonar sistélica que, na auséncia
de estenose pulmonar, serd a propria PSVD.

Nos recém-nascidos em respiracdo espontdnea a
PAD é muito baixa, geralmente proxima de zero,
sendo que naqueles RN em ventilagdo mecanica,
ou que apresentem algum grau de disfungdo
ventricular direita a PAD é geralmente estimada em
torno de 5mmHg a 10mmHg, podendo estes
valores serem utilizados na férmula acima. Caso
haja alguma medida invasiva da PAD, esta sera
utilizada na férmula. Em termos praticos, no
recém-nascido, o valor da PAD tem pouca
importancia na medida da pressdo sistélica da
artéria pulmonar, podendo até ndo ser utilizada no
seu célculo?.

A obtencdo da curva de regurgitagdo tricuspide é
realizada com o Doppler continuo, visto serem
muito elevadas as velocidades do jato regurgitante.
O cursor do Doppler deve ser posicionado com um
angulo proximo de zero com o jato regurgitante,
ou seja, totalmente alinhado com o fluxo, sendo
que o mapeamento de fluxo em cores podera ser
muito Gtil para orientar a obtencdo desta curva.
A curva obtida devera ser totalmente preenchida
em sua fase sistolica ("curva envelopada"), sendo
que a velocidade maxima regurgitante s6 podera
ser medida nestas curvas (Figura 5). A utilizagdo
deste método em curvas inadequadas geralmente
acarreta medidas subestimadas da pressao sistélica
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Figura 5. Estimativa da medida da pressdo sistdlica do
ventriculo direito através da regurgitacdo tricuspide.
A: Amostra do Doppler continuo colocada sobre o
jato da regurgitacdo trictispide. B: Curva de Doppler
obtida mostrando uma velocidade mdxima em torno
de 3m/s.
do ventriculo direito. O examinador deve procurar
obter varias curvas até que se observe aquela com
maior velocidade. Um ponto a ser lembrado é que,
mesmo em recém-nascidos, poderdo ser utilizados
transdutores de baixa freqliéncia para obtencao
destas curvas, devendo-se utilizar filtro e ganho
elevados. Os planos geralmente utilizadas para
obtencdo destas curvas sdo o apical quatro
camaras e o subcostal.

2.Velocidade de fluxo através do canal arterial
A direcdo e a velocidade do fluxo sangliineo
através do canal arterial depende do balango entre
as pressoes da aorta e artéria pulmonar. Utilizando
o Doppler é possivel representar graficamente
tanto a direcdo quanto a velocidade do fluxo
através do canal arterial, permitindo assim que
se possam obter informagdes importantes da
relacdo entre estas circulagdes . Mudangas nas
pressdes pulmonar ou sistémica geralmente acarre-

tam mudancas no fluxo através do canal arterial.
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Neste sentido, uma andlise cuidadosa deste fluxo
poderd fornecer informagdes valiosas nesta
avaliacdo (Figuras 6 e 7).

A presenca de um fluxo exclusivamente da direita
para a esquerda através do canal arterial indica que
a pressao pulmonar é maior que a adrtica durante
todo o ciclo cardiaco, o que podera ocorrer em RN
com acentuada hipertensdo pulmonar secundéria a
pneumopatias ou com defeito estrutural cardiaco,
como por exemplo a drenagem anémala total de
veias pulmonares ou coarctacdo de aorta.

O fluxo através do canal arterial também pode ser
bidirecionado. Isto ocorre quando a pressdo adrtica e
pulmonar sdo semelhantes, sendo o fluxo da direita
para a esquerda durante a sistole e da esquerda para
a direita durante a diastole. Isto pode ocorrer em
RN's normais nas primeiras horas de vida, sendo que
ap6s a 122 hora de vida o fluxo se torna unicamente

Canal Arterial
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Figura 6. Medida da velocidade de fluxo através do
canal arterial. A: "Corte do canal arterial" obtido no
plano paraesternal alto, estando a amostra do
Doppler pulsdtil posicionada no interior do canal.
B: Curva de Doppler obtida mostrando padréo de fluxo
bidirecionado no canal arterial com predominio
esquerda-direita. (AP = artéria pulmonar; APD = arté-
ria pulmonar direita; APE = artéria pulmonar esquer-
da; D = direita; E = esquerda; Desc. = descendente).
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Padrao de fluxo pelo Canal Arterial

ECG

Relacao PAP/ PAo

1. Fluxo direita-esquerda:

ocorre em HPPRN > 101

2. Fluxo bidirecionado, ocorre
em RNs normais até

12 horas de vida 0.8:1-13:1

3. Fluxo esquerda-direita, com
alta velocidade na diastole,
ocorre em RNs normais até

36 horas de vida.

0.70:1-0.95:1

4. Fluxo esquerda-direita,
com alta velocidade
sisto-diastdlica. Ocorre em
RNs normais proximo ao
fechamento do canal
(4 dias de vida).

<0.75:1

5. Fluxo esquerda-direita
com alta velocidade na sistole
e baixa velocidade na diastole.

Ocorre em grandes canais

arteriais.

