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Resumo

O rdpido desenvolvimento tecnolégico da tltima década e
as mudancas na pratica da ecocardiografia resultaram na
necessidade de atualizacido das recomendacdes das dire-
trizes anteriormente publicadas para quantificacao das ca-
maras cardiacas, sendo esse o objetivo da reunido do grupo
para escrever sobre o tema reunido pela ASE e a EACVI. Este
documento fornece valores normais atualizados de todas as
quatro cavidades cardiacas incluindo a ecocardiografia tridi-
mensional e deformacdo miocardica, sempre que possivel,
baseado em um nimero considerével de sujeitos normais
compilados de multiplas bases de dados. Além do mais, esse
documento tenta eliminar as varias pequenas discrepancias
que existem entre as diretrizes anteriores.

A quantificagdo do tamanho e funcdo das camaras é pedra
angular da imagem cardiacas, com a ecocardiografia sendo
amodalidade nao invasiva, mais comumente utilizada de-
vido a sua particular capacidade de fornecer imagens em
tempo real do coragdo, combinada a sua disponibilidade e
portabilidade. A padronizacdo da metodologia usada para
quantificar as camaras cardiacas é mantida pela criacao

e disseminacdo das recomendacdes oficiais, que quando
seguida pelos executores fornece uniformidade e facilita a
comunicacdo. A ultima recomendacdo para a quantificacao
de camaras cardiacas pela ecocardiografia foi publicada em
2005 pela American Society of Echocardiography (ASE) e Eu-
ropean Association of Echocardiography (renomeada como
European Association of Cardiovascular Imaging, EACVI) 2,
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Desde entdo, a tecnologia ecocardiografica tem evoluido
continuamente sendo dois dos principais desenvolvimentos
o eco tridimensional em tempo real (E3D) e a imagem de
deformacao miocardica. O objetivo deste documento € for-
necer uma atualizacao das diretrizes existentes assim como
dos valores de referéncia e eliminar as pequenas discre-
pancias que existam entre as recomendagoes anteriores. Os
valores normais dessa atualizagdo incluem sempre que pos-
sivel 0 E3D e a deformacao miocardica. Importante salientar
que comparado as recomendacdes anteriores essa atualiza-
¢do é baseada em um consideravel numero de individuos
normais, compilados de multiplas bases de dados a fim de
melhorar a confiabilidade dos valores de referéncia.

Enquanto a maioria dos temas cobertos neste documento
refletem um amplo consenso entre os membros do grupo
que o redigiram, um assunto importante foi a separacao dos
valores por gravidade das anormalidades. Os ecocardiogra-
fistas clinicos mais frequentemente descrevem um parame-
tro como normal ou anormal (valores de referéncias), além
de qualificar o grau de anormalidade em “leve’, “moderada”
ou “gravemente” anormal, o que reflete o grau em que tais
medidas se desviam da normalidade. Além de fornecer da-
dos normativos, seria benéfico padronizar os cortes para a
gravidade das anormalidades de todos os parametros atra-
vés de todos os laboratérios de ecocardiografia, de maneira
que o termo por exemplo “moderadamente anormal” tives-
se o mesmo valor universalmente. Diferentes abordagens,
entretanto, podem ser usadas para determinar os valores de
corte para diferentes graus de anormalidades, cada um dos
quais possuem significativas limitacdes.

A primeira abordagem deveria ser definir empiricamente os
pontos de corte para anormalidades leve, moderada e grave
baseadas em desvios padroes (DP) acima e abaixo dos limi-
tes de referéncia derivados de grupos de individuos normais.
A vantagem desse método é que esses dados j4 existem para
a maioria dos parametros ecocardiograficos. Entretanto essa
abordagem é conceitualmente falsa. Primeiro, nem todos

os parametros ecocardiograficos estdo normalmente distri-
buidos (isto é, de forma gaussiana) mesmo na populacdo
normal. Segundo, se um parametro especifico é distribuido
normalmente em individuos saudéveis, a maioria dos para-
metros ecocardiogréaficos quando medidos na populacao
em geral, possuem um padrdo de distribui¢do assimétrico
em uma dire¢ao (anormalmente grande para o tamanho ou
anormalmente baixo para pardmetros de fungao). Um mé-
todo alternativo seria definir anormalidades baseados em
valores de percentis (ex., percentil 95, percentil 99) das me-
didas derivadas de uma populacao que incluem tanto pes-
soas saudaveis como individuos com doencas. Embora esses
dados nao sejam distribuidos segundo uma curva normal,
eles poderiam ser computados para a distribui¢cdo assimé-
trica e a média das anormalidades presentes na populacao
em geral. A principal limitagdo dessa abordagem é que tais
dados desta populagdo simplesmente nao existem para a
maioria das varidveis ecocardiogréficas.



Idealmente, uma abordagem que possa predizer desfecho
ou progndstico poderia ser preferivel, ou seja, ao se definir
uma varidvel como moderadamente desviada do normal
isso implicaria que existe um risco moderado de uma evolu-
¢do adversa para um paciente. Embora existam dados sufi-
cientes ligando risco e tamanho de cavidades cardiacas atra-
vés de varios pardmetros (ex. tamanho do VE e FE, volume
do étrio esquerdo [AE]), dados de desfecho estao faltando
para outros. Infelizmente essa abordagem também possui
limitacgoes. O primeiro obstdculo é como definir melhor o
risco. Os pontos de corte sugeridos para o mesmo parametro
variam amplamente para diferentes riscos em diferentes
populacdes de pacientes e estdgios das doencas.

Finalmente, os pontos de corte podem ter sido determina-
dos por um consenso baseado em experiéncia e opinides de
especialistas. Um extenso debate surgiu entre membros que
estavam redigindo o consenso, alguns achando que fornecer
valores de corte com uma abordagem néo rigorosa seria pre-
judicial a comunidade ecocardiogréfica e que uma aborda-
gem doenca-especifica poderia ser necessdria para alcangar
uma classificac¢ao clinica significativa da gravidade da anor-
malidade. Outro achavam que tais cortes poderiam fornecer
uma referéncia uniforme para os laudos ecocardiogréficos
que seriam mais faceis de interpretar pelos clinicos que os
solicitaram. O compromisso foi fornecer valores de corte ba-
seado na experiéncia de especialistas apenas para FE do VE
e volume do AE, enquanto valores de corte para parametros
adicionais do tamanho do VE e massa encontram-se listados
no Apéndice. Todos os valores de corte devem ser interpre-
tados com cautela nessa perspectiva.

Para outros parametros diferentes do tamanho do VE, fun-
¢do e massa assim como volume do AE, os valores médio

e desvio padrao para sexo, idade e superficie corporal (SC)
- pontos de corte normais ou limites superior e inferior sao
relatados nas secoes apropriadas deste documento. Para
esses parametros as medidas que excedem o desvio padrao
de +1.96 (i.e. o intervalo de confianca de 95%) deveriam ser
classificadas como anormais. Qualquer descricdo do grau de
desvio da normalidade no laudo ecocardiogréfico fica a cri-
tério de cada laboratério e o presente comité nido recomen-
da nenhum valor especifico de divisao.

A quantificacdo usando o ecocardiograma transesofagico
(ETE) tem vantagens e desvantagens quando comparado ao
ecocardiograma transtordcico (ETT). Embora o ETE tenha
melhorado a visualizagdo de muitas estruturas cardiacas,
algumas diferengas nas medidas tém sido encontradas entre
0 ETE e o ETT, particularmente para as dimensdes cavitarias
e espessuras. Essas diferencas sdo primariamente atribuidas
ainabilidade de se obter pelo transesofagico cortes padroes
como os adquiridos quando se quantificam as cavidades
através do ecocardiograma transtoracico. Este comité reco-
menda que a mesma faixa de valores de normalidade das
dimensoes cavitdrias e volumes do VE e do VD sejam aplica-
dos tanto para o ETE quanto para o ETT. Para maiores deta-
lhes em cortes especificos para medidas otimizada, por favor
consulte a recém publicada diretriz de ETE 3.

Todas as mensuracgdes descritas neste documento devem ser
realizadas em mais de um ciclo cardiaco devido a variabili-
dade entre os batimentos. O comité sugere uma média de 3
batimentos para pacientes em ritmo sinusal e um minimo
de 5 batimentos em pacientes com fibrilagado atrial. Como o
comité reconhece que a implementacao dessa recomenda-
¢do é demorada, o uso de um ciclo representativo é aceitavel
no contexto clinico.

I. VENTRICULO ESQUERDO

1. Avalia¢ao do tamanho ventricular esquerdo

Os parametros mais comumente utilizados para descrever o
tamanho cavitdrio do VE incluem dimensoes lineares inter-
nas e os volumes. Essas medidas sdo comumente feitas no
final da diéstole e da sistole para posteriormente se obter os
parametros da funcéao global do VE. As medidas cavitdrias
devem ser indexadas a SC para permitir a comparacao en-
tres individuos com diferentes biotipos.

1.1 Medidas lineares

Recomenda-se que a medicao linear interna do ventriculo
esquerdo e suas paredes seja realizada no corte paraesternal
eixo longo. Os valores devem ser cuidadosamente obtidos
perpendicular ao eixo longo do VE e medidas imediatamen-
te abaixo ou no nivel das pontas dos folhetos da valva mitral.
A esse respeito, o cursor eletronico deve ser posicionado na
interface entre a parede miocardica e a cavidade e na inter-
face entre a parede e o pericardio. Medidas de dimensodes
internas podem ser obtidas pelo modo-M guiado pelo eco
bidimensional (E2D), embora medidas lineares obtidas pela
imagem do E2D sejam preferidas a fim de se evitar sec¢ao
obliqua do ventriculo (Tabela 1).

1.2 Medig¢do Volumétrica

Medidas dos volumes do VE sdo feitas usando o E2D e o
E3D. Os célculos de volumes a partir das medidas lineares
podem ser imprecisos, pois eles se baseiam na suposicao de
uma forma geométrica fixa do VE como sendo um elipséide
prolato, o que nao se aplica em uma variedade de patologias
cardiacas. Consequentemente, o uso do célculos de volumes
do VE pelo método linear, métodos de Teichholz e Quinones
nio sdo mais recomendados para uso clinico.

As medicgoes volumétricas sdo usualmente baseadas nos
tracados das interfaces entre o miocardio compactado e a
cavidade do VE. Ao nivel da valva mitral o contorno é fe-
chado pela conexao de duas sec¢oes do anel mitral com uma
linha reta. O comprimento do VE é definido como a maior
distancia entre a intersecao dessa linha e do o ponto apical
do contorno do VE. Recomenda-se o uso do maior compri-
mento do VE entre os cortes apicais 2 e 4 camaras.

Os volumes do VE devem ser medidos a partir dos cortes
apical quatro e duas camaras. A aquisicao da imagem E2D
deve ter com objetivo maximizar as dreas do VE, ao mesmo
tempo evitando o encurtamento do ventriculo esquerdo, o
que resultaria em volume subestimado. Adquirir as imagens



TABELA 1- RECOMENDAGOES PARA AVALIAGAO ECOCARDIOGRAFICA DA FUNGCAO E TAMANHO DO
VENTRICULO ESQUERDO.

PARAMETRO E METODO

TECNICA

VANTAGENS

LIMITAGOES

Dimensoes lineares internas

Medidas lineares internas do VE
deveriam ser adquiridas no eixo

paraesternal longo, cuidadosamente
obtida perpendicular ao eixo longo

do VE e medida ao nivel da ponta
dos folhetos da valva mitral. O
transdutor eletronico deveria ser
posicionado na interface entre
parede miocardica e o pericardio.
(seta laranja)

Tragado ao Modo M

e Reprodutivel
e Alta resolucéo temporal
e Inimeros dados publicados

Orientagdo do feixe
frequentemente fora do eixo.
Unica dimensdo, isto é,
representativo apenas em
ventriculos com formato normal.

e Facilita orientactes
perpendiculares ao eixo longo
do ventriculo.

Baixo frame rate do que o Modo
M.

Dimensao Unica, isto €,
representativo apenas em
ventriculos com formato normal.

Volumes diastdlico e sistdlico
finais

Medidas dos volumes séo
usualmente baseadas em trcados

da interface sangue-tecido no corte

apical 4 e 2 camaras. Ao nivel da
valve mitral, o contorno é fechado
pela conexao das duas seccoes
opstas do anel mitral com uma
linha retal. 0 comprimento do VE
¢ definido como a distancia entre
0 meio dessa linha e o ponto mais
distante do contorno do VE.

Somatdrio dos discos- biplanar

A4C

LV EDV

LV ESV

A2C

e Corrige para formas distorcidas.

e Assume forma menos

geométrica comparado com as

dimensdes lineares

Ocorréncia frequente no apex
de encurtamento

Dropout endocardico

Cego para distorgdes do
formato ndo visualizadas nos
planos apical 2 camaras e 4
camaras.

e (Correcéo parcial da distorcéo do

formato

Ocorréncia frequente no apex
de encurtamento

Fortemente baseado na forma
geométrica

Dados publicados limitados na
em populagéo normal.

(Tabela 1 continua na préxima pdgina)




TABELA 1 (continuagdo da pdgina anterior)

PARAMETRO E METODO

TECNICA

VANTAGENS

LIMITAGOES

Realce do bordo endocardico

Interessante para pacientes com
janela acustica inadequada.

Fornece volumes que séo
semelhantes aqueles medidos
com ressonancia magnética
cardiaca.

Mesma limitagéo descrita acima
nas técnicas 2D sem contraste.

Sombra axdstica nos segmentos
basais com excesso de
contraste.

Imagens tridimensionais

Nao assume forma geométrica.
Nao ¢ afetado por encurtamento

Maior acurdcia e
reprodutibilidade comparado a
outras modalidades de imagem

Baixa resolucéo lateral

Poucos dados publicados de
valores normais.

Dependente da qualidade da
imagem.

Strain global longitudinal

Valor de pico do strain longitudinal
2D derivado do speckle tracking (%)

AP4 11

16:19:05
HR =55 bpm

Angulo independente
Valor prognéstico estabelecido.

Fabricante dependente




do VE em uma menor profundidade para focar a cavidade
do VE reduzira a probabilidade de encurtamento e minimi-
zar 0s erros ao se tracar os bordos endocardicos (Tabela 1).
Essa questdo de encurtamento é menos relevante no caso do
3D e sua aquisi¢do 3D deve ser focada principalmente na in-
clusao do ventriculo esquerdo inteiro dentro da piramide de
dados. Para se obter com razodvel acurdcia a identificacdo
da sistole final, a resolucdo temporal do 3D deve ser maximi-
zada sem comprometer a resolugéo espacial.