0.5:1-0.9:1

6. Fluxo esquerda-direita com
baixa velocidade. Ocorre em
grandes canais arteriais e
hipotensdo sistémica.

0.7:1-1.1:1

FIPLD bR

Figura 7. Diagrama para demonstrar os diversos padrbes
de fluxo através do canal arterial e sua relagdo com o grau
de hipertensdo pulmonar. (HPPRN= hipertensdo pulmo-
nar persistente do recém-nascido; PAO= pressdo adrtica;
PAP= pressdo arterial pulmonar).

da esquerda para a direita durante todo o ciclo
cardiaco, em decorréncia do aumento da pressao
aodrtica em relagdo a da artéria pulmonar (Figura 6).
Muitos autores tem utilizado o fluxo através do
canal arterial para estimar a medida da pressao
pulmonar, empregando a férmula modificada de
Bernoulli. O gradiente de pressdo através do canal
arterial pode ser medido pelo Doppler continuo e
ao se subtrair a pressao arterial sistémica do recém-
nascido pode-se chega-se ao valor da pressdo
arterial pulmonar. Este método mostrou boa
correlacio com medidas obtidas através de
cateterismo, podendo assim ser utilizado no
recém-nascido que geralmente apresenta o canal
arterial aberto por um periodo de tempo

Ano XV e n° 2 e Abril/Maio/Junho de 2002

Revista Brasileira de Ecocardiografia

mais prolongado ***". Entretanto a validacdo
deste método em recém-nascidos pré-termo
ainda ndo foi realizada. Dificuldades no alinha-
mento do cursor do Doppler, bem como a
prépria constriccdo de uma das extremidades do
canal arterial pode acarretar uma subestimagdo
do gradiente aorto-pulmonar, tornando incorreta
a medida da pressdo pulmonar. Neste sentido
ndo se aconselha utilizar a equacao de Bernoulli
no fluxo do canal arterial dos RN pré-termo,
sendo preferivel dar aten¢do ao padrdo de fluxo
através do canal arterial.

3.Intervalos de tempo sistdlico do vetriculo
direito (fluxo pulmonar)
A presenca de pressdo pulmonar elevada geral-
mente altera a duracdo da sistole ventricular
direita bem como a curva de fluxo pulmonar
obtida através do Doppler pulsétil. O periodo
entre o fechamento da valva trictspide e a
abertura da valva pulmonar, conhecido como
periodo de pré-ejecao do ventriculo direito esta
aumentado. Isto ocorre em decorréncia do fato
que o VD tem que gerar uma pressao maior para
abertura da valva pulmonar. Quanto a curva de
fluxo pulmonar, observa-se que assume um
formato triangular com uma diminuicdo do
tempo de acelerecdo, tempo até se atingir o pico
de velocidade maxima da curva, seguida de uma
rapida desaceleracdo e posteriormente um outro
pequeno aumento da velocidade de fluxo (entalhe
mesossistélico). A rapida aceleracdo do fluxo
decorre do aumento da pressdo ventricular direita,
sendo que a desaceleracdo precoce é causada pela
reduzida capacitancia do leito vascular pulmonar.
O entalhe mesossistélico geralmente aparece em
situacbes de hipertensao pulmonar severa,
podendo entretanto aparecer em criancas com
dilatacdo idiopatica da artéria pulmonar. Como
estes tempos estdo relacionados com a freqliéncia
cardiaca do recém-nascido, estas medidas sdo
geralmente divididas pelo tempo de ejecdo total do
VD para corrigir possiveis alteragcdes decorrentes
apenas da elevacdo da freqléncia cardiaca .
Para realizar destas medidas, a curva de fluxo
pulmonar é obtida na posicdo paraesternal alta
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(eixo transversal), através do Doppler pulsétil colo-
cando-se a amostra espectral ao nivel da valva
pulmonar, imediatamente antes da sua abertura e
na regido mediana da valva, procurando um
alinhamento méaximo com o fluxo pulmonar
(Figura 8). O correto posicionamento da amostra
do Doppler é crucial para a medida dos tempos da
curva pulmonar, sendo esta uma fonte de grandes
erros nestas medidas. Além disto, a reprodu-
cibilidade destas medidas tem um indice de apenas
30%, mesmo com examinadores experientes, o
que torna este método de pouca utilidade na
prética clinica em recém-nascidos, ndo devendo ser
utilizados para decisdes clinicas.

Wi

Valva
Pulmonar

Amostra
Doppier

AP

Figura 8. Padrdo de fluxo pulmonar obtido através do Doppler pulsétil
posicionado na valva pulmonar em um recém-nascido com 3 horas de
vida(A), 6 horas de vida(B) e 24 horas de vida(C). Observa-se a mudanca
de padrao do fluxo pulmonar com aumento progressivo do tempo de ace-
leracdo (A=40ms, B=78ms e C=120ms), coincidentes com a reducdo da
pressdo arterial pulmonar. (AP = artéria pulmonar; VD = ventriculo

direito).
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O FORAME OVAL PATENTE NO RECEM-
NASCIDO

Assim como na circulacdo fetal, a presenca do
forame oval pérvio no RN é também muito im-
portante tanto em situacdes de shunt da direita
para esquerda (na hipertensdao pulmonar persis-
tente), como nas situagdes de shunt da esquerda
para a direita. Em RN normais, pequenos shunts
da esquerda para a direita podem ocorrer nos
primeiros dias de vida, sendo um achado
praticament normal. J& nos RNPT a magnitude
deste shunt pode ter repercussdo hemodinamica,
particularmente na presenca de canal arterial
patente. O ecocardiograma com Doppler e ma-
peamento de fluxo em cores
permite avaliar tanto a magnitude
deste shunt quanto a sua direcdo.
Ap6s o nascimento, o aumento do
retorno venoso pulmonar eleva a
pressdo do atrio esquerdo empur-
rando a valva da fossa oval contra a
regido do limbo, sendo que do ponto
de vista ecocardiogréfico pode-se
observar que freqlientemente ha um
prolapso deste tecido para o atrio
direito. Este fato explica a presenca
de shunt da esquerda para a direita
nos primeiros dias de vida. Gradual-
mente este orificio vai se fechando,
sendo que em alguns ele permanece
aberto até a vida adulta.

O padrdo de fluxo tipico através
do forame oval em recém-nascidos
se faz da direita para esquerda na
fase inicial da diastole ventricular,
sendo da esquerda para direita no
restante do ciclo cardiaco. Isto
ocorre pelo fato da valva mitral se
abrir um pouco mais tarde que a
valva tricaspide no RN normal,
deixando a pressdo do atrio esquer-
do ligeiramente menor que a do
atrio direito neste periodo, enquan-
to que no restante do ciclo cardiaco
h& um aumento da pressdo atrial
esquerda em relacdo ao atrio direito
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Em recém-nascidos de termo normais pode-se
detectar a presenca de shunt através do forame
oval em cerca de 90% deles até o final do 1° dia
de vida e em cerca de 50% ao final do 3° dia de
vida *. Este fluxo é bidirecional na maioria das
vezes, porém com predominio nitido da esquerda
para direita. A maior parte destas comunicagdes,
que geralmente ndo excedem 4 mm de didmetro,
apresentam fechamento espontaneo até o final do
1° ano de vida, sendo que a presenca de tecido
movel nas bordas da fossa oval parece ser um fator
preditivo deste fechamento, diferentemente das
comunicagoes interatrias tipo ostium secundum
que geralmente ndo apresentam este tecido e ndo
tem fechamento espontaneo®*. Vale ressaltar que
no RN de termo, o forame oval patente ndo se
acompanha de qualquer repercussdo hemodinamica.

Figura 9. Imagem bidimensional do septo interatrial
obtida a partir do plano subcostal. O forame oval é
identificado pela presenca de tecido da fossa oval que
se movimenta nas dua direcbes durante o ciclo
cardiaco.

O septo interatrial é melhor visibilizado pelo
ecocardiograma na posicdo subcostal, estando o
transdutor colocado na regido sub-xiféidea e
orientado anteriormente e ligeiramente para
esquerda (Figura 9), procurando-se obter uma
imagem de todo o coragdo (quatro camaras).
Nesta posicdo, o forame oval é identificado como
sendo um orifico localizado na regido central do
septo interatrial havendo a apresenca de uma
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dire¢des durante o ciclo cardiaco. A avaliacdo do
tamanho exato do forame oval, de sua posi¢do
bem como da direcdo do fluxo é enormemente
facilitada pela utilizagdo do mapeamento de fluxo
em cores. A representacdo grafica do fluxo através
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Figura 10. A: Fluxo esquerda-direita (em vermelho) através
do forame oval, observado através do mapeamento de

do forame oval pode ser obtida também fluxo em cores, podendo-se medir o didmetro do forame
utilizando-se o Doppler pulsétil, podendo-se oval no septo interatrial. B: Padrdo de fluxo ao Doppler
L . pulsdtil através do forame oval em neonatos. Observa-se
obervar tanto a diregdo quanto a velocidade do predominio de fluxo esquerda-direita com pequeno
fluxo através do forame oval (Figura 10). periodo de fluxo direita-esquerda. -
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Em recém-nascidos pré-termo a incidéncia de
forame oval patente é maior que a encontrada nos
RN de termo, podendo geralmente apresentar
alguma repercussdo hemodinamica por aumento
do fluxo pulmonar, especialmente na presenca de
canal arterial patente. Em estudo realizado em
nossa instituicdo, em 61 RNPT com idade gesta-
cional menor que 34 semanas, foi observada a
presenca de forame oval patente em 98% deles no
3° dia de vida, sendo que esta incidéncia chega
a 50% quando atingiram a idade gestacional
corrigida de 40 semanas®.

O padrao de fluxo encontrado através do forame
oval em RN pré-termo que se encontram em venti-
lacdo mecénica é bidirecional em 75% das vezes,
embora haja predominio do fluxo da esquerda
para a direita. Em 23% dos RN o fluxo é exclusi-
vamente da esquerda para a direita e em apenas
2% dos RN é exclusivamente da direita para a
esquerda®. O fluxo da direita para a esquerda
geralmente é encontrado apenas naqueles RN com
graves disturbios respiratérios e elevados para-
metros ventilatérios.