Os agentes de contraste devem ser usados quando houver
necessidade de melhorar o delineamento endocérdico, caso
dois ou mais segmentos contiguos do endocérdio do VE
forem mal visualizados nos cortes apicais, segundo as reco-
mendacdes publicada anteriormente®. As imagens realcadas
pelos contrastes podem fornecer volumes maiores do que
as imagens sem contraste, sendo proximas aquelas obtidas
com ressonancia magnética cardiaca (RMC) °. Cuidado deve
se tomar para evitar sombras acusticas, que podem ocorrer
nos segmentos basais do VE em presenca de altas concen-
tragoes de contraste. Ainda nao estao bem estabelecidos
valores de referéncia normais para volumes do VE realgados
com contraste.

O método mais frequentemente utilizado para calcular

o volume pelo E2D é o método biplanar da somatdrio de
discos (regra de Simpson modificada), que é o método reco-
mendado por este comité (Tabela 1). Um método alternativo
para calcular o volume do VE quando a definicao do endo-
cérdio apical impede um tragado preciso é o método area
comprimento, assumindo o VE como sendo em forma de
projétil. A drea da seccdo transversa por planimetria do VE
no terco médio no corte paraesternal eixo-curto é computa-
do e o comprimento do ventriculo é obtido a partir do ponto
médio do plano anular no corte apical 4-cAmaras (Tabela 1).
A falha desse método é que a suposicao da forma de projétil
nem sempre é verdadeira. Uma das vantagens das medidas
de volume pelo E3D é que ela nédo se baseia em nenhuma
suposicao de forma geométrica. Em pacientes com uma boa
qualidade de imagens as medidas do E3D sédo acuradas e re-
produtiveis e devem portanto ser usadas sempre que dispo-
niveis e factiveis®. As vantagens e desvantagens dos diversos
meétodos estdo sumarizadas na Tabela 1.

1.3 Valores de referéncia normais para o E2D

Os dados foram extraidos de sete bases de dados, incluin-
do o Asklepios (ano 0 e ano 10) 7, Flemengho ¢, CARDIAS5 e
CARDIA25 ?, Padua 3D Echo Normal e estudo NORRE ' 12
para se obter em individuos normais valores de referéncia
do ventriculo esquerdo e do atrio esquerdo (veja a se¢ao 10
abaixo). Todos os dados foram obtidos sem o uso de agentes
de contraste. Os dados catalogados de todos os pacientes
incluem idade, sexo, etnia, altura e peso. A fim de assegurar
uma populagdo normal nesses estudos, individuos com
qualquer desses critérios foram excluidos: pressao arterial
sistélica >140 mmHg, pressao arterial diastdlica >80 mmHg,
histéria de hipertensao tratada com droga, diagndstico de
diabetes, glicemia de jejum >100 mg/dl, indice de massa
corpérea (IMC) > 30 kg/m?, creatinina >1.3 mg/dL, taxa de
filtracao glomerular <60 mL/min/1.73 m? colesterol total
>240 mg/dL, colesterol LDL >130 mg/dL, e triglicerideos

totais >150 mg/dL. Detalhes estatisticos analisados estdo
descritos no Apéndice. Devido a variedade de objetivos dos
estudos, nem todas as medidas estdo disponiveis em cada
base de dados. Tabela 1 Ap_1 apresenta um resumo da ori-
gem dos dados para cada grupo de medidas e suas linhas de
base caracteristica.

A Tabela 2 mostra os valores normais para os parametros

do E2D do tamanho do VE e funcéo de acordo com o sexo,
enquanto a Tabela Ap_2 fornece dados expandidos para os
mesmos parametros, obtidos de diferentes cortes ecocardio-
gréficos e também inclui o numero correspondente de indi-
viduos usados para obtencgado desses dados. A Tabela Ap_3
lista faixas normais e os valores de corte do consenso para
as dimensobes do VE, volumes, fracdo de ejecdo e massa. Na
analise multivariada encontrou-se uma influéncia significa-
tiva independente no diametro diastdlico final do VE e nos
volumes sistdlicos finais (VDE, VSF) de acordo com a idade,
sexo e ASC. Os resultados através do sexo e décadas de idade
subdivididos em valores absolutos e valores normalizados
para a ASC sao demonstrados na Tabela Ap_4 (veja Apéndi-
ce).

Como a etnicidade é um fator importante, o resultado das
andlises por raca e sexo estdo apresentados na Tabela Ap 5.
A partir da anélise de regressdo, os normogramas sao for-
necidos para a plotagem observada das dimensdes do VE
versus ASC ou volumes do VE indexados por ASC versus a
idade (Figuras 1 e 2). Também sao fornecidos nomogramas
para medidas do VE contra idade (Figuras Ap_1 e Ap_2) e
ASC (Figuras Ap_3 and Ap_4) (veja Apéndice).

1.4 Valores de referéncia normais para o E3D

Existem varios estudos que publicaram valores de referéncia
do E3D para individuos normotensos, resumidos resumidos
na Tabela 3'3. As variagoes registradas nos valores da faixa da
normalidade de estudo para estudo sdo provavelmente de-
vido a diferencas nas populagéoes, equipamentos ecocardio-
gréficos, analises de software e variabilidade nas técnicas de
mensuracio. Em pacientes com imagem de boa qualidade

a acuracia do E3D é comparavel a RCM, embora exista uma
tendéncia a que os volumes sejam menores na ecocardio-
grafia °.

Os efeitos da etnia nos volumes do E3D foram investigados
em uma publicacao, que relatou que o volume do VE era me-
nor nos asiaticos indianos do que nos europeus, mas a fracao
de ejecao (FE) nao foi diferente entre os grupos etnicos 4. Na
maioria dos estudos de E3D arelacdo entre idade e volume
do VE no E3D foram examinadas e foi observada uma fraca a
moderada correlagéo entre idade e volume do VE, enquanto
a FE nao modificou significativamente com a idade '* 1516,
Este achado é similar aquele observado na literatura para
RMC '" '8, Baseado na média ponderada de 3 estudos %192,
os volumes do VE no E3D foram maiores do que os valores
do E2D, e valores correspondentes dos limites maximo do
normal foram: VDF 79 ml/m? para homem e 71 ml/m? para
mulher e VSF 32 ml/m? para homem e 28 ml/m? para mulher.
Em tltima andlise, um grande estudo em uma populacao
diversa serd necessdario para estabelecer valores de referéncia
normais para E3D para diferentes grupos étnicos.



TABELA 2 — VALORES NORMAIS PARA PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS 2D DO TAMANHO DO
VENTRICULO ESQUERDO E FUNGCAO DE ACORDO COM O SEXO.

Parametros Homem Mulher

Média + SD 2SD Variacao Média + SD 2SD Variacao
Dimensao Interna do VE
Dimensao Diastélica (mm) 50.2+4.1 42.0-58.4 45.0+£3.6 37.8-52.2
Dimensdo Sistdlica (mm) 32.4+3.7 25.0-39.8 28.2+3.3 21.6-34.8
Volumes do VE (Biplano)
Volume Diastélica Final do VE, mL 106+22 62-150 76+15 46-106
Volume Sistdlico Final do VE, mL 4110 21-61 28+7 14-42
Volumes do VE Corrigidos pela SC
Volume Diastdlica Final do VE, mL/m? 54+10 34-74 45+8 29-61
Volume Sistélico Final do VE, mL/m? 215 11-31 164 8-24
Fracéo de Ejecao do VE (Biplano) 62+5 52-72 64+5 54-74

Recomendacoes: Os tamanhos do VE devem ser avaliados

de rotina pelo E2D através do cdlculo dos volumes usando

a técnica de somagdo biplanar dos discos. Em laboratdrios
com experiéncia em E3D, recomenda-se medidas e relatorios
dos volumes do VE no 3D quando for vidvel dependendo da
qualidade da imagem. Recomenda-se que ao fazer o relatdrio
das medidas lineares do VE, utilize-se a medida pelo E2D. As
medidas do tamanho e volume do VE devem ser relatadas
corrigindo-se para ASC. Como referéncia geral deve ser usado
como limite superior do normal no E2D: VDF do VE de 74
ml/m? se for homem e 61 ml/m? para mulheres, e VSF do VE
de 31 ml/m? para homens e 24 ml/m? para mulheres.

2. Funcgao sistdlica global do VE

A funcao global do VE é usualmente avaliada pela medida
da diferenca entre os valores dos volumes diast6lico final e
sistdlico final, no modo-M, no bi e no tridimensional; sendo
esses parametros divididos pelo seu valor diastdlico final.
Para isso o volume diastdlico final é preferencialmente de-
finido como o primeiro quadro apés o fechamento da valva
mitral ou o quadro no ciclo cardiaco no qual as respectivas
medidas dimensdo/volume do VE sejam as maiores. O volu-
me sistélico final é melhor definido pelo quadro que se se-
gue ao fechamento da valva adrtica ou ao quadro no qual a
dimensao/volume cardiaco seja a menor. Em pacientes com
ritmo cardiaco regular, os tempos de abertura e fechamento
das valvas derivados do eco modo-M, Doppler pulsado (PW)
ou Doppler continuo podem ser usados para definicao acu-
rada dos tempos de intervalo ventricular.

2.1 Fragao de Encurtamento

O encurtamento fracionado pode ser derivado do modo-M
guiado pelo 2D ou de preferéncia de medidas lineares obti-
das pelas imagens 2D. Extrair parametros de funcgéo global
do VE de medidas lineares é problemético quando existem
alteragoes da movimentacao regional de parede devido a
doenca coronariana ou anormalidades da conducao. Em
pacientes com hipertensdo nao complicada, obesidade ou

doenca valvular, tais diferencas regionais sdo raras na au-
séncia de infarto do miocardio clinicamente reconhecido, e
consequentemente este parametro pode fornecer informa-
¢do util em estudos clinicos ?'. Em pacientes com tamanhos
normais na base do VE, mas por¢des médias e distais dilata-
das, o volume poderia ser um melhor marcador do tamanho
do VE do que a medida da dimenséo linear da base.

2.2 Fracdo de ejecdo

A fracdo de ejecdo é calculada através da estimativa do VDF
e VSF usando-se a seguinte férmula:

FE = (VDF-VSF)/VDF

A estimativa do volume do VE pode ser derivada do E2D ou
E3D, como descrito acima (Secédo 1.2). O método biplanar
dos discos (método de Simpson modificado) é o método 2D
frequentemente recomendado para avaliar a FE do VE pelo
consenso (Tabela 1). A Tabela 4 lista a FE do VE derivada

do E2D, incluindo valores normais e cortes de gravidade de
acordo com o sexo. Em pacientes com imagem de boa qua-
lidade, a mensuracgao da FE baseada no E3D sao acuradas

e reprodutiveis e devem ser usadas quando disponiveis e
Viéveis 6,10, 15, 16, 19, 20‘

2.3 Strain Global longitudinal

O strain longitudinal é definido como a alteracdo no compri-
mento de um objeto dentro de uma certa direcao relativa ao
comprimento basal:

Strain (%) = (L -L)) /L,

onde L _é o comprimento em tempo te L, é o comprimento
inicial a um tempo 0. A medida baseada em strain mais co-
mumente utilizada é o strain global longitudinal (SGL).Ele é
usualmente medido pelo speckle tracking ecocardiografico
(STE) 22*, No E2D, o pico do SGL descreve as alteracoes re-
lativas do comprimento do miocéardio do VE entre a diastole
final e a sistole final:

SGL (%) = (MLs - MLd) / MLd,
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Figura 1. Para homens (esquerda) e mulheres (direita), o intervalo de confian¢a de 95% para as seguintes medidas sdo apresentados: dimenséo
do ventriculo esquerdo (VE) no final da didstole medido no eixo parasternal longo baseado na area de superficie corporal (acima); volume do VE
medido no final da didstole indexado para superficie corporal (meio); e 0 volume biplanar no final da didstole do VE indexado pela superficie corporal
baseado na idade (abaixo). Por exemplo, o VDF do VE normal indexado a SC medido no corte 4 cdmaras em uma paciente de 40 anos ficaria entre

30 e 78 ml/m 2.
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Figure 2. Para homens (esquerda) e mulheres (direita), o intervalo de confianca para as seguintes medidas sdo apresentadas: dimensdo sistolica
final do ventriculo esquerdo medida do eixo paraesternal longo baseado na superficie corporal (acima); volumes no final da sistole do VE indexada
pela superficie corporal medida no corte apical 4 cAmaras baseado na idade (meio); e os volumes biplanares no final da sistole indexado a superficie

corporal baseado na idade (abaixo).



TABELA 3 - VALORES NORMAIS PARA PARAMEROS DO VENTRICULO ESQUERDO OBTIDOS COM O
ECOCARDIOGRAMA 3D. MODIFICADO COM A PERMISSAO DO N. BHAVE ET AL. ©

Aune et al., 2010

Fukuda et al., 2012

Chahal et al., 2012

Muraru et al., 2013

Number of subjects 166 410 978 226
. 51% European
Ednic r_nakeup of Scandinavian Japanese White White European
population o . .
- 49% Asian Indian
EDVi, mL/m?
Men, mean (LLN, ULN) 66 (46, 86) 50 (26, 74) White: 49 (31, 67) 63 (41, 85)
Indian: 41 (23, 59)
Women, mean (LLN, ULN) 58 (42, 74) 46 (28, 64) White: 42 (26, 58) 56 (40, 78)
Indian; 39 (23, 55)
ESVi, mL/m*
Men, mean (LLN, ULN) 29 (17, 41) 19 (9, 29) White: 19 (9, 29) 24 (14, 34)
Indian: 16 (6, 26)
Women, mean (LLN, ULN) 23 (13, 33) 17 (9, 25) White: 16 (8, 24) 20 (12, 28)
Indian: 15 (7, 23)
EF, %
Men, mean (LLN, ULN) 57 (49, 65) 61 (53, 69) White: 61 (49, 73) 62 (54, 70)
Indian: 62 (52, 72)
Women, mean (LLN, ULN) 61 (49, 73) 63 (55,71) White: 62 (52, 72) 65 (57, 73)

Indian: 62 (52, 72)

BSA, body surface area; EDVi, left ventricular end-diastolic volume index; EF, left ventricular ejection fraction; ESV/,
left ventricular end-systolic volume index; LLN, lower limit of normal; NR, not reported; RT3DTTE, real-time three-
dimensional transthoracic echocardiography; SVi, left ventricular stroke volume index; ULN, upper limit of normal.
LLN and ULN are defined as mean % 2 standard deviations.

TABELA 4 — FAIXA DE VALORES NORMAIS E OS PONTOS DE CORTE DE GRAUS DE SEVERIDADE PARA A FRAGAO
DE EJEGAO DO VENTRICULO ESQUERDO E VOLUME ATRIAL ESQUERDO DERIVADOS DO 2DE

Homem Mulher
Faixa Levemente Moderadamente Gravemente Faixa Levemente Moderadamente Gravemente
normal anormal anormal anormal normal anormal anormal anormal
Fracéo de ejecéo do VE (%) 52-72 41 -51 30-40 <30 54 -74 41 -53 30-40 <30
Maximo volume do AE/SC (mL/m?) 16-34 35-41 42 - 48 >48 16-34 35-41 42 - 48 >48
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onde ML significa comprimento miocérdico no final da sis-
tole (MLs) e final da didstole (MLd). Como o MLs é menor
do que o MLd, o SGL é um nimero negativo. A natureza
negativa do SGL pode levar a confusdo ao se descrever au-
mento ou diminuicdo no strain. Nds recomendamos que
todos os valores de referéncia das alteracdes do strain sejam
especificamente mencionados como aumento ou diminui-
¢d0 no seu valor absoluto a fim de se evitar interpretagdes
erroneas.