A repercussdao hemodinamica do shunt provenien-
te do forame oval foi avaliada em 51 RN pré-termo
por Evans et al (1994) e foi encontrada uma corre-
lacdo significativa entre o diametro do forame oval
e a magnitude da relacdio fluxo pulmonar/
fluxo sistémico(Qp/Qs) estimada pelo ecocardio-
grama’®. Neste estudo observou-se que forame
oval de até 2mm ndo apresentavam aumento da
relacdo Qp/Qs, sendo que aqueles com 4mm ou
mais geralmente apresentavam uma relagdo
Qp/Qs de 1.5. Este fato demonstra que em alguns
RNPT, mesmo estas pequenas comunicac¢des
poderiam ocasionar um aumento do fluxo
pulmonar, acarretando alteragcdes ventilatérias e
hemodinamicas durante o periodo pds-natal.
Alguns estudos tem demonstrado uma maior
necessidade de oxigénio além de uma incidéncia
maior de displasia broncopulmonar naqueles RN's
pré-termo com forame oval maior®.

Na presenca de um canal arterial patente, ocorre
um aumento do retorno venoso para o atrio
esquerdo o que distenderia o septo interatrial
acarretando uma aumento da magnitude do fluxo
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da esquerda para a direita através do forame oval,
aumentando sobremaneira o fluxo pulmonar e a
relacdo Qp/Qs, exacerbando assim a repercussao
hemodindmica do canal arterial, principalmente em
relacdo as alteragdes pulmonares subsequentes,
tanto agudas quanto crdnicas’®.

O Forame oval com fluxo direita-esquerda.
A presenca de uma elevada resisténcia vascular
pulmonar, de disfuncdo ventricular direita,
principalmente diastélica, além da presenca de
insuficiéncia tricispide sdo os principais fatores
responsaveis pela presenca de fluxo da direita para
a esquerda através do forame oval. Do ponto de
vista ecocardiografico, este padrdo pode ser
facilmente observado através do mapeamento de
fluxo em cores, havendo geralmente um abaula-
mento do septo interatrial para a esquerda. Nesta
situacdo a duracdo do fluxo da direita para a
esquerda avaliada pelo Doppler pulsatil ocorre em
mais de 40% do ciclo cardiaco, além do que ha
uma reducdo da velocidade do fluxo pulmonar
(geralmente <0,5m/s) e do volume sistélico
ventricular direito (Qp).

Recém-nascidos de termo que apresentam faléncia
respiratéria e estdo em ventilagdo mecanica
com elevada necessidade de oxigénio, geral-
mente considerados como tendo "hipertensao
pulmonar”, podem apresentar vérias formas de
comportamento do forame oval. Alguns apre-
sentam primariamente problemas respiratorios,
sendo o fluxo através do forame oval predominan-
temente da esquerda para a direita. Isto pode ser
explicado pelo fato de que nestes RN, embora haja
um aumento da pressdao pulmonar, esta ainda é
menor que a sistémica, principalmente durante a
diastole. J& os RN com hipertensdo pulmonar
persistente, que apresentam uma resisténcia
vascular pulmonar aumentada, apresentam um
fluxo predominantemente da direita para a
esquerda através do forame oval.

PERSISTENCIA DO CANAL ARTERIAL EM
RECEM-NASCIDOS PRE-TERMO

A persisténcia do canal arterial (PCA) é uma
complicagdo muito freqliente em recém-nascidos
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pré-termo, tendo uma incidéncia média de 30%,
sendo maior naqueles com idade gestacional menor
que 32 semanas®. A sua ocorréncia esta associada
a um aumento da incidéncia de complica¢ées respi-
ratorias, como a displasia broncopulmonar, bem
como insuficiéncia cardiaca e renal, podendo ainda
ser um fator de aumento da mortalidade.

Nos ultimos anos, inumeros estudos tém sido reali-
zados com o objetivo de avaliar a influéncia da
PCA na evolugdo dos recém-nascidos pré-termo.
Neste sentido, o ecocardiograma com Doppler
e mapeamento de fluxo em cores tornou-se
uma ferramenta fundamental nesta avaliagdo,
permitindo a deteccdo precoce deste defeito,
bem como a avaliagdo da sua repercussao hemo-
dinamica. E claro que a avaliacio global da reper-
cussdo da PCA deve ser feita baseada inicialmente
em critérios clinicos, como por exemplo a presenca
de sopro cardiaco, pulsos amplos ou impulsdes
precordiais. O ecocardiograma confirmard e com-
plementard esta avaliagdo, permitindo assim um
tratamento mais adequado desta alteracao.

Ao se realizar o ecocardiograma de um recém-
nascido pré-termo (RNPT) com PCA, uma pegunta
é imediatamente feita pelo neonatologista ao
ecocardiografista:"O canal arterial tem ou nao
repercussdo hemodindmica?" Esta pergunta ndo
deve ser respondida pelo ecocardiografista e sim
pelo proprio neonatologista. Um bom exame
ecocardiografico deverd sim determinar se existe
ou ndo fluxo através do canal arterial persistente e,
na sua presenca, determinar o seu didmetro,
classificando-o em pequeno, médio ou grande.
Ainda o ecocardiograma podera determinar se
ha presenca de efeitos sistémicos decorrentes do
canal arterial como por exemplo uma redugdo do
fluxo na aorta descendente. Estas informacdes
deverdo ser utilizadas pelo neonatologista e inter-
pretadas em conjunto com todo quadro clinico
apresentado pelo recém-nascido para se obter uma
conclusdo final da repercussao clinica deste defeito.
Ao se realizar o exame ecocardiografico de um
RNPT com suspeita de PCA o ecocardiografista
deverd seguir a mesma sequéncia utilizada em
qualquer exame de rotina, ou seja, utilizando a
andlise seqliencial segmentar, procurando des-
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cartar sempre a presenca de qualquer outra
anomalia cardiaca. Este exame devera ser sistema-
tizado no sentido de se identificar e determinar os
seguintes parametros: o didmetro do canal arterial;
as dimensodes das cavidades esquerdas; o padrdo
de fluxo através do canal arterial: o débito cardiaco
aortico; além de verificar a presenca de fluxo
diastolico anormal em artérias sistémicas e ramos
pulmonares. Uma avaliacdo conjunta destes itens
fornecerd os subsidios para classificar o canal
arterial como pequeno, médio ou grande.

Diametro do Canal Arterial

A determinacdo do didmetro do canal arterial é
geralmente feita utilizando-se o ecocardiograma
bidimensional associado ao mapeamento de fluxo
em cores. Sabe-se que o canal arterial origina-se da
regido proximal da artéria pulmonar esquerda e
segue cranial e posteriormente até a aorta
desendente em sua porcdo ventral, proximo a
origem da artéria subclavia esquerda. O canal
arterial poderad ser vizibilizado colocando-se o
transdutor na posicdo paraesternal alta em seu eixo
transversal com uma ligeira rotagdo anti-horaria,
até se obter uma imagem que corresponde a um
“tripé", formada pela artéria pulmonar direita,
artéria pulmonar esquerda e o canal arterial (Figura
17). Esta mesma imagem também pode ser obtida
a partir da posicao supraesternal.

Ao nascimento, o canal arterial é grande apresen-
tando praticamente o mesmo didmetro que a aorta
descendente. A constriccdo do canal arterial tipica-
mente comeca na sua extremidade pulmonar e
caminha para regido central. Neste sentido a
medida do canal arterial é geralmente feita na sua
extremidade pulmonar, ou seja aquela de menor
didametro, sempre utilizando o mapeamento de
fluxo em cores para auxilio, visto que o mais
importante é o fluxo efetivo que o canal arterial
apresenta® (Figura 11). Em recém-nascidos de
termo o didmetro minimo do canal arterial na 122
hora de vida é de 2mm?. J& nos recém-nascidos
pré-termo considera-se que os canais arteriais
menores que 1,5mm de didmetro sdo pequenos e
tem grande chance de fechamenteo espontaneo,
enquanto que aqueles entre 1,5mm e 2,0mm
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sdo médios e os maiores que 2,0mm de grande
calibre, geralmente associados a uma maior
repercussao clinica®.

Cavidades cardiacas esquerdas:

O aspecto ecocardiografico mais marcante da
magnitude do shunt da esquerda para a direita
através do canal arterial é o aumento das cavi-
dades esquerdas. O tamanho do éatrio esquerdo
dependerd ndo s6 do didmetro do canal arterial
mas também da presenca do forame oval, visto
que este podera descomprimir o atrio esquerdo
reduzindo assim suas dimensoes.

As dimensdes do atrio esquerdo e do ventriculo
esquerdo podem ser obtidas através da anélise
bidimensional ou unidimensional nos planos

Figura 11: Imagem bidimensional do canal arterial obtida no plano
paraesternal alto em um RN pré-termo de 28 semanas (A). O mapea-
mento de fluxo em cores demonstra fluxo esquerda-direita (vermelho)
através do canal arterial (B) sendo a medida do didmetro do canal
arterial geralmente feita no local de menor didmetro observada com o
mapeamento em cores. Apds utilizacdo de indometacina observa-se o
fechamento do canal arterial que se dd na extremidade pulmonar do
mesmo (C), ndo se percebendo mais nenhum fluxo ao mapeamento em
cores (D). (AO = aorta; AP = artéria pulmonar; APE = artéria pulmonar

esquerda).
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longitudinal ou transversal. Um indice muito
utilizado para determinacdo da repercussdao do
canal arterial em prematuros é a medida da relagdo
atrio esquerdo/aorta, descrita inicialmente em
1974 por Silverman et al *. Neste estudo
observou-se um aumento significativo desta
relacdo nos recém-nascidos com canal arterial
patente (1.38:1) em relacdo aqueles sem canal
arterial (0.86:1). Entretanto em algumas situagdes
com canal arterial grande, pode-se observar que
além do aumento do atrio esquerdo ha também
um aumento do didmetro da aorta, o que manteria
a relagdo AE/AO praticamente normal. Neste
sentido podemos dizer que uma relagdo AE/AO
maior que 1.4 pode estar associada a presenca de
um canal arterial patente, no entanto uma relacao
praticamente normal ndo necessa-
riamente exclui a possibilidade da
presenca de canal arterial.

Em um estudo prospectivo realizado
em nossa instituicdo no qual 61
RNPT foram avaliados prospectiva-
mente, observou-se que a presenca
de canal arterial aumentou significa-
tivamente os valores das medidas
unidimensionais, indexadas ao peso
do recém-nascido, dos didmetros do
atrio esquerdo, ventriculo esquerdo
(sistolico e diastolico), espessura do
septo interventricular e da parede
posterior do VE, ndo tendo havido
entretanto alteracdo significativa da
relacdo AE/AO *.