Apés a qualidade da imagem ter sido otimizada, a frequén-
cia de quadros maximizada e o encurtamento minimizado,
todos ajustes criticos para reduzir a variabilidade das medi-
das, o SGL deve ser medido em trés cortes padrdes apicais

e calculado a média **. As medidas devem comecar com o
apical eixo longo a fim de visualizar o fechamento da valva
adrtica, usando os cliques de abertura e fechamento da valva
adrtica ou a abertura e fechamento da valva aértica no mo-
do-M. Quando o tracado regional for sub6timo em mais de
2 segmentos miocardicos num unico corte, o calculo do SGL
deve ser evitado. Em tais casos podem ser usados indices al-
ternativos para se ter idéia da funcao longitudinal do VE, tais
como excursao sistolica planar do anel mitral ou imagem do
pico da velocidade sistélica (S’) do Doppler tecidual do anel
mitral (DT).

Existem defini¢des concorrentes como base para célculo

do SGL usando o endocérdio, parede média e média da
deformacao . Esse comité se abstem dessas recomenda-
¢oes nesse aspecto e indica a iniciativa conjunta atual de
padronizacdo feita pela ASE, EACVI e a industria de imagem
ultrasonografica ?*?. Devido a variacao entre os equipa-
mentos e entre software e idade e estado volémico, deve-se
realizar uma anadlise seriada do SGL de um determinado
individuo usando o mesmo equipamento e o mesmo sof-
tware. A preponderancia dos dados atuais é para o SGL das
paredes médias. Embora a base de evidéncias para o seu uso
na ecocardiografia clinica de rotina seja menor do que o da
FE, medidas do SGL da parede média tém se mostrado em
varios estudos robusta e reprodutivel * e oferece valor predi-
tivo adicional em pacientes ndo selecionados que se subme-
tem a ecocardiografia para avaliacdo da funcdo em repouso
%29 bem como preditora da fungdo pés-operatéria do VE
em pacientes com doenca valvar 33!,

2.4 Valores de referéncia normais

Valores de referéncia normais para FE do VE a partir do E2D
tém sido atualizadas usando estudos baseados em popu-
lacoes descritos acima na Secdo 1.3. Detalhes podem ser
encontrados nas Tabelas 2, 4 e Tabelas Ap_2 até Ap_5 (veja
Apéndice). A FE néo é significativamente relacionada a sexo,
idade e tamanho do individuo, como medido pela SC. A EF
normal foi 63+5% usando o método biplanar dos discos.
Portanto em individuos maiores do que 20 anos, a FE na
faixa de 53% a 73% deve ser classificada como normal. Va-
lores normais no E3D tem sido recentemente relatados em
diferentes populagoes étnicas (Tabela 3).

Valores normais do SGL dependem da definicdo da men-
suracao da posicdo no miocardio, do equipamento e versao
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para andlise do software, resultando em consideravel hete-
rogenicidade na literatura publicada %%, E consenso entre
os membros do comité que as diferencas entre os equipa-
mentos e os pacotes de software ainda sdo grandes para que
se possa recomendar valores de referéncia universais e limi-
tes inferiores do normal. A fim de fornecer uma referéncia,
um valor de pico do SGL na faixa de -20% pode ser esperado
em um individuo normal. Est4 disponivel uma selecao de
dados recém publicados no apéndice junto com limites in-
feriores do normal (Tabela Ap_6). Existe evidéncia de que as
mulheres tém valores de strain global longitudinal em va-
lores absolutos discretamente maiores do que do homem e
que os valores do strain diminuem com a idade ****. O strain
global longitudinal é uma ferramenta valiosa e sensivel para
exames de seguimento contanto que se use 0 mesmo equi-
pamento, metodologia e software.

Recomendacgées: A fungao sistdlica do VE deve ser rotineira-
mente avaliada utilizando E2D calculando-se a FE a partir
do VDF e VSE A FE do VE < 52 % para os homens e < 54 %
para as mulheres é sugestivo de fungdo sistdlica do ventriculo
esquerdo anormal. O SGL derivado da STE parece ser repro-
dutivel e vidvel para uso clinico e oferece dados progndsticos
incrementais sobre FE do VE em uma variedade de condigoes
cardiacas, embora as medidas variam entre os vendedores

e versoes de software. Para fornecer alguma orientagdo, um
SGL pico na faixa de -20% pode ser esperado em uma pessoa
sauddvel, e quanto mais o valor absoluto do strain for abaixo
desse valor, mais provavelmente é anormal.

3.Fungao regional do ventriculo esquerdo

3.1 Segmentacgdo do ventriculo esquerdo

Para a avaliacdo da funcéo ventricular esquerda regional, o
ventriculo estd dividido em segmentos. Esquemas de seg-
mentacio devem refletir territérios de perfusdo coronaria,
resultar em segmentos com massa miocardica comparével
e permitir a comunicacao padronizada da ecocardiografia
com outras modalidades de imagem (Figura 3). Entdo, um
modelo de 17 segmentos é comumente utilizado. Come-
cando na juncéo anterior do septo interventricular e da
parede livre do ventriculo direito e continuando no sentido
anti-hordrio, segmentos basais e médio ventriculares devem
ser rotulados como antero-septal, infero- septal, inferior,
infero-lateral, Antero-lateral e anterior. Neste modelo de 17
segmentos, o dpice é dividido em cinco segmentos, incluin-
do septal, inferior, lateral e anterior, assim como a “calota
apical’) que é definido como o miocardio que fica além da
extremidade da cavidade ventricular esquerda (Figura 3 e 4)
%. 0 modelo de 17 segmentos pode ser utilizado para estu-
dos de perfusao miocardica ou quando se comparam entre
as diferentes modalidades de imagem, especialmente tomo-
grafia por emissao de foéton tinico, tomografia por emissio
de positrons e RMC. A Figura 5 mostra uma representacao
esquematica de perfusdo dos territérios das trés artérias co-
rondrias principais. Ao utilizar este modelo de 17 segmentos
para avaliar o movimento da parede ou strain regional, o 17°
segmento (a calota apical) nao devem ser incluido.
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Figure 3. Diagrama esquemdtico dos modelos diferentes de segmentacdo do ventriculo esquerdo: modelo de 16 segmentos (esquerda) *, modelo
de 17 segmentos (centro) %, e 18 segmentos (direita). Em todos os diagramas, o anel externo representa os segmentos basais, o anel médio, os
segmentos a nivel do musculo papilar e o anel interno, o nivel distal. A insergao anterior da parede do ventriculo direito no ventriculo esquerdo define
a borda entre os segmentos septo anterior e anterior. Comegando deste ponto, o miocardio é subdividido em 6 segmentos de 60°. O mi-ocardio
apical nos modelos de 16 e 17 segmentos ¢ dividido em 4 segmentos de 90°. No modelo de 17 segmentos um segmento adicional ("capa" apical)

¢ acrescentado no centro de bull's eye. (modificado de Voigt JU et al. 2

Modelos alternativos de segmentacao tratam o dpice de ma-
neira diferente: o modelo de 16 segmentos® divide todo o
dpice nos mesmos quatro segmentos (septo, inferior, lateral
e anterior) (Figura 3, esquerda). Além disso, alguns esque-
mas de segmentacao dividem o dpice em seis segmentos
semelhantes aos niveis basais e médio-ventricular, resultan-
do em um modelo de 18 segmentos (Figura 3, direita) que é
simples, mas resulta em um ligeiro excesso de representacao
do miocérdio distal quando pontuado.

Todos os segmentos podem ser visualizadas pelo E2D. Em
média, o corte duas camaras e o corte apical longitudinal
cruzam com o de quatro camaras em angulos de aproxima-
damente 53° e 129°, respectivamente®’, permitindo a avalia-
cdo daregido central de todos os segmentos a partir da jane-
la apical, independente do modelo utilizado. Apesar de certa
variabilidade existir no suprimento sanguineo da artéria
corondria para segmentos do miocardio, os segmentos sao
geralmente atribuidos as trés principais artérias corondrias
(Figura 5) .

3.2 A avaliagdo visual

Na ecocardiografia, a fun¢do miocéardica regional é avaliada
com base no espessamento da parede e no movimento do
endocérdio do segmento do miocardio. Como a movimen-
tacdo do miocardio pode ser causada por repuxamento do
segmento adjacente ou deslocamento global do VE, a de-
formacao regional (espessamento, encurtamento) deve ser
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o foco da andlise. No entanto, deve-se ressaltar que a movi-
mentacao pode ocorrer de forma passiva e, portanto pode
nem sempre refletir com precisdo a contra¢do miocdrdica.

Recomenda-se que cada segmento deva ser analisado in-
dividualmente em multiplos cortes. Uma pontuacao semi-
quantitativa do movimento da parede deve ser atribuida a
cada segmento a fim de calcular o indice de escore da mo-
vimentacao da parede do VE como a média das pontuagoes
de todos os segmentos visualizadas. O seguinte sistema de
pontuacao é recomendado: (1) normal ou hipercinético, (2)
hipocinético (espessamento reduzido), (3) acinético (espes-
samento ausente ou insignificante, por exemplo, cicatriz), e
(4) discinético (afinamento ou expansao sistdlica, por exem-
plo, aneurisma).

Um aneurisma é uma entidade morfolégica que demonstra
dilatagao focal e afinamento (remodelacdo) com deforma-
¢ao sistdlica com acinesia ou discinesia®®. Em contraste com
arecomendacdo de orientacdes anteriores"?, esta comissao
se isenta de atribuir uma pontuacao separada para aneuris-
ma.

3.3 Movimento da parede regional durante infarto e
isquemia

Dependendo da reserva de fluxo coronariano regional, o
ecocardiograma de estresse pode revelar estenoses coro-
narianas significativas por meio de indu¢ao de uma anor-
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Figura 4. Orientacdo dos cortes apical 4-camaras, 2-camaras e eixo longo (A4C, A2C e ALX) em relagdo ao mostrado no bull's eye dos segmentos
do VE (centro). Painéis superiores mostram imagens reais enquanto os inferiores ilustram esquematicamente os segmentos do ventriculo es-querdo

em cada corte.

malidade de movimento de parede. A cicatriz do miocérdio
também pode resultar em disfuncéo regional, de gravidade
variavel. O ecocardiograma pode superestimar ou subes-
timar a quantidade de miocardio isquémico ou infartado,
dependendo da funcéo de regides adjacentes, condicoes de
carga regional e atordoamento®. Na ecocardiografia de es-
tresse, o reconhecimento visual de disfun¢ado regional pode
ser melhor analisado com uma comparacao sincronizada
lado alado das imagens basais e do estresse usando tecnolo-
gia digital *.

3.4 Anormalidades regionais, na auséncia de doenga
arterial coronariana

Alteragdes da contratilidade regional também podem ocor-
rer na auséncia de doenca arterial coronariana em uma va-
riedade de condicdes, tais como a miocardite, sarcoidose, e
na cardiomiopatia induzida por estresse (Tako-Tsubo). Pa-
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droes de movimentacao anormal do septo interventricular
podem ser encontrados no pés-operatério ou na presenca
de um bloqueio do ramo esquerdo ou marcapasso epicar-
dico no VD, bem como disfuncdo do ventriculo direito (VD)
causada por sobrecarga de pressiao ou de volume do VD.
Além disso, alguns disttirbios de conducdo podem causar
alteracoes da contratilidade regional, na auséncia de dis-
funcao miocardica primaéria. Esta disfuncao regional ocorre
devido a sequéncia de ativagao anormal do miocardio, que
causa condic¢oes de sobrecarga e remodelamento*'. O ideal
seria que a sequéncia temporal de ativacdo / movimentagdo
sejam descritas. Padrdes caracteristicos de movimentacao
que resultam de sequéncias anormais de ativacao anormal,
como balango do septo (“Beaking’, “Flash”) ou 0 movimento
apical lateral durante a sistole (“apical rocking “) devem ser
relatados ***.
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Figure 5. Distribuicoes tipicas da artéria coronariana direita (ACD), artéria descendente anterior (ADA) e a artéria circunflexa (CX). A distribui¢do
arterial varia entre os pacientes. Alguns segmentos possuem perfusdo coronariana variada.

3.5 Quantificagdo da motilidade regional usando o
Doppler e o speckle tracking

A quantificagédo ecocardiografica da fungao miocérdica re-
gional estd baseada em técnicas de IDT e técnicas de EST
16-18 Ambas as técnicas fornecem dados qualitativamente
comparéveis, embora IDT seja conhecida por ser dngulo de-
pendente e propensa a subestimar movimento que nao seja
paralelo ao feixe de ultra-som. Parametros comumente usa-
dos incluem velocidade, movimentacao, deformacao e taxa
de deformacado. Uma vez que a velocidade e movimentacgao
sdo medidos em relacdo ao transdutor, as medidas podem
ser influenciadas por repuxamento ou pela movimentacao
global do coracdao. Consequentemente, é preferivel a utiliza-
¢ao de parametros de deformidade, tais como taxa de defor-
macao ou deformacao.

O parametro de deformacao mais comumente utilizado

é a strain longitudinal durante a sistole do VE. Da mesma
maneira que o strain global, com a tecnologia atual, as me-
didas de deformacéao regional podem variar em amplitude,
dependendo da regido do miocérdio sendo investigada, da
metodologia de mensuracao, do equipamento e da definicao
do volume da amostra. Portanto, valores normais especificos
nio sdo fornecidos neste documento. Estes valores aguar-
dam o préximo documento de consenso da forca-tarefa con-
junta da ASE, EACVI e da industria para a padronizacdo da
funcao de imagens quantitativas ** .