Padrao de fluxo através do
canal arterial

Os padrdes de fluxo através do canal
arterial podem ser determinados
através do Doppler pulsatil e
continuo. Geralmente os recém-
nascidos pré-termo com canal
arterial grande apresentam um
padrdo de fluxo continuo da
esquerda para a direita na artéria
pulmonar, apresentando uma velo-
cidade mais alta no final da sistole e
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outra bem mais baixa no final da diastole (Figuras
7 e 12). A relagdo entre estas velocidades é geral-
mente maior que 2:1 podendo chegar até 5:1.
A velocidade na diastole final pode chegar a 1m/s
ou até mesmo zero o que indica que as pressdes
diastélicas pulmonar e aortica estdo muito
semelhantes. Isto ocorre pelo fato de haver uma
reducdo da pressdo diastdlica adrtica e um
aumento da pressdo diastolica pulmonar. Em
algumas situacdes, pode haver uma reducdo
também da velocidade de fluxo na sistole, o que
representaria um aumento da pressdo sistélica
pulmonar. Este fato, geralmente ocorre em
grandes canais arteriais onde praticamente nao
ha gradiente de pressdo entre aorta e pulmonar,
embora a direcdo do fluxo ainda persista sendo da
esquerda para a direita. Nestas situacoes
encontraremos grandes canais arteriais, sem entre-
tanto estar presente sopro cardiaco, o que por
vezes pode gerar alguns questionamentos pelos
neonatologistas. Estes canais sdo os chamados
"canais silenciosos".

Durante a fase de fechamento espontaneo ou
terapéutico do canal arterial, observa-se um
aumento progressivo da velocidade méaxima do
fluxo na sistole e diastole final, demonstrando uma
reducdo do fluxo efetivo e da pressdo arterial
pulmonar.

Por outro lado a presenca de padrdo de fluxo bidi-
recionado, da direita para a esquerda na sistole e
da esquerda para a direita na diastole, ou apenas
da direita para a esquerda no canal arterial, indi-
card a presenca de hipertensdo pulmonar e elevada
resisténcia vascular pulmonar, geralmente decor-
rente de hipertensdo pulmonar pesistente no RN.

Débito cardiaco adrtico

O método para aferir o débito cardiaco aértico ja
foi descrito anteriormente neste capitulo. Sabe-se
que a presenca de um grande canal arterial
aumenta sobremaneira o débito cardiaco aodrtico
em decorréncia do aumento do volume sistélico do
VE, sem haver entretanto aumento da frequiéncia
cardiaca. Alguns estudos demonstraram que os
sinais de ICC ou piora ventilatéria decorrentes de
um grande canal arterial, sdo precedidos por um
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aumento de 60% do débito aértico*’. Em um
estudo realizado em nossa instituicdo observamos
que o débito cardiaco adrtico médio de 61 RNPT
(idade gestacional média de 30 semanas) era de
230ml/min/Kg, sendo observado um aumento
médio significativo de 40 ml/min/Kg na presenca
de canal arterial patente >.

Uma limitacdo deste método é que na presenca de
forame oval patente mesmo com grandes canais
arteriais pode-se ndo detectar um aumento signi-
ficativo do débito dortico, bem como se houver
algum grau de disfuncdo ventricular sistélica.

Fluxo diastélico anormal em artérias
sistémicas e pulmonares

Na presenca de um grande canal arterial
ocorre uma reducdo da pressdo diastdlica adrtica
secundariamente a um roubo de fluxo para
o territério pulmonar. Este fendmeno resulta em
um regime de hipoperfusdo sistémica, incluindo
o territério cerebral e o esplancnico. O Doppler
pulsatil pode ser utilizado para detectar estas
alteragoes.

Nestas situacdes, com a amostra do Doppler
pulsatil colocada na aorta descendente abaixo do
plano do canal arterial, pode-se detectar um fluxo
retrégrado diastélico, podendo este fendmeno
também estar presente em outras artérias como a
mesentérica ou cerebral. J& nas artérias pulmonares
observa-se a presenca de fluxo anterégrado
diastélico decorrente do fluxo do canal arterial
(Figura 12). Estas observacbes certamente estdo
relacionados a magnitude do shunt proveniente do
canal arterial bem como a sua real repercussao
hemodinémica ***.

HIPERTENSAO PULMONAR PERSISTENTE
NO RECEM-NASCIDO

A hipertensdo pulmonar persistente no recém-
nascido (HPPRN) é definida como uma situagdo
clinica caracterizada pela presenca de hipertensao
pulmonar acentuada associada a persisténcia de
fluxo da direita para a esquerda através do forame
oval e/ou canal arterial, em um coragdo estrutural-
mente normal, podendo ocorrer em recém-
nascidos de termo ou pré-termo. Esta sindrome
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Figura 12. Padrdo de fluxo ao Doppler pulsdtil obtido em diversas
posicdes cardiacas em um recém-nascido portador de canal arterial de
grande calibre. A: Fluxo logo apds a valva pulmonar, apresentando
padrdo turbulento sistodiastélico. B: Fluxo na artéria pulmonar direita
mostrando fluxo anterégrado distélico. C: Fluxo na artéria pulmonar
esquerda. D: Fluxo no interior do canal arterial com padrdo da esquerda
para a direita na sistole edidstole. E: Fluxo anterégrado diastdlico no arco
adrtico. F: Padrdo de fluxo na aorta descendente sendo observado fluxo

retrégrado holodiastdlico.

pode ser primdria (idiopatica) ou secundaria a
processos pneumomicos, especialmente aspiragdo
de mecoénio e pneumonia por estretococcos do
grupo B, hipoplasia pulmonar, doenca de
membranas hialinas, hérnia diafragmatica, sepse
neonatal, policitemia, ou ainda pode ocorrer em
decorréncia do uso materno de anti-inflamatérios
ndo hormonais *.