Independente da magnitude do strain, alteragdes carac-
teristicas no padrao temporal de deformacdo do miocéardio
podem também ser avaliadas. O encurtamento longitudinal
ou espessamento radial do miocérdio apds o fechamento

da valvula adrtica (encurtamento ou espessamento pGs-sis-
télico, por vezes chamado de tardoquinesia) de mais de 20
% da deformacao total durante o ciclo cardiaco é um sinal
consistente de falta de homogeneidade funcional regional
(por exemplo isquemia, cicatriz, etc) *. O aparecimento de
encurtamento pds-sistélico durante um estresse tem sido
proposto como um indicador de isquemia regional®. O valor
dos parametros de deformacao regional e padroes temporais
do strain derivados do speckle tracking a partir ou do E2D
ou do E3D é objeto de investigacdo que estd em curso para
ser determinado ** %'

Recomendagées: Diferentes modelos de segmentacdo do VE
sao utilizados na prdtica clinica. O modelo de 17 segmentos

é recomendado para avaliar a perfusdo miocdrdica com
ecocardiografia e outras técnicas de imagem. O modelo de 16
segmentos é recomendado para estudos de rotina que ava-
liam o movimento da parede, uma vez que excursdo do en-
docdrdio e espessamento da ponta do dpice é imperceptivel.
Para avaliar o movimento da parede, cada segmento deve
ser avaliado em vdrios pontos de vista e uma pontuagdo de 4
graus deve ser aplicada: (1) normal ou hipercinética (2) hipo-
cinética, (espessamento reduzido), (3) acinética (espessamen-
to ausente ou insignificante), e (4) discinético (afinamento
sistélico ou expansdo). Apesar dos dados promissores a ava-



liacao quantitativa da magnitude da deformagdo regional do
VE ndo pode ser recomendada nesta fase devido a falta de va-
lores de referéncia, reprodutibilidade abaixo do ideal e a uma
grande variabilidade das medidas de cada equipamento.

4. Massa Ventricular Esquerda

A massa ventricular esquerda é um importante fator de risco
e um forte preditor de eventos cardiovasculares®* Hé vérios
métodos que calculam com eficacia a massa do ventriculo
esquerdo através do modo M, ecocardiografia bidimensio-
nal e tridimensional (tabela 5). Todas as medidas devem

ser realizadas no final da didstole (frame anterior ao fecha-
mento da valva mitral ou o frame no ciclo cardiaco em que

a dimensao/volume ventricular seja o maior). Aqueles que
utilizam o modo M (seja cego ou guiado pelo 2D), como me-
didas lineares no ecocardiograma bidimensional do didme-
tro diastdlico do ventriculo esquerdo e o espessamento da
parede dependem das férmulas geométricas para calcular

o volume do miocérdio do VE, enquanto o ecocardiograma
tridimensional pode medi-lo diretamente. Todos os méto-
dos portanto convertem o volume em massa por multiplicar
o volume do miocardio pela sua densidade (aproximada-
mente 1,05g/ml).

Quando todo o ventriculo é medido das imagens do eco-
cardiograma bidimensional, técnicas area-comprimento ou
elipse truncada sao utilizadas'. Cada método para medida
da massa ventricular esquerda possui vantagens, desvanta-
gens e valor em situacoes especificas (tabela 5).

Para medir a massa do ventriculo esquerdo em um paciente
especifico ao longo do tempo, especialmente naqueles com
doenca cardiaca, os métodos do ecocardiograma bidimen-
sional possuem vantagens comparadas a técnica de dimen-
sdo linear. Existem, entretanto, poucos estudos do valor
progndstico da massa do ventriculo esquerdo calculada por
esses métodos comparado ao método de dimensao linear
descrito abaixo. Diferente do método de dimensao linear ou
do modo M, os métodos do ecocardiograma bidimensional
podem se adaptar para a forma do ventriculo e estimar as
mudancgas no seu tamanho, que podem ocorrer ao longo do
eixo longo da camara. Isto é uma consideracao importante,
ja que mudancas na geometria do VE sdo comuns em vdrias
doencas cardiacas.

Entretanto, quando existe a necessidade de rastrear ou
estudar grandes populagdes, 0o método pelo modo M pos-
sui vantagens, por ser simples, rapido e sujeito a menos
variabilidade na medicao. Existe uma forte evidéncia para
reforcar a acuracia deste método. A maioria dos estudos que
relacionam a massa do VE com o progndstico sdo baseados
nesse método *. Entretanto, vérias limitacdes precisam ser
mencionadas. Primeiro, é imprescindivel que as medidas da
espessura da parede e dimensoes do VE estejam realmente
perpendiculares ao eixo longo do VE. Sendo assim, o modo
M guiado pelo ecocardiograma bidimensional ou medicoes
das imagens do ecocardiograma bidimensional sao prefe-
ridas sobre o modo M as cegas. Segundo, a férmula incluf
uma correcao para os 20% superestimados que foi encon-
trado durante estudos originais de validacao da técnica do

15

modo M. Como as medidas diretas ao bidimensional da
espessura da parede podem implicar em valores menores do
que o modo M, a massa do VE calculada usando esta férmu-
la pode nao ser diretamente intercambidvel (tabela 5). Esta
pode ser uma consideracdo menos importante, se o método
for usado para identificar valores de corte para prognéstico.
E importante também notar que a férmula aumenta as di-
mensoes lineares ao cubo, portanto mesmo pequenos erros
nas dimensodes podem ter efeito significativos no célculo da
massa do VE.

A maioria dos estudos que comparou as medidas da massa
do VE pelo modo M guiado pelo 2D, com métodos de area
- comprimento ao 2D ou elipséide truncada, em ventricu-
los com formato normal, tém mostrado diferencas sutis,
mas sem vantagens claras de uma técnica sobre a outra®.
Entretanto, estudos comparativos ndo tém sido realizados
enquanto importantes ganhos na qualidade da imagem 2D
tém sido feitos. Na verdade, grandes estudos populacionais
confirmando ou reestabelecendo valores de normalidade
para a massa do VE com imagem com harmonica sao limi-
tados®®*.

Sendo o ecocardiograma tridimensional o inico método
ecocardiografico que mede diretamente o volume miocar-
dico, ele é um método apropriado. Numerosos estudos de
validacao tém sido realizados®. Entretanto, até o momento
existem poucos estudos para avaliar seu uso na pratica, fac-
tibilidade, variabilidade ou valor progndstico em contextos
clinicos amplos®'. De acordo com isso, é consenso deste
comité que dados disponiveis em pacientes normais, da
massa do VE pelo ecocardiograma tridimensional, ndo sdo
suficientes para recomendar valores normais de referéncia.
Deve-se também notar-se que melhoras continuas na reso-
lugdo temporal e espacial da imagem do ecocardiograma
tridimensional irdo influenciar também nos valores normais
e variabilidade de medidas.

Em pacientes com hipertrofia septal basal, os métodos de
dimensao linear que utilizam medidas da base do ventriculo
resultam em superestimacao da verdadeira massa, ja que
aregido espessada do septo interventricular é incorporada
amedida. Em contraste o método drea-comprimento, que
utiliza medidas médio ventriculares, subestima a massa do
VE jé& que a parte espessada do septo interventricular nao
estd incluida na medicao. No caso de hipertrofia assimétrica
ou septal basal discreta, se esses métodos forem utilizados
para avaliagdo seriada da massa do VE em um paciente, é
fundamental utilizar a mesma metodologia por todo o tem-
po e medir as paredes no mesmo nivel do ventriculo. O mé-
todo tridimensional tem a vantagem de aceitar diferencas
regionais na espessura da parede e por isso pode fornecer
medidas mais acuradas da massa do VE.

O valor para a massa do VE varia de acordo com o sexo, ida-
de, superficie corporal, obesidade e regido do mundo. Por
isso valores de referéncia uniformes sao dificeis de definir.
A massa do VE é maior em homens independente da super-
ficie corporal e aumenta com esta. Desde a publicagdo das
recomendacoes de 2005, varios estudos, a maioria usando
medidas lineares, tém relatado valores normais de massa do



TABELA 5-RECOMENDAGOES PARA AVALIACAO ECOCARDIOGRAFICA DA MASSA DO VENTRICULO ESQUERDO.

IMAGEM ECOCARDIOGRAFICA

PARAMETROS E METODOS

VANTAGENS LIMITAGOES

Férmula do cubo

Tragado ao Modo M

LVmass=0.81.04
[(SIV+DDVE+PP)® — DDVE®)+ 0.6 ¢

No qual SIV significa septo
interventricular, DDVE (didmetro
diastdlico do VE) e PP (espessura da
parede infero lateral).

Medidas lineares internas do VE
devem ser adquiridas através do
parasternal e cuidadosamente
obtidas perpendicular ao eixo longo
e medida ao nivel das pontas dos
folhetos mitrais. As medidas ao
Modo M devem ser obtidas do eixo
curto do VE ou parasternal eixo
longo. Todas as medidas devem ser

e Rdpido e amplamente usado. e Baseado na suposicéo do
« Intmeros dados publicados. ventriculo esquerdo ser um

L formato elipsdide prolato com
e Valor progndstico demonstrado. uma razo eixo longo/curto de
e Razodavel acuracia em

2,1 e distribuicéo simétrica da
ventriculos com formato normal Orientagdo do feixe
(isto ¢, hipertensdo sistémica, frequentemente fora do eixo.

estenose adrtica). -
. e Uma vez que as medidas linares
. Screenlrlg simples para grandes s40 elevadas a0 cubo, mesmo
populagdes. pequenos erros nas dimensoes
das medidas ou espessuras,
terao um impacto na acurécia.

e Superestima a massa do VE.

e Auséncia de acurdcia na
presenca de hipertrofia
assimétrica, ventriculos
dilatados e outras doengas
com variagdes regionais na
espessura da parede.

realizadas na diastole.

Facilita a orientagao e Baseada na mesmo formato
perpendicular ao eixo longo do geométrico do VE como no
ventriculo esquerdo. Modo M.

e Mesmas limitagbes como no
Modo M nos pacientes com
geometria do VE anormal.

¢ |mpacto da imagme harmonica
no calculo da massa e valores
normais precisam ser definidos.
e Valores normais sdo menos

bem estabelecidos do que as
medidas para o Modo M.

(Tabela 5 continua na proxima pdgina)

VE em individuos sadios®*®*%¢, Os maiores estudos, relata-
ram valores préoximos aqueles recomendados nas diretrizes
anteriores®%>%, Por isso, os mesmos valores de referéncia

e as faixas de valores de anormalidade como relatadas em
diretrizes anteriores continuam a ser recomendadas (tabela
6). Entretanto, a caracterizagao da populagao sendo estuda-
da e diferencas na massa entre diferentes etnias deveriam
ser levadas em consideragdo quando se determinar valores
normaislo,16,67-69'

A indexac¢do da massa do VE permite comparacoes em in-
dividuos com superficies corporais diferentes. Entretanto, o
uso de peso, altura ou superficie corporal para parametros
indexados permanece controverso. Estudos sugerem que
indexar pela altura aumenta o poder alométrico como 1.7,
2.13 ou 2.7 e tem vantagens sobre a superficie corporal, es-
pecialmente quando tenta-se predizer eventos em pacientes
obesos®™. Entretanto a maioria dos grandes estudos po-
pulacionais relatam massa do VE indexada pela superficie
corporal.

Finalmente, o célculo da espessura relativa da parede (ERP)

pela férmula, (2x espessura da parede posterior) / (didmetro
interno do VE no final da didstole) permite a caracterizagao

de um aumento da massa do VE seja em hipertrofias con-

céntricas (ERP >0,42) ou excéntricas (ERP < 0,42) e permite a
identificagao do remodelamento concéntrico (massa do VE
normal com aumento da ERP) (figura 6).

Recomendagées: Em ventriculo esquerdo com forma normal,
ambas formulas, do modo-M e do ecocardiograma bidimen-
sional para calcular massa do VE podem ser usadas. Valores
normais para essas técnicas permanecem as mesmas das
diretrizes anteriores e devem ser relatadas indexadas pela
superficie corporal. Limites superiores de referéncia da massa
do VE normal pelas medidas lineares sdo 95g/m? em mulhe-
res e 115g/m? em homens. Limites superiores de referencia

da massa do VE normal pelas medidas bidimensionais sdo
88g/m? em mulheres e 102g/m? em homens com métodos
bidimensionais. Sendo o ecocardiograma 3D a unica técnica
ecocardiogrdfica que mede o volume miocdrdico diretamente
sem ser afetada pela geometria, independente do formato do
VE e distribuicdo da espessura da parede, essa técnica é pro-
missora e pode ser usada em ventriculos com formato anor-
mal ou em pacientes com hipertrofia localizada ou assimé-
trica. Dados dos limites superiores de normalidade da massa
do VE ao Eco 3D sdo atualmente disponiveis na literatura,
porém sdo insuficientes para solidificar recomendacées para
valores de referéncia.



TABELA 5 (continuagdo da pdgina anterior)

PARAMETROS E METODOS IMAGEM ECOCARDIOGRAFICA VANTAGENS LIMITAGOES
Férmulas baseadas no 2D e (Correcéo parcial para formados e Boa qualidade de imagem e
Elipséide truncada : distorcidos. adequadagmente orientado no
Massa do VE= ¢ Menos dependente do format corte parasternal eixo curto
1.05r{(b-+1)? [2/3 (a-+1)+0- geométrico do que das medicos ﬁgeﬂglrji'(?oglano obliquo) séo
d¥/3(a+1? -2 [2/3 a+d-a%/3a ]} lineares quericos. o

) ) * Boa definigéo epicardica é
Area- comprimento : requerida.
I{VO?{?E?EA @ de]- e Metodologia pesada.
[5/6 A (a+d)]} e Alta variabilidade na medida.

2

e Poucos dados de normatizagao
e Dado prognéstico limitado.

Espessamento médio da parede

¢ calculado de areas de cortes

no eixo curto do epicardico (A,)

e enddocérdio (A,) ao nivel dos
musculos papilares (panel superior,
linha verde) com os musculos
papilares considerados parte da
cavidade do VE. O raio no eixo curto
¢ calculado :

- by(A/n)

Entdo, espessamento médio da
parede t é calculado :

t=(/(A,/r)) -b

e a drea de corte do miocardio (A )
no corte no eixo curto é :
A=A-A,

Massa do VE € calculado dessas
medidas mais o comprimento do
VE medido ao nivel do plano do
eixo curto para a base (d) e para o
apex (a).

Key: a - distance from the minor
axis to the endocardium at the

LV apex; b = LV minor radius; d -
distance from the minor axis to the
mitral valve plane; t - mean wall

thickness.
LV mass= (LV epicardial volume — Dados de equipamento tridimensional e Medida direta sem suposi¢ao e Valores normais bem menos
LV endocardial volume) ® 1.05 = geomeétrica sobre formato da estabelecidos.
LV myocardial volume ¢ 1.05 cavidade e distribuicdo da « Dependente da qualidade de
hipertrodfia. imagem.
e Mais acurada do que medidas «  Cooperagdo do paciente é

lineares ou 2D.

e Reprodutibilidade da medida
inter e teste e/re teste alta y

e Melhor discrimina pequenas
mudancas

requerido.
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Figure 6. Comparac&o da espessura relativa da parede (ERP). Pacientes
com massa do VE pode ter remodelamento concéntrica (massa do VE
normal com aumento da ERP >0.42) ou geometria normal (ERP <0.42)
e massa do VE normal. Pacientes com massa do VE aumentada pode
ter hipertrofia concéntrica (ERP =0.42) ou excéntrica (ERP <0.42).
Estas medidas da massa séo baseadas em medidas lineares.

TABELA 6 — FAIXAS DE VALORES PARA MASSA DO
VENTRICULO ESQUERDO INDEXADAS.

Método linear
Massa do VE, g
Massa do VE/SC (g/m?)

67-162
43-95

88-224
49-115

Il. VENTRICULO DIREITO

O ventriculo direito apresenta um formato tinico em cres-
cente, o que adiciona complexidade para quantificacao de
sua medida e funcao. Esta camara possui importante papel
na morbidade e mortalidade de pacientes que apresentam
sinais e sintomas de doenca cardiopulmonar. Até recente-
mente, pouca uniformidade na imagem ecocardiogréfica do
coracao direito existiu devido a falta de familiaridade com
varias técnicas, e uma enorme atencao direcionada a quanti-
ficacdo do coracao esquerdo. A ASE publicou recentemente
diretrizes, ratificadas pela EACVI e a Sociedade Canadense
de ecocardiografia, padronizando a abordagem para a ava-
liacao das dimensdes e func¢ao do coracao direito durante a
avaliacdo ecocardiografica deste em adultos™. Comparado
aquele documento, esta sessao fornece atualizagdes do va-
lores de referéncia para as dimensdes do VD e a maioria dos
parametros de funcio sistdlica e diastélica, os quais devem
substituir a diretriz publicada anteriormente.
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5. Recomendagodes gerais para quantificacao
do VD

Em todos os estudos clinicos deve-se realizar um exame
completo do ventriculo direito, levando em consideracao
aindicacao do exame e a informacao clinica disponivel.

O operador deve examinar o VD usando multiplas janelas
acusticas e o laudo deve apresentar uma avaliagcao baseada
em ambos os parametros qualitativos e quantitativos. Para-
metros que podem ser medidos incluem a dimensao do VD
e étrio direito (AD), a medida da funcéo sistdlica do VD, afe-
rida pelo menos em um ou uma combinacao dos seguintes:
fragdao de encurtamento (FAC), velocidade da onda sistélica
do anel lateral tricuspideo derivado da imagem do Doppler
tecidual (S’), excursio sistélica do anel tricuspideo (TAPSE),
indice de performance do VD (IPVD). Deve ser relatada a
pressao sistolica do ventriculo direito (PSAP), quando existir
um envelope completo da velocidade da IT pelo Doppler,
que é calculada usando o jato de insuficiéncia tricispide
(IT) e uma estimacéo da pressao do AD baseado no tama-
nho e na variagao respiratéria da veia cava inferior (VCI)™.
Quando factivel, parametros adicionais como volumes e FE
do VD usando o E3D deveriam complementar as medidas
bésicas do E2D listados acima. Os métodos recomendados
bem como as vantagens e limitacdes de cada parametro
estdo resumidas nas tabelas 7 e 9, enquanto os novos valo-
res de referencia estdo ilustrados nas tabelas 8 e 10. Estes
valores de referéncias sdo baseados em dados publicados de
média e desvio padrio obtidos de individuos adultos nor-
mais sem qualquer histéria de doenca cardiaca ou pulmonar
(tabela Ap_7). Este documento usa a mesma metodologia
das diretrizes anteriores de VD, em que uma metanalise foi
realizada para cada parametro.

Nem todos os valores recomendados sdo idénticos aqueles
publicados em diretrizes anteriores™. Baseado na inclusao
de novos dados publicados em artigos recentes, pequenas
mudancas foram feitas nos valores de corte para dimensao
do VD, S, TPSE e IPVD. Novas publicacoes desde as tltimas
diretrizes resultaram em mudancas nos valores de referén-
cias para a FE e volumes do VD derivado do E3D (tabelas 8 e
10). E importante para o leitor, reconhecer que a maioria dos
valores propostos nao sdao indexados para sexo, superficie
corporal ou altura apesar de dados sugerindo as vantagens
da indexagdo™ . Como resultado, é possivel que pacientes
que estejam nos extremos de altura ou superficie corporal
possam ser classificados erroneamente como tendo valores
fora da faixa de referéncia, é recomendado que o médico
que interpreta considere esses parametros quando for lau-
dar. Este potencial de classificacao erronea também se apli-
ca a outros grupos tais como pacientes com doenca cardiaca
congénita e atletas de fundo, onde valores de referéncia es-
pecificos nédo existem?™.

6. Janelas e cortes essenciais

Os cortes que fornecem as imagens requeridas para ava-
liacdo completa da dimensao do VD, funcio sistélica e
diastdlica e pressao sist6lica do VD sdo: o apical 4 cAmaras,



TABELA 7 - RECOMENDAGOES PARA AVALIAGAO ECOCARDIOGRAFICA DA MEDIDA DO VENTRICULO DIREITO.

IMAGEM ECOCARDIOGRAFICA METODOS RECOMENDADOS VANTAGENS LIMITAGOES
DIMENSOES LINEARES DO VD Dimensao linear basal do VD (RVD1) = e Facilmente obtido e Tamanho do VD pode ser subestimados
(INFLOW - Trato de entrada)* Dimensao transversa maxima no 1/3 o Simples devido a forma crescente do VD.

basal do trato de entrada do VD no final L. o Dimensdes lineares do VD sdo

da digstole na janela focada no VD. Répido

Didmetro linear médio-cavitario do

VD (RVD2) = diametro transverso do

VD no 1/3 médio do trato de entrada,
aproximadamente no ponto médio entre
o diametro basal maximo e o apice, na
altura dos masculos papilares, no final
da didstole.

Muitos dados publicados

dependentes da rotacéo do transdutor e
diferentes janelas; a fim de se permitir
comparagao entre estudos, o laudo
ecocardiografico deve conter a janela
através da qual a medida foi realizada.

DIMENSGES LINEARES DO VD
(OUTFLOW - Via de saida)*

RVOT Prox |

RVOT Prox

[ RvoT Dista |

Diametro proximal do trato de saida .
do VD (RVOT Prox) = dimensao linear .
medida da parede anterior do VD até

a juncdo interventricular septo-adrtica
(janela paraesternal longitudinal) ou até
a valva adrtica (na janela paraesternal
transversa), no final da didstole.

Didmetro do distal do trato de saida
do VD (RVOT Distal) = Dimenséo linear
transversal medida justa proximal da
valva pulmonar, ao final da diastole.

Facilmente obtido
Simples
Rapido

Porg&o proximal do trato de saida do VD
¢ dependente da posigéo do transdutor
e menos reprodutivel que a regido
distal.

Risco de sub ou superestimagao se a
janela estiver angulada em relag&o ao
trato de saida do VD.

A avaliagio das dimensoes do trato de
saida do VD pode ser imprecisa em caso
de deformidades toracicas ou da coluna
vertebral.

A definigéo endocérdica da parede
anterior do VD geralmente é subdtima.

Poucos dados disponiveis

Medida regional pode no refletir o
tamanho global do VD (pode sub ou
superestimar).

AREAS DO VD
(INFLOW - Trato de entrada)

Tragado manual da borda endocardica .
do VD desde o anel trictspide lateral,
passando pela parede livre até o dpice e
retornando para o anel tricispide medial
atrvés do septo interventricular. Medida
realizada no final da sistole e diastole.

Trabeculagoes, musculos papilares e
banda moderadora sdo incluidos na
medida da area cavitdria.

Medida relativamente
fécil de realizar.

Dificuldade técnica em caso de imagem
subdtima da parede livre do VD ou
excesso de trabeculacoes.

Tamanho do VD subestimado em caso
de cavidade foreshortened??

Devido a movimentagéo do ventriculo
esquerdo (twisting) e formato em
crescente do VD, as imagens do VD ao
final da didstole e sistole podem nao
estar no mesmo plano.

Pode ndo refletir adequadamente o
tamanho do VD (sub ou superestimar).

(Tabela 7 continua na préxima pdgina)
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TABELA 7 (continuagdo da pdgina anterior))

IMAGEM ECOCARDIOGRAFICA

METODOS RECOMENDADOS

VANTAGENS

LIMITAGOES

VOLUMES 3D DO VD .

Pulmonary valve

>

Tricuspid valve
- &

Interventricular
septum

Aquisicéo 3D em multiplos batimentos .
(dedicated multi-beat 3D acquisition),

com minima profundida e angulo

setorial (para uma resolugao temporal
>20-25 vps). Englobar toda a cavidade

Unico método para
medida do tamanho
global do VD que inclui 0
trato de entrada, trato de
saida e regides apicais.

Dependente da qualidade da imagem,
ritmo regular, cooperacéo do paciente.

Necessita aparelho especifico de E3D e
treinamento.

Poucos valores de referéncia

do VD. ~
o . * Naodependede estabelecidos.

Checar a identificagdo automatica do suposicdes geométricas.

final da sistole e didstole. .

Trabéculas miocérdicas e banda
moderadora devem ser incluidas na
cavidade.

Validado para comparagéo
com ressonancia nuclear
magnética.

ESPESSURA DA PAREDE DO VD .

RV EDWT =4 mm

Medida linear da espessura do VD .
(através do modo-M ou E2D) é realizada

no final da diastole, abaixo do anel

tricispide a uma distancia que se

aproxima do comprimento do folheto

anterior dessa valvula (completamente

aberta e paralela a parede livre do VD).

Excluir as trabéculas, misculos
papilares e gordura epicardica.

Imagem em zoom com foco na
porcéo médica da parede do VD além
de manobras respiratérias, podem
melhorar a defini¢do das bordas.

Facil de realizar

Medida em um Unico ponto.

Imagem em harménica e obtengao
angulada do modo-M pode superestimar
a espessura da parede do VD.

Dificildade técnica em caso de
espessamento do pericardio visceral.
Nao ha critério para se definir
anormalidade na espessura da parede
do VD.

apical 4 camaras focando a cavidade ventricular direita e o
apical 4 cAmaras modificado (figura 7A), eixo curto e longo
do paraesternal esquerdo, paraesternal esquerdo demons-
trando a via de entrada do VD e subcostal ”'. Na maioria dos
casos no corte focado no VD, a visualiza¢cdo completa da pa-
rede livre do VD é melhor do que no corte 4 camaras padrao,
em que estd centralizado no ventriculo esquerdo. Por isso
recomenda-se que a medida do ventriculo direito, uma visao
focada seja usada. A figura 7A e tabela 7 mostram diferentes
cortes do VD e as recomendacdes para medidas.

7. Medidas do ventriculo direito

7.1 Medidas lineares

A avaliacdo quantitativa das dimensoes do ventriculo direi-
to é fundamental e reduz a variabilidade interobservador
quando comparada apenas a avaliacdo subjetiva™. Medidas
através do E2D sdo um desafio devido a geometria comple-
xa do ventriculo direito e auséncia de pontos anatémicos
especificos para serem usados como referéncia. O corte con-
vencional apical 4 cAmaras (isto é, focado no ventriculo es-
querdo) resulta em consideréavel variabilidade no modo pelo
qual o ventriculo direito é seccionado e, consequentemente,

20

as dimensées lineares e area do VD podem variar ampla-
mente no mesmo paciente com minimas rotacées na posi-
¢ao do transdutor (Figura 7B). As dimensdes do ventriculo
direito sdo melhores estimadas através de um corte apical 4
camaras focado no ventriculo direito, obtido com orienta-
c¢ao lateral ou medial do transdutor (Figura 7A e Tabela 7).
Deve-se ter cuidado ao se obter a imagem com o 4pice do
VE no centro do setor escaneado ao mesmo tempo exibindo
o maior didmetro basal do ventriculo direito e evitando o
foreshortening. E importante observar, que a acuracica das
medidas do VD pode ser limitada quando a parede livre
desta cavidade nao estiver bem definida, seja pela préprias
dimensoes do ventriculo ou sua posigéo atras do esterno.
Dados recentes sugerem que indexar ao a “dimensao” do
VD para SC pode ser relevante em algumas circunstancias,
entretanto, as medidas usadas nos estudos anteriores nao
apresentam pontos de referéncia em relacao ao corte focado
no VD e frequentemente usados para dreas, ao invés das
medidas lineares™™. Os valores de referéncia das dimensoes
do VD estao listados na Tabela 8. Em geral, um diametro na
base >41mm e >35mm na por¢do média em um corte focado
no VD indicam aumento do VD.



7.2 Medidas volumétricas

O E3D permite medida dos volumes do VD (Figura 8), ul-
trapassando assim as limitacdes dos cortes convencionais
obtidos através do E2D em relagéo a orientacao do transdu-
tor e pontos de referéncia. Embora tecnicamente dificil, par-
ticularmente em pacientes com imagens de qualidade nao
adequadas ou com ventriculos com importantes dilatacées,
pode se obter com razodvel acurécia as medidas do VDF e
VSF do VD e calcular a sua FE.

Recomendacdes préticas referentes a aquisicao e andlise das
imagens em 3D do VD foram recentemente publicadas pela
EAE/ASE ¢!, Durante a analise do volume do VD, é de suma
importancia definir manualmente os frames diastélico final
e sistdlico final utilizando os volumes méximo e minimo do
VD, respectivamente, ao invés das alteracdes cavitarias do
VE (Tabela 7). As trabéculas miocérdicas e a banda modera-
dora devem ser incluidas na medida da cavidade e os con-
tornos do VD devem seguir estritamente a movimentacao
endocérdica e excursdo do anel trictispide ao longo do ciclo
cardiaco.

Embora o E3D tenha uma tendéncia a subestimar os vo-
lumes do VD comparado a RMC?, ele identificou relagdes
entre os volumes do VD e fracdo de ejecdo de acordo com
idade e sexo, de forma similar ao encontrado na RMC™.

TABELA 8. VALORES NORMAIS PARA O
VENTRICULO DIREITO

Parametro Médio = DP Valor normal
Didmetro basal do VD (mm) 33+4 25-41
Di&metro do VD médio (mm) 27 +4 19-35
Di&metro longitudinal do VD (mm) 71+6 59 - 83
Diametro do TSVD no corte paraesternal 25+25 20 - 30
longitudinal(mm)
Diametro proximal do TSVD(mm) 28 +3.5 21-35
Diametro distal do TSVD (mm) 22+25 17-27
Espessura da parede do VD (mm) 3x1 1-5
Area diastlica final do VD (cm?)

Homem 17+£35 10-24

Mulher 14+3 8-20
Area diastlica final do VD indexada para ASC (cm?/m?)

Homem 88+19 5-12.6

Mulher 8.0+1.75 45-115
Area sistdlica final do VD (cm?)

Men 9+3 3-15

Women 7x2 3-1
Area sistdlica final do VD indexada para ASC (cm%m?)

Homem 47 +£1.35 20-74

Mulher 40+1.2 1.6-6.4
Volume diastdlico final do VD in-dexado para ASC (ml/m?)

Homem 61+13 35-87

Mulher 53+10.5 32-74
Volume sistdlica final do VD in-dexado para ASC (ml/m?)