O quadro clinico apresentado pelos recém-
nascidos com HPPRN é geralmente caracterizado
por um estado hipoxémico grave, podendo ser
detectada cianose diferencial entre os membros
inferiores e os superiores, associado a desconforto
respiratoério, podendo ainda ocorrer sinais de
insuficiéncia cardiaca e choque cardiogénico.
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O exame clinico cardiovascular
revela sinais de hipertensao pulmo-
nar (hiperfonese da 2* bulha em
foco pulmonar) e o eletrocardio-
grama apresenta sinais de sobre-
carga ventricular direita. Este
quadro clinico é, na maioria das
vezes, idéntico ao apresentado por
varias cardiopatias congénitas,
como por exemplo a transposicao
das grandes artérias, drenagem
andémala total das veias pulmo-
nares, sindrome de hipoplasia do
coracdo esquerdo, coarctacdo de
aorta, além de outras. Neste
sentido o ecocardiograma é uma
ferramenta fundamental para o
diagnostico correto desta patologia,
sendo ainda muito Gtil na orien-
tacdo e acompanhamento tera-
péutico destes recém-nascidos.
O exame ecocardiografico deve ser
feito seguindo a sistematizacdo da
andlise segmentar seqlencial,
devendo o ecocardiografista estar
sempre atento ao possivel diagnés-
tico de alguma cardiopatia con-
génita. Especial atencdo deve ser
dada a andlise das conexdo veno-
atrial, procurando-se definir bem a
conexdo das 4 veias pulmonares,
visto que a drenagem andmala total de veias
pulmonares é o diagnoéstico diferencial mais impor-
tante e dificil nesta situagao.

A avaliacdo ecocardiografica geralmente apresenta
0s seguintes aspectos:

e Nos planos subcostal e no apical 4-cAmaras
observa-se aumento do atrio e ventriculo
direitos, havendo abaulamento dos septos
interatrial e interventricular para esquerda
(Figurai3). O mapeamento de fluxo em cores
demonstrard fluxo bidirecionado através do
forame oval, havendo predominio da direita
para esquerda (Figura74). O ecocardiografista
deverd dar especial aten¢do a observacdo do
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Figura 13. RN de termo, com 1 dia de vida,portador de hipertensdo pulmonar persistente. Observa-se, no plano
subcostal, um aumento do 4trio direito com abaulamento do septo interatrial para a esquerda (A). No plano 4
cdmaras, observa-se ainda uma dilatacdo do ventriculo direito com abulamento do septo interventricular para a
esquerda (B).

padrdo de fluxo através do forame oval e as
mudancas deste padrdo ao longo dos dias, visto
que a medida que ocorre um regressdo da
hipertensdo pulmonar ocorrerd um redugdo do
fluxo da direita para a esquerda e aumento do
fluxo da esquerda para a direita. Por outro lado
cardiopatias como a drenagem anémala total
das veias pulmonares apresentardo apenas fluxo
da direita para a esquerda através do forame
oval, e outras cardiopatias como a hipoplasia
do coracdo esquerdo e coarctacdo de aorta
apresentardo fluxo apenas da esquerda para a
direita. Além disto, nestes mesmos planos deve-
se procurar observar a regurgitacdo tricispide e
através dela estimar a pressdo sistélica do
ventriculo direito, o que confirmara o regime de
hipertensdo pulmonar.

e No plano paresternal longitudinal obseva-se o

aumento do ventriculo direito com achatamento
do ventriculo esquerdo, além de certa reducao
do tamanho do é&trio esquerdo, provavelmente
decorrente de um regime de hipofluxo
pulmonar. O septo interventricular habitual-
mente apresenta movimentagdo paradoxal. Vale
lembrar que em alguns recém-nascidos filhos de
mae diabética com hipertensao pulmonar persis-
tente, pode estar presente obstrucdo subadrtica
por acentuada hipertrofia septal.