Homem 27 +8.5 10 - 44

Mulher 22+7 8-36

Abreviagbes - Trato de saida do VD
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Mulheres tendem a apresentar volumes do VD ao E3D me-
nores, mesmo quando indexados para SC e maior fracdo

de ejecao™. Além disso, idosos possuem menores volumes
(espera-se uma redugao de 5mL/década para VDF e 3 mL/
década para VSF) e maior FE (aumento esperado de 1% por
década)™. Os valores de referéncia do E3D derivados dos
volumes do VD (indexados para SC) e FE, obtidos através de
metandlises de todos os estudos estdo resumidos nas Tabe-
las 8 e 10. Detalhes do estudo descrito acima em relacao a
idade, género e SC estéo listados na Tabela Ap_8. Embora
os volumes do VD medidos pela RMC parecem ser influen-
ciados de forma significativa pela raca™, ainda ndo ha dados
avaliados do E3D.

Recomendacgaes: O tamanho do VD deve ser rotineiramente
medido através do E2D convencional utilizando multiplas
Jjanelas acusticas, e os dados devem incluir parametros qua-
litativos e quantitativos. Em laboratdrios com experiéncia
em E3D, quando o conhecimento dos volumes do VD for cli-
nicamente importante, a medida dos volumes do VD através
do E3D é recomendada. Embora os valores normais de E3D
ainda necessitam ser estabelecidos em maiores populagées,
os dados atualmente publicados sugerem como valores no
limite superior da normalidade: VDF do VD de 87ml/m? em
homens e 74 ml/m? em mulheres, e VSF VD de 44ml/m?em
homens e 36 ml/m? em mulheres.

8. Fungao sistdlica do ventriculo direito

A funcao sistélica do VD tem sido avaliada utilizando di-
versos parametros (Tabela 9), incluindo IPVD, TAPSE, FAC
pelo E2D, FE pelo E3D, §; strain longitudinal global e strain
rate através do DT e speckle tracking pelo 2D %. Multiplos
estudos demonstraram a utilidade clinica e o valor do IPVD,
TAPSE, FAC pelo 2D e S’ do anel trictispide, assim como do
strain longitudinal avaliado através da técnica de STE. A
medida da fracao de ejecao pelo E3D, quando realizada ade-
quadamente, parece ser mais confiavel e reprodutivel. Au-
mentam o nimero de estudos que tém como objetivo deter-
minar os valores de referéncia normais (Tabelas 10 e Ap_8).

8.1 indice de performance miocardica do ventriculo
direito (IPVD)

O IPVD é um indice de performance global do VD. Os in-
tervalos de tempos de contracao isovolumétrica e de re-
laxamento isovolumétrico e o tempo de ejecao devem ser
medidos no mesmo batimento utilizando o Doppler pulsado
(DP) ou a velocidade do Doppler tecidual do anel tricuspide
lateral (Tabela 9). Quando se utiliza o Doppler pulsado para
calcular o IPVD, deve-se assegurar que batimentos nio con-
secutivos tenham intervalos RR similares. Essa limitacao ndo
se aplica para medidas baseadas na avaliacdo do Doppler
Tecidual. O IPVD pode ser subestimado em condi¢des em
que haja elevacao da pressao do atrio direito, que por sua
vez ird encurtar o tempo de relaxamento isovolumétrico.
IPVD > 0.43 pelo DP e >0.54 pelo IDT indicam disfuncdo de
VD.



TABELA 9 - RECOMENDAGOES PARA AVALIAGAO DA FUNGCAO DO VD ATRAVES DO ECOCARDIOGRAMA.

IMAGEM ECOCARDIOGRAFICA METODOS RECOMENDADOS VANTAGENS LIMITAGOES
Funcéo Global do VD
indice De Performance Miocardica Do VD (Rimp)- indice de performance miocérdica e Valor prognéstico e Requer intervalos RR regulares

Avaliacao Pelo Doppler Pulsado

b s 't-v b h‘

ol r I
: TCO = 420 ms

Te0

AR

—a

RIMP = (TCO-ET)/ET = (420-333)/333 = 0.26

do VD (Doppler pulsado)
IPVD = (TCO-ET)/ET

Menos afetado pela frequéncia
cardiaca

quando as medidas forem
realizadas em diferentes ciclos

Pouco confidvel quando a
pressao do atrio direito estiver
elevada.

indice De Performance Miocardica Do VD (IPVD) -

Avaliacéo Pelo Doppler Tecidual

()L J— ]
DTIRIMP = 0.37
[ Time 507 =d
ET

indice de performance miocérdica
do VD avaliada pelo Doppler tecidual

IPVD=(IVRT+IVCT)/ET= (TCO-ET)/
ET

Menos afetado pela frequéncia .
cardiaca

Aquisicéo em um nico
batimento - ndo requer
intervalos RR regulares.

Pouco confiavel quando a
pressao do atrio direito estiver
elevada.

Funcéo Sistdlica Global Do Vd

Reduczo De Area Fracional

End-diastolic area (EDA)

End-systolic area (ESA)

t 1

FAC = (EDA-ESA}/EDA = (23.7-13.9)/23.7 = 41%

Redugéo de area fracional do VD -
apical 4 camaras focado no VD
RV FAC (%) = 100 x (EDA-ESA)/
EDA

Valor progndstico estabelecido .

Reflete tanto os componentes

radial como longitudinal da
contragéo do VD. .
Se correlacional com a FE

avaliada pela ressonancia

nuclear magnética

Negligéncia a contribui¢do do
trato de saida do VD na fungao
sistdlica.

Pouca reprodutibilidade
interobservador

Fracéo De Ejecao

Alteracéo fracional do volume do VD
através do E3D:

RV EF (%) = 100x (EDV-ESV)/EDV

Inclui do trato de saidadoVDna e
avaliagdo da funcéo global.

Se correlaciona com a fragao .
de ejecao avaliada pela .
ressonancia nuclear magnética.

Dependente da qualidade da
imagem.

Dependente da pré carga

Requer experiéncia a analise
offline.

Valor prognéstico nao
estabelecido.

(Tabela 9 continua na proxima pdgina)
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TABELA 9 (continuagdo da pdgina anterior)

IMAGEM ECOCARDIOGRAFICA

METODOS RECOMENDADOS

VANTAGENS

LIMITAGOES

Funcéo Sistdlica Longitudinal Do Vd

Tapse (Excursao Sistdlica Do Anel Tricuspide)

Excurs@o longitudinal do anel
trictspide, medido usando

0 modo-M, entre o final da
diastole e o pico sistdlico.

Alinhamento adequado entre o
cursor do modo-M e a dire¢ao
da excursdo longitudinal do VD
deve ser realizada utilizando a
janela apical.

Valor prognéstico estabelecio.

Validado em comparagéo com a
FE utilizando Medicina Nuclear.

Dependente do angulo

Nao representa todos os
segmentos do VD (funcéo
global)*

wcr

Velocidade de pico sistdlico

do anel tricuspide avaliado
utilizando o Doppler tecidual
pulsado (cm/s), obtido através
de janela apical. Alinhar
paralelamente o Doppler com a
excursdo longitudinal da parede
livre do VD.

Facil de realizar
Reprodutivel

Validade se comparado aos
métodos de medicina nuclear

Valor prognéstico estabelecido.

Angulo dependente

N&o representa a fungéo
global do VD, particularmente
apds toracotomia,
tromboendarterectomia
pulmonar ou transplante
cardiaco.

Onda S Do Doppler Tecidual Colorido

Velocidade de pico sistdlico
do anel tricuspide utilizando
Doppler tecidual colorido (cm/s)

Amostra (sampling) é realizada
apos aquisicdo da imagem.
Permite mdltiplos sitios de
amostragem no mesmo
batimento.

Angulo dependente

N&o representa a fungéo
global do VD, particular-
mente apds toracotomia,
tromboendarterectomia
pulmonar ou transplante
cardiaco.

Valores e “reference ranges”
menores que a onda S’ avaliada
pelo Doppler tecidual pulsado.
Requer andlise offline

Valores absolutos e de
referéncia baixos.

Valor de pico do Strain 2D
derivado do Speckle Tracking.
Média dos 3 segmentos da
parede livre do VD no corte
apical 4 camaras focado no VD
(%).

Independente do angulo
Valor progndstico estabelecido

Dependente do aparelho
(fabricante)

Abreviagbes. 2D,bidimensional; 3D,tridimensional; DTI, Imagem do Doppler tecidual; EDA, drea diastdlica final; EDV, volume diastélico final; EF, fracéo de ejecéo; ESA, area sistélica
final; ESV, volume sistdlico final; ET, tempo de ejecdo; FAC, reducéo de area fracional; IVCT, tempo de contracao isovolumétrico; IVRT; tempo de relaxamento isovolumétrico; RA, étrio
direito; RV, ventriculo direito; TCO, tempo de abertura-fechamento da valva trictspide.
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Apical 4-chamber

P

“ e

RVD1 =59 mm

RVD1 =57 mm RVD1 =55 mm

Figure 7. (A) Trés imagens apicais demonstrando visoes diferentes do ventriculo direito (VD). A imagem do meio mostra uma visao focada do VD. (B)
A vis@o racional para maximizar a di-mens&o basal do VD no corte focado no VD. Abaixo da figura, por manipulacéo dos dados do equipamento off
line, 0 mesmo 3D do VD aparentemente que as menores variagoes na posicao 4 cAmaras (linha pontilhada) respeitando o formato crescente, pode
resultar em variabilidade do ta-manho do VD quando realizado por medida lineares.

TABELA 10 — PARAMETROS NORMAIS DE FUNGAO

DO VD

Parametro Média = DP  Limiar de anormalidade

TAPSE (mm) 24+35 <17

Onda S’ do Doppler pulsado (cm/s) 141 +23 <9.5

Onda S do Doppler colorido (cm/s) 9.7 +1.85 <6.0

Redugao de area fracional do VD (%) 497 <35

Strain 2D da parede livre do VD1 (%) -29+45 >-20 (<20 in magnitude
with the negative sign)

Fragéo de ejecdo 3D do VD (%) 58 £ 6.5 <45

IPM VD Doppler pulsado 0.26 + 0.085 >0.43

IPM VD Doppler tecidual 0.38 +£0.08 >0.54

Tempo de desaceleragéo da onda E (ms) 180 = 31 <119 or >242

E/A 1.4+03 <0.80r>2.0

e'/a’ 1.18 £ 0.33 <0.52

e’ 14.0 = 3.1 <7.8

E/e’ 40x1.0 >6.0

Abreviagbes: 2D, duas dimensdes; 3D, trés dimensdes; E, velocidade de
enchimento inicial da tricuispide; A, velocidade de fluxo trictispide decorrente

da contragéo atrial; e’ e a’, velocidade diastdlica inicial e tardia avaliadas pelo
Doppler tecidual; MPI, indice de performance miocérdica; RV, ventriculo direito; S,
velocidade sistolica miocardica pelo Doppler tecidual; TAPSE, excursdo sistdlica
do anel tricispide (mm). t dados limitados; valores podem variar de acordo com

representando e versao do software.
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8.2 Excursao sistolica do anel tricuspide

O TAPSE é facilmente avaliado e representa uma medida da
funcdo longitudinal do ventriculo direito. E medido utili-
zando-se o corte apical 4 camaras através do Modo M com o
cursor alinhado na diregao do anel tricispide lateral (Tabela
9). Embora esse indice reflita predominantemente a funcdo
longitudinal do VD, ele demonstrou boa correlagao com
parametros que estimam a funcao global sistélica do VD,
como a FE do VD estimada através de cintilografia, FAC pelo
E2D do VD e FE do VD através de E2D. Como é uma medida
unidimensional relativa a posicdo do transdutor, as medi-
das do TAPSE podem subestimar ou superestimar a fungao
do VD de acordo com translacdo cardiaca™. Embora possa
haver pequenas variacdes no TASE de acordo com sexo e
SC, geralmente um TAPSE < 17mm é altamente sugestivo de
disfuncao sistélica do VD.

8.3 Area da fragdo de encurtamento do ventriculo
direito (FAC)

A FAC (%) estima a funcao global sistdlica do VD. E impor-
tante assegurar que todo o ventriculo direito esteja contido
no setor de imagem, incluindo o dpice e parede livre durante
sistole e diastole. Ao tracar a area do VD, cuidado deve ser
tomado para incluir a trabécula na cavidade do VD (Tabela
9). AFAC do VD < 35% indica disfuncao sistélica do VD.



Multi-beat RV focused 3D volume B
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Short-axis view

4-chamber view
C Pulmonary valve
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Interventricular
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Figura 8. Avaliacdo em trés dimensoes do ventriculo direito (VD): (A) Dados em 3D sdo obtidos através do corte apical 4 camaras para avaliagéo
do VD. Unem-se os subvolumes gerados através de diversos (4 a 6) batimentos consecutivos. (B) A superficie endocardica do VD é identificada
de forma semi-automatica apds inicializacao no eixo curto do VD, 4 cdmaras e corte coronal (sistole e didstole); (C) 0 modelo 3D do VD permite a
quantificagéo do volume diastdlico final do VD, volume sistélico final, volume sistdlico e fragéo de eje¢ao.

8.4 Velocidade sistdlica do anel tricuspide lateral
avaliada pelo Doppler tecidual

Avelocidade S’ derivada através do DT é ficil de obter, con-
fidvel, reprodutivel e se correlaciona bem com outras me-
didas de funcao sistélica global do VD. Valores especificos
de pontos de corte para idade foram definidos em grandes
amostras de individuos saudéveis ®. E importante manter o
segmento basal e o anel alinhados com o Doppler para evi-
tar a subestimacao dessa medida (Tabela 9). De forma simi-
lar ao TAPSE, o S’ é medida relativa dependente da posicao
do transdutor e portanto é influenciado por movimentos do
coracdo. Uma velocidade de S’ < 9.5cm/s medida na parede
livre do VD indica disfuncao sistélica do VD.

8.5 Strain e Strain rate do ventriculo direito

O strain e strain rate sdo parametros Uteis para estimar a
funcao sistolica regional e global do ventriculo direito. O
strain longitudinal é calculado como um percentual de en-
curtamento sistélico da parede livre do VD da base para o
dpice enquanto o strain rate representa a taxa desse encurta-
mento. A movimentacio global do coracao interfere menos
com as medidas do strain longitudinal™?®', porém depende
tanto das condicoes de enchimento como do tamanho e
forma do VD. O strain longitudinal do VD deve ser medido
utilizando o corte apical 4 camaras focado na avaliacdo do
VD. Em comparagdo com a medida derivada através do
STE, a dependéncia do angulo de insonacao para avaliacao
do strain utilizando Doppler tecidual se mostra como uma
desvantagem. O strain de VD derivado do STE é influencia-
do pela qualidade da imagem, reverberacdo, atenuagdo ou
outros artefatos. Posicionar os pontos de referéncia basais
muito baixos (isto é na face atrial do anel trictispide) pode
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resultar em valores de strain basais artificialmente baixos. A
largura da regido de interesse deve ser limitada ao miocar-
dio, excluindo o pericéardio, o que pode ser dificil devido ao
fato da parede livre do VD geralmente ser bastante fina.