No plano paresternal alto, eixo transversal ou
longitudinal, pode-se observar dilatacdo da
valva pulmonar e artérias pulmonares. A andlise
do fluxo pulmonar com Doppler pulsatil revela

Figura 14. Padrdo de fluxo bidirecionado através do forame oval em um RN com hipertensdo pulmonar
persistente. Observa-se grande fluxo direita-esquerda (azul) através da comunicagdo, refletindo uma elevada

pressdo ventricular direita.
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reducdo da integral da curva de fluxo pulmonar
(VTI pulmonar), além de prolongamento do
tempo de pré-ejecao do ventriculo direito. Ainda
pode-se observar reducdo da velocidade de
fluxo nas artérias pulmonares (<20cm/s),
demonstrando regime de hipofluxo pulmonar
secundario a hipertensdo. Na presenca de insu-
ficiéncia pulmonar, pode-se ainda observar
aumento da velocidade maxima desta regurgi-
tacdo (>2m/s) secundaria ao aumento da
pressdo diastélica pulmonar.

e O canal arterial geralmente estd patente em
cerca de 85% dos RN com hipertensao
pulmonar persistente, devendo o mesmo ser
analisado criteriosamente pelo ecocardiografista.
O padrao de fluxo através do canal arterial é
geralmente bidirecionado na maioria dos casos
(60-70%), sendo da direita para a esquerda na
sistole associado a pequeno fluxo diastélico de
baixa velocidade da esquerda para a direita
(<1m/s). Um pequeno numero de recém-
nascidos pode apresentar fluxo sisto-diastolico
da direita para a esquerda, sendo estes
geralmente os de maior gravidade e de maior
resisténcia vascular pulmonar. Por outro lado,
outro pequeno grupo de recém-nascidos pode
ainda apresentar apenas fluxo da esquerda para
a direita, porém de baixa velocidade. Estes
padroes de fluxo refletem o balanco entre as
pressdes e resisténcias sistémica e pulmonar,
estando assim sujeitos a alteragdes freqlientes
ao longo do tempo. Desta forma, um RN pode
apresentar num determinado momento um
fluxo apenas direita-esquerda através do canal
arterial e ap6s uma melhora ventilatéria passar a
apresentar um padrdo de fluxo bidirecionado
(Figura 15). Durante a fase de recuperagdo da
hipertensdo pulmonar persistente espera-se
observar um aumento gradativo da velocidade
de fluxo da esquerda para a direita através do
canal arterial até que ocorra o fechamento
definitivo deste, com regressdo da hipertensao
pulmonar.

e A medida do fluxo em aorta ascendente
realizada com o Doppler pulsétil geralmente
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Figura 15. Padrdo evolutivo do fluxo no canal
arterial em um RN com hipertensdo pulmonar persis-
tente apds melhora clinica. A: Fluxo exclusivamente
direita-esquerda. B: Fluxo ainda direita-esquerda
porém com pequeno fluxo esquerda-direita na
didstole. C: Fluxo ainda bidirecionado porém com
predominio esquerda-direita.

revela uma reducdo do débito adrtico, sendo
que valor menor que 100ml/Kg/min esta rela-
cionado a maior risco de mortalidade *.

Uma avaliacdo ecocardiografica seriada pode
fornecer informagdes importantes quanto ao
impacto das medidas terapéuticas utilizadas, bem
como da evolucdo do quadro de hipertensdo
pulmonar. Os indicadores ecocardiograficos mais
sensiveis da evolugdo minuto a minuto sdo: o
padrao de fluxo através do canal arterial e do
forame oval, a velocidade de fluxo nos ramos
pulmonares e a medida dos fluxos aértico e
pulmonar (integral da curva de velocidade de fluxo
aortico e pulmonar). A avaliagdo cuidadosa deste

Ano XV e n° 2 e Abril/Maio/Junho de 2002



parametros podera orientar com precisdo o neona-
tologista quanto a resposta clinica apresentada por
estes recém-nascidos.

Em vaérias situacbes o ecocardiografista podera
apresentar davidas quanto ao diagnostico ecocar-
diografico definitivo de hipertensdo pulmonar
persistente. Vale lembrar que este diagnéstico
poderd orientar a terapéutica do RN para uma
direcdo completamente oposta daquela que se
orientaria caso o diagnoéstico fosse de uma
cardiopatia congénita. Infelizmente ndo sao raros
0s casos que apresentam hipoxemia acentuada
nos primeiros dias de vida cujo diagnostico ecocar-
diogréfico inicial foi de hipertensdo pulmonar
persistente e que posteriormente concluiu-se tratar
de drenagem andémal total de veias pulmonares
forma obstrutiva ou coartacdo da aorta, ou
até mesmo transposicdo das grandes artérias. Nas
situacdes de duvida, o ecocardiografista devera
chamar a atencdo do neonatologista e do cardio-
logista pediatrico que avaliardo a necessidade
de realizagdo de outros exames para definicao
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diagnostica, como por exemplo o estudo hemo-
dindmico. Em outras situagdes o recém-nascido
pode apresentar quadro clinico de taquipnéia
discreta nos primeiros dias de vida e o ecocardio-
grama realizado neste periodo demonstrar uma
hipertensdo pulmonar acentuada, canal arterial
ainda pérvio com fluxo bidirecionado e forame
oval com fluxo esquerda-direita. Caso este
quadro seja realmente decorrente de hipertensao
pulmonar persistente espera-se uma regressao
gradativa dos niveis pressoricos pulmonares,
associada a do padrdo de fluxo da esquerda para a
direita pelo canal arterial e por fim o fechamento
deste. Entretanto ndo é incomum se observar que
em alguns recém-nascidos h4& manutencao
da hipertensdo pulmonar, bem como do padrao de
fluxo bidirecionado através do canal arterial.
Nestas condicdes o ecocardiografista devera
estar muito atento quanto ao diagndstico de
coarctagdo de aorta ou até mesmo interrupcao do
arco aortico.
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