Em relacdo ao ventriculo direito, o termo strain longitudinal
global é copiado de medidas do ventriculo esquerdo e o sof-
tware atualmente empregado para medir o GLS da maioria
dos fabricantes foram desenvolvidos para o VE e adaptados
para o VD. O termo o GLS do VD usualmente se refere a mé-
dia da parede livre e segmentos septais ou apenas da parede
livre do VD (Figura 9). Foi recentemente demonstrado que

a avaliacdo do pico do strain longitudianl global do VD ex-
cluindo o septo interventricular possui valor prognéstico em
varios estdgios de doenga como insuficiéncia cardiaca®®,
infarto agudo do miocardio®, hipertensao pulmonar®?®,
amiloidose® e para predizer insuficiéncia do VD apés im-
plante de assisténcia circulatdéria do VE®.

As maiores evidéncias sdo provenientes de estudos de um
unico centro citado acima, que envolvem predominante-
mente equipamentos de dois fornecedores, onde os dados
foram derivados de um ntimero limitado de pacientes. Os
atuais valores de referéncia para o strain global da parede
livre VD derivado do STE estdo na Tabela 10. Dados sugerem
(embora haja alto peso de um fornecedor especifico) que
um strain global da parede livre VD > -20% (isto é, <20% em
valores absolutos) seja provavelmente anormal.

Recomendacgées: O strain 2D derivado do STE, particular-
mente a avaliacdo da parede livre, se mostra aparentemente
reprodutivel e factivel para uso clinico. Ainda se torna ne-
cessdrio avaliacdo de dados de grandes estudos envolvendo



TABELA 11 - RECOMENDAGOES PARA AVALIAGAO ECOCARDIOGRAFICA DO ATRIO ESQUERDO

PARAMETROS E METODO

AQUISIGAO ECOCARDIOGRAFICA

VANTAGENS

LIMITAGOES

Dimensoes lineares internas

0 diametro antero-posterior do
atrio esquerdo pode ser medido
no corte paraesternal longitudinal,
perpendicular ao eixo longo da
raiz adrtica, e deve ser medido na
altura dos seios adrticos utilizando
a convencao de bordos principais
(bordo a bordo)

Modo-M

e Reprodutivel
o Alta resolugéo temporal
e Muitos dados publicados

e Dimensdo Unica ndo representa
o tamanho do atrio esquerdo
(particularmente se dilatado)

Facilita a orientagdo da medida
perpendicular a parede posterior do
atrio esquerdo.

* Frame rate menor do que no
modo-M

e Uma dimensao apenas.

Area

Medida do corte apical 4 cdmaras,
no final da sistole, no frame logo
anterior a abertura da valvula
mitral. Tragar a borda interna do
AE, excluindo a area abaixo do
anel mitral e a saida das veias
pulmonares.

Ecocardiograma 2D

e Mais representativo do tamanho
do AE do que a avaliagdo tnica
do diametro antero-posterior.

e Necessida uma janela adequda
para evitar subestimar a drea
(foreshortening??)

e Assume uma forma simétrica do
atrio.

(Tabela 11 continua na préxima pdgina)
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TABELA 11 (continuagdo da pdgina anterior)

PARAMETROS E METODO

AQUISICAO ECOCARDIOGRAFICA

VANTAGENS

LIMITAGOES

Volume

As medidas volumétricas no
ecocardiograma 2D séo baseadas
no tracado na intreface sangue-
tecido nos cortes apical 4 e 2
camaras. Na altura da valvula mitral,
o contorno é fechado conectando-
se 0s dois extremos do anel mitral
por uma linha direta. O tracado
endocérdico deve excluir o apéndice
atrial e as veias pulmonares.

0 comprimento (L) do AE ¢ definido
como 0 menor dos dois eixos longos
medidos nos cortes apical 2 e 4
camaras (para garantir um calculo
confidvel, as 2 medidas nao podem
diferir mais de 5 mm). Os volumes
podem ser computados utilizando a
aproximagao area-comprimento:

8/3m [(A_1-A_2))/L]

onde A1 e A2 sdo as dreas do AE
nos 2 cortes (apical 2 e 4 camaras).

0 volume do AE também pode ser
calculado utilizando a técnica de
somacao de discos. Adiciona-se o
voume de cilindros empilhados de
altura h e drea calculada por um
eixo transverso ortogonal. De outra
forma, o volume do AE pode ser
calculado utilizando o eixo menor
e maior (D1 e D2), assumindo uma
forma oval:

/4 (h) Y (D1) (D2)

Imagens em 3D séo usualmente
obtidas de uma janela apical
utilizando uma aquisicéo em
muiltiplos-batimentos e full volume
(multi-beat full-volume aquisition).

Ecocardiograma 2D
Técnica de area-comprimento

A4C

Permite avaliacdo adequada
do AE remodelado de forma
assimétrica

Melhor preditor de eventos
cardiovasculares que medidas
lineares ou de area.

Deducbes geométricas sobre a
forma do AE

Poucos dados referentes a
populagao normal

Célculos que utilizam um plano
(inico s30 imprecisos pois
assumem que A1=A2

Nao necessita de deducoes
geomeétricas sobre a forma do
AE

Mais acurado se comparado
com medidas em 2D

Dependente da qualidade da
imagem

Menor resolugéo temporal

Dados limitados sobre 0s
valores normais

Necessita da cooperagao do
paciente.
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Figura 9. Medida do strain sistdlico do ventriculo direito (VD) através do do speckle tracking 2D. O painel superior demonstra o strain global de parede
livre do VD, onde os trés segmentos para parede livre sdo avaliados e calcula-se uma média. O painel inferior mostra o strain global longitudinal
dos seis segmentos da janela apical 4 camaras, 3 da parede livre e 3 segmentos septais. Perceber que o strain longitudinal e significativamente
maior (em valores absolutos) que a média do strain dos segmentos septais e parede livre. Embora um padrao universal esteja para ser estabelecido,
a interpretacéo do strain longitudinal do VD deve levar em consideragdo a metodo-logia e o fabricante do aprelho, além de valores dereferéncia

especificos do método utilizado.

equipamentos de vdrios fornecedores. Assim, ainda nao se
recomenda valores de referéncia definitivos para avaliacdo
do strain ou strain rate de VD, global ou regional.

8.6 Fragao de ejegao 3D do ventriculo direito

A FE do VD derivada do E3D é uma medida global de per-
formance sistélica do VD. Embora a FE do VD nio reflita
diretamente a funcao contratil desta camara, ela fornece
uma visdo integrada da interagéo entre contratilidade do
VD e enchimento. A FE pelo VD pode pode apresentar valor
clinico particularmente em pacientes no pds-operatério de
cirurgia cardiaca (na auséncia de movimento septal mar-
cante), quando os fndices convencionais da funciao do VD
(isto é TAPSE, onda S’) geralmente estao reduzidos e nao
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representam a performance global VD#"#%°- O E3D tem sido
extensamente validado e comparado a RNM™?!. A avaliacdo
volumétrica com deteccao semi automatica de bordas é o
atual método recomendado para avaliacdo da FE do VD.

As limitacdes da avaliacdo da FE do VD através do E3D sao
a dependéncia das pressdes de enchimento, alteragdes da
mobilidade do septo interventricular, janela acustica inade-
quada e ritmos cardiacos irregulares. Como descrito acima
na seccao de avaliacao de volume do VD, a FE do VD é dis-
cretamente maior em mulheres do que em homens devido
a menores volumes ventriculares. Assim, é recomendado
sempre utilizar os valores de referéncia de acordo com o
sexo do paciente (Tabela Ap_8).



Recomendagées: Em laboratdrios onde a tecnologia de E3D
esteja disponivel e com profissionais experientes, a medida
da FE do VD através do E3D é considerado como o método
de quantificacdo da fungdo sistolica do VD, levando-se em
consideracdes as limitagoes supracitadas. Em linhas gerais,
uma FE do VD < 45% reflete fungao sistélica do VD anormal,
embora os laboratdrios podem escolher referir os valores de
referéncia de acordo com o sexo e idade do paciente.

Il. ATRIO ESQUERDO E DIREITO

O AE cumpre trés principais papéis fisioldgicos que impac-
tam no desempenho e enchimento do VE. O 4trio esquerdo
atua como uma (1) bomba de contrétil que fornece 15 % a 30
% de todo o enchimento do VE, (2) reservatorio que recolhe
o retorno venoso pulmonar durante a sistole ventricular e
(3) conduto para a passagem de sangue armazenado a partir
do atrio para o ventriculo esquerdo durante a diastole inicial
ventricular esquerda® . O AE aumentado est4 associado

a desfechos adversos cardiovasculares® . Na auséncia de
doenca da valvar mitral, um aumento no tamanho do AE
mais comumente reflete aumento da tensao da parede,
como resultado do aumento da pressao do AE %1% assim
como piora da funcao do AE secundéria a uma miopatia
atrial 1%, Existe uma relacao clara entre um AE aumentado
e aincidéncia de fibrilacdo atrial e AVC 9 1%-115 risco de mor-
talidade global pés-infarto do miocardio 1% 1%% 16117 risco de
morte e hospitalizacdo em pacientes com cardiomiopatia
dilatada ''®12? ¢ eventos cardiacos maiores ou morte em pa-
cientes com diabetes mellitus **. Um aumento do AE é um
marcador de cronicidade quanto de gravidade da disfuncao
diastdlica e da magnitude da elevagédo da pressao AE % 100-103,

9. Medidas do atrio esquerdo

9.1. ConsideragOes gerais para o tamanho do AE

O ETT é a abordagem recomendada para avaliar o tamanho
do AE. As recomendacdes para a quantificacdo do AE estao
resumidos na Tabela 11. Com a ecocardiografia transesofagi-
ca (ETE) frequentemente todo o atrio esquerdo nao pode
ser enquadrado no sector da imagem. Consequentemente

o ETE nao deve ser utilizado para avaliar o tamanho do AE.
O tamanho do AE deve ser medido no final da sistole do VE,
quando a camara do AE estd com a sua maior dimens3o.

Ao se obter imagens para se medir tamanho e volume do

AE devem ser tomados cuidados para evitar encurtamen-

to do atrio esquerdo. Uma vez que o eixo longitudinal do
ventriculo esquerdo e do atrio esquerdo freqiientemente
encontram-se em diferentes planos, aquisicoes especificas
do AE pelo corte apical devem ser obtidas para otimizar as
medicoes de volume do AE. A base do atrio esquerdo devera
estar na sua maior dimensao, o que indica que o plano de
imagem passa através da area maxima do eixo curto. O com-
primento do AE também deve ser maximizado para garantir
o alinhamento ao longo do verdadeiro eixo longo do AE.
Quando se utiliza o método do disco biplano somatério para
calcular os volumes de AE, o comprimento dos eixos longos
medidos nos cortes de 2 e 4 da camara devem ser semelhan-
tes. Ao tracar os bordos do atrio esquerdo, as confluéncias
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das veias pulmonares e do apéndice do AE devem ser ex-
cluidos. A interface trio-ventricular deve ser representada
por um plano do anel mitral e ndo pela ponta dos folhetos
mitrais.

9.2. Dimensoes lineares e medidas de area

A dimensao linear mais utilizado é a antero-posterior (AP)
do AE medida no corte parasternal longitudinal eixo longo
usando o modo M ou de preferéncia o E2D 92107109, 110,114,118,
120,121,124,125 Embora esta medida tem sido amplamente uti-
lizada na prética clinica e na pesquisa, ficou claro que esta
freqiientemente pode nao representar uma imagem precisa
do tamanho do AE™% 1%, Tradicionalmente, a dimensao do
AP foi amplamente utilizada porque era reconhecidamente
a medida mais reprodutivel. Entretanto a avaliacao do ta-
manho AE utilizando-se apenas o diametro AP assume que
quando atrio esquerdo aumenta, todas as suas dimensoes
sdo alteradas simultaneamente, o que nio € frequente-
mente o caso durante a remodelagdo do AE %%, Por isso,

a dimensao linear AP ndo deve ser a inica medida utilizada
do tamanho do AE. A drea do AE pode ser planimetrada
nos cortes apical 4 e 2 camaras e valores normais para estes
parametros tém sido relatados'?. Otimos contornos devem
ser obtidos ortogonalmente em torno do eixo longo do étrio
esquerdo a partir de imagens de boa qualidade e ao mes-
mo tempo evitando-se encurtamento '. A facilidade com
que se pode obter na pratica clinica os volumes do AE em
conjunto com a robusta literatura existente sobre os valores
normais e o valor progndstico de volumes do AE tornam
desnecessarias a apresentacgao da area.

9.3. Medidas de Volume

Recomenda-se que para avaliar o tamanho do AE e re-
modelamento seja feita através do volume. A avaliacdao do
volume leva em conta as alteracdes no tamanho da AE em
todas as diregoes. Tem sido demonstrado que o volume do
AE é uma potente variavel prognéstica em uma variedade
de doen(;as Cardl’acas 99, 106, 112, 113, 115-117, 122, 131»136. Comparado
com didmetro AP, volu-me do AE tem uma forte associacdao
com os desfechos em pacientes cardiacos'*'¥". Os volumes
do AE pelo E2D sao tipicamente menores do que aqueles
relatados pela tomografia computadori-zada ou RMC %1%,
As medicoes de volumes AE sao importantes, pois refletem
a carga e cronicidade das pressdes de enchimento do VE
elevadas e sdo um forte preditor de desfecho.

Existem varios métodos para medir volumes AE. Embora
sejam utilizadas trés medidas lineares para calcular o vol-
ume do AE utilizando um modelo elipséide ! 13713 3 rela-
tiva imprecisao dessas medidas lineares limita este método.
O volume do AE deve ser medida utilizando o algoritmo de
soma disco, semelhante ao utilizado para medir o volume do
VE (Tabela 11) 144145,

Os bordos do endocérdio do AE devem ser tracados nos
cortes apical de 4 e 2 cdmaras. Uma avaliacdo num tnico
plano também pode ser utilizado, mas este método ba-
seia-se no pressuposto de que o atrio esquerdo é circular
no plano de corte eixo curto, o que pode ndo ser sempre
verdade *°. Embora néo seja recomendado para o uso



rotineiro, esta abordagem poderia ser utilizada nos casos em
que planimetria em ambos os cortes for dificil. Os volumes
indexados do AE em um unico plano apical 4 camaras AE
sdo tipicamente menores 1 a 2 ml/m? do que os volumes no
corte apical 2 camaras '* 146,

Alternativamente, pode-se fazer um célculo biplano usando
as areas de AE e os comprimentos medidos tanto nos cortes
apical 4-cAmaras (A1) e 2-cAmaras (A2) (Tabela 11). En-
quanto o método drea-comprimento assume um formato do
AE elipsdide, ele possui a vantagem de reduzir dimensdes
lineares para apenas 2 medidas de comprimento do atrio,
em que a menor ¢ selecionada. % '¥7.

9.4. Normal values of left atrial measurements

Desde a publicacao da diretriz de quantificacdo das cavi-
dades de 2005, duas publicacoes relataram valores normais
para a medida linear do AE' '3, Estes valores estavam de
acordo com as recomendacdes anteriores e, consequente-
mente, ndo foram feitas modificacdes para os valores nor-
mais de didmetros AP do AE (Tabela Ap_9). Embora nao seja
recomendado para uso clinico de rotina, foram relatados

os valores normais para medigdes lineares nos cortes 4 e 2
camaras e medidas de area e volume ndo indexados do AE
foram relatados'.

O tamanho do AE depende de sexo. No entanto, as dif-
erencas no tamanho AE relacionadas ao sexo geralmente sdo
contabilizados quando ajustadas para a superficie corpo-
ral'?. Varios métodos de indexacao tém sido propostos '*% 14,
mas indexacao pela SC produziu os dados mais disponiveis
e é recomendado pelo comité. A indexacdo pela SC compen-
sa as diferencas entre os sexos no tamanho do AE, de modo
que apenas o valor indexado deve ser relatado % 137149150,

No documento da diretriz anterior de quantificacao das
cavidades, os valores normais indexados relatados foram
baseados em 2 estudos realizados em um pequeno nimero
de individuos * '**. Desde a publicacao desse documento,

8 estudos adicionais (1.234 pacientes) que descrevem os
valores normais de volumes do AE utilizando o elips6ide
drea-comprimento ou as técnicas de soma do disco foram
relatados!! 1% 145 147151155 Tgtg resultou numa mudanca do
valor recomendado de limite superior do AE para 34 ml/m?*
(anteriormente 28 ml/m?). Além disso, os dados de volume
do AE se tornaram disponiveis a partir de 1331 pacientes
anteriormente a esse documento de 5 base de dados em que
amédia calculada de volume do AE foi 25 ml/m? Este valor
limite revisado de 34 ml/m? parece que também se encaixa
bem com uma abordagem baseada em risco para a determi-
nacao de pontos de corte entre o volume normal e dilatado
do AE 106123134136 Egte valor de corte também é compativel
com o documento de orientacdo da ASE/EAE de avaliacao
da funcao diastélica'*®. Os volumes do AE derivados do E2D
biplanar estao listados na Tabela 4, incluindo intervalos nor-
mais e cortes de separacdo por gravidade. E digno de nota
que o volume do AE pode ser aumentado em atletas de elite,
o0 que precisa ser levado em consideracédo para se evitar uma
ma4 interpretagdo como anormal *6.
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O E3D é promissor para avaliacdo do volume do AE e se cor-
relaciona com TC cardiaca's”'5® e a RMC"* '®*. Em compara-
¢do com a avaliacdo do volume AE pelo 2D, o E3D é mais
preciso comparado com a RMC'*'% e possui capacidade
prognostica superior '°" %2, Na maioria dos estudos, os vol-
umes do AE no E3D sdo tipicamente maiores do que os vol-
umes no E2D %18 Apesar destas vantagens, a falta de uma
metodologia padronizada e limitada de dados normativos
' impede neste momento que esta comissao recomende a
utilizacao de valores normais pelo E3D.

Recommendac6es: O método biplano de somatério de
discos que incorpora menos formas geométricas e € teorica-
mente mais acurado do que o méotodo &rea-comprimento
deve ser o método preferido para medir o volume do AE na
prética clinica. O limite superior da normalidade para o vo-
lume pelo E2D do AE é de 34 ml/m?para ambos os sexos.

10. Medidas do atrio direito

Poucos estudos cientificos e dados de desfecho clinico estao
disponiveis na quantificacdo da medida do étrio direito.

Embora o atrio direito possa ser avaliado de diferentes cor-
tes, a quantificacdo da dimensao do AD é mais comumente
realizada através do corte apical 4 cAmaras (tabela 12). A
dimensao no eixo menor deveria ser feita de um plano per-
pendicular ao eixo longo do étrio direito, estendendo da
borda lateral do atrio direito ao septo inter-atrial. Diferente
do AE, a medida do AD parece ser dependente do sexo, en-
tretanto, diretrizes anteriores da ASE nao possuem dados
suficientes para fornecer dados de normalidade para sexo
17-Dados recentes obtidos de 3 coortes acima de 2400 pa-
cientes fornecem valores de normalidade das dimensdes do
AD para homens e mulheres %7165,

Assim como o étrio esquerdo, volumes do AD sao provavel-
mente mais robustos e com acuracia para determinacdo da
dimensao do AD comparado com as medidas lineares. Na
época da diretriz anterior, dados limitados foram avaliados
para determinacédo de volumes normais de AD. Como nédo
ha cortes do atrio direito ortogonal padronizado, para cal-
cular o apical biplanar, a técnica area-comprimento e ou a
somatoéria dos discos de um unico corte foi prosposta para
determinacdo do volume AD'5*153165-16". Nota-se que, volu-
mes normais do atrio direito para homens sdo levemente
maiores do que para as mulheres, por razdes desconhecidas
houve falha ao indexar para superficie corporal para igualar
os valores entre os sexos '**1%. Recomendacoes para dados
de normalidade para o volume AD sao realizados a partir
dos dois maiores bancos de dados atuais '>'% (tabela 13).
Os volumes do atrio direito sdo subestimados com a técnica
da E2D comparado com a E3D 641618 Qs volumes do AD
parecem ser menores do que os volumes do AE em adul-
tos!2150153165 Tsso ocorre porque os volumes do AD foram
obtidos usando o método dos discos num tinico plano em
contrapartida dos volumes do AE, que foram estabelecidos
usando a técnica biplanar.



Recomendacgées: O pardmetro recomendado para avaliar o
tamanho do AD é o seu volume calculado usando as técnicas
com plano unico do somatdrio dos discos ou drea -compri-
mento no corte apical 4 cdmaras realizado adequadamente.
A faixa normal para ecocardiografia bidimensional do volu-
me do AD é 25+7 ml/m? em homens e 21 +6 ml/m? em mulhe-
res.

IV. ANEL E RAIZ DA AORTA

O conhecimento detalhado e a quantifica¢do da raiz da aor-
ta e da morfologia da valva tornou-se cada vez mais crucial
com o aumento dos procedimentos de implantacéo transca-
teter/troca valvar (TAVI/TAVR). Este conhecimento é de ex-
trema importédncia para o planejamento pré procedimento,
durante e avaliacao posterior.

A raiz da aorta se estende do local de implante dos folhetos
adrticos com a via de saida do VE até a porc¢do tubular da
aorta (juncao sinotubular)'®. A raiz da aorta é uma estrutu-
ra geometricamente complexa que inclui: (1) anel da valva
adrtica, (2) tridngulos entre os folhetos, (3) folhetos aérticos
semilunares e suas insercoes, (4) seios aértico de Valsalva e
(5) juncao sinotubular 12, As medidas adrticas deverao ser
realizadas nos seguintes locais: (1) anel valvar aértico; (2) o
didmetro maximo do seio de valsalva; (3) jungao sinotubular
(usualmente uma transi¢io demarcada entre os seios de Val-
salva e porc¢ao tubular da aorta ascendente); e (4) didmetro
maximo da aorta proximal ascendente, incluindo a anotagao
da distancia entre o local de medida e a junc¢ao sinotubular
(Figura 10A).

11. Anel aértico

O anel adrtico ndo é um estrutura anatdmica distinta ou
verdadeira, porém é um anel virtual que pode ser definido
pela ligacdo da sua insercao basal ou nadir dos trés folhetos
aérticos. A insercdo mais alta dos folhetos, no formato de
coroa, forma o verdadeiro anel anatomico!®'” (Figura 10B).
Aproximadamente dois tercos da circunferéncia da parte
inferior da raiz da aorta é inserida no septo interventricular
muscular, enquanto o terco restante é uma continuacao da
fibrosa com o folheto anterior da valva mitral '*. A medida
do anel da valva adrtica pré TAVI/TAVR é um desafio e a
modalidade ideal para essas medidas precisa ainda ser es-
tabelecida. Durante a experiéncia inicial da TAVI/TAVR, a
medida dos anéis adrticos foram rotineiramente realizadas
usando a ecocardiografia 2D'"*'”>, Embora a abordagem
padrao durante os primeiros anos de TAVI/TAVR foi usando
amedida da ecocardiografia unidimensional, este método
apresenta claras limitacdes de medida da valva para TAVI/
TAVR. Atualmente, as duas técnicas de imagem mais co-
mumente usadas para medir o anel aértico anterior a TAVI/
TAVR sao o ecocardiograma e tomografia computadorizada
de multidetectores (TCMD).

Na ecocardiografia, medidas do anel aértico devem ser rea-
lizadas no modo zoom usando a medida no meio da sistole,
quando o anel estd levemente maior e mais redondo do que
na diéstole, entre os pontos de articulacdo dos folhetos da
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valva adrtica (usualmente entre o ponto de articulagao da
cuspide coronariana direita e a borda do seio do lado das
comissuras entre as cuspides do folheto esquerdo e néo co-
ronariano) em sua borda interna. Todas as outras medidas
adrticas devem ser feitas no final da didstole, em um plano
estritamente perpendicular ao eixo longo da aorta. Afericoes
do anel adrtico podem ser dificeis em pacientes com janela
acustica inadequada causada pela calcificacdo do anel 617,
Como regra geral, protuberancias de célcio devem ser con-
sideradas como parte do limen e ndo da parede da aorta e
por isso excluidas da medida do diametro.

O didmetro antero- posterior é comumente medido por eco-
cardiograma 2D (do corte paresternal eixo longo) e ETE 3D
(corte longitudinal da raiz da aorta proximal- usualmente a
110°a 130°). Ambos se aproximam da menor dimensao das
medidas dos anéis mensurados pela TCMD *!76!80_ Entre-
tanto, devido ao anel ser frequentemente eliptico, com dia-
metros variaveis, é preferivel medir num corte transversal,
usando a imagem tridimensional, como recomendado pela
diretriz EAE/ASE'!, o consenso da ACCF/AATS/SCAI/STS
na RVAT'® consenso de especialistas da SCCT na TCMD '8
e outros '#+1%7, Utilizando o ETE 3D, ambos didmetros menor
(antero -posterior; sagital) e maior (médio lateral; coronal)
assim como o perimetro e drea anular devem ser medidos
no corte transversal no meio da sistole (Figura 11). Deve-

se notar que a diferenca entre os didmetros maior e menor
pode chegar a 6 mm '"*'%-19_Para maiores detalhes, aborda-
gem passo a passo para fazer estas medidas usando ETE 3D,
o qual estd além do papel desse documento, o leitor é refe-
renciado a quatro recentes publicacoes '8*'%". Usando estas
técnicas, uma concordancia mais aproximada com a TCMD
pode ser alcancada 8418,

E importante notar que cada modalidade (ETE 3D e TCMD)
possui suas vantagens. Realmente, cada um desses méto-
dos possui limitacdes e vantagens. Limitac6es da TCMD
incluem a necessidade de contraste, exposicao a radiacgéo,
incapacidade para obter medidas em tempo real durante

o procedimento e a necessidade de controlar a frequéncia
cardiaca para sincronismo adequado. O ETE 3D também
apresenta limitacées. Primeiramente, os software necessari-
os para usar a metodologia descrita por Kasel e Pershad nao
sdo normalmente disponiveis em todas as plataformas eco-
cardiograficas. Segundo, a visualizacdo da porg¢éo anterior
do anel pode ser obscurecido por “drop out” devido a sua
calcificacdo. Além disso, a calcificacdo ao nivel do anel pode
impedir a capacidade para determinar a definicao do con-
torno e pode tornar o seu formato irregular. Terceiro, o plano
formado pelo nadir das 3 ctispides frequentemente ndo é
ortogonal a via de saida do ventriculo esquerdo ou a raiz da
aorta - frequentemente a insercdo da cispide coronariana
direita é inferior a cispides esquerda e nao coronariana '&.
Em quarto lugar, a resolucao temporal e espacial da ecocar-
diografia 3D é atualmente limitada. Finalmente, esta técnica
é operador dependente e pode ser dificil algumas vezes mes-
mo em maos experientes'™'™. Devido a essas limitacoes em
potencial, é desejavel usar a abordagem de multimodalidade
para medidas do anel adrtico.



TABELA 12 - RECOMENDAGOES PARA AVALIAGAO ECOCARDIOGRAFICA DO TAMANHO DO ATRIO DIREITO

PARAMETROS E METODO

IMAGEM ECOCARDIOGRAFICA

VANTAGENS

LIMITAGOES

Dimensoes lineares

0 menor eixo do &trio direito deve ser
medido na janela apical 4 camaras.
Medir a distancia entre a parede lateral
do atrio direito e o septo interatrial, no
local correspondente a metade do seu
eixo longo

Medidas lineares guiadas pelo ecocardiograma2D e

Facil de obter

Valores de normalidade
estabelecidos

Unidimensional

Assume que o alargamento do
AD é simétrico

Depedente da janela

Area

Medida no final da sistole, na janela apical
4 camaras, no quadro imediatamente
anterior a abertura da valvula trictspide.
Tracejar a interface sangue-tecido,
exluindo a érea abaixo do anel valvar.

Ecocardiograma bidimensional (2D) .

Mais representativo do tamanho
do AD do que dimensdes
lineares

Valores de normalidade
estabelecidos

Necessita janela adequada
para evitar encurtamento
(foreshortening).

Assume forma simétrica da
cavidade

Dependente da janela

Volume

Medidas volumétricas 2D sdo usualmente
baseadas no trecejado da interface
sangue-tecido na janela apical 4 camaras.
Na altura da valva trictispide, o contorno é
fechado unindo-se as duas pontas do anel
tricispide com uma linha reta. Volumes
podem ser calculados utilizando 0 método
uniplanar de de &rea-comprimento:

8/3rt [(A)N2/L]

ou a técnica de somagao de discos. Dados
do E3D sdo usualmente obtidos de uma

janela apical utilizando a aquisicéo full
volume.

Ecocardiograma bidimensional (2D) .

Mais representativo do tamanho
do AD do que dimensdes
lineares

Assume forma simétrica da
cavidade

Calculo volumétrico baseado em
plano tnico pode ser impreciso
pois assume que o alargamento
do AD é simétrico

Valores de normalidade nao
estabelecidos

N&o utiliza deduces
geométricas

Valores de normalidade
esabelecidos

Dependente da qualidade da
imagem

Baixa resolugao temporal
Requer cooperacéo do paciente
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TABELA 13- TAMANHO NORMAL DO
ATRIO DIREITO OBTIDO POR ESTUDOS EM
ECOCARDIOGRAMA 2D.

Mulher Homem
Eixo curto do atrio direito (cm/m?) 1.9+0.3 1.9+0.3
Eixo longo do é&trio direito (cm/m?) 2.5+0.3 2.4+03
Volume do AD (ecocardiograma 2D) (ml/m?) ~ 21+6 25+7

Dados séo apresentados em médio+-DP.

12. Raiz da aorta

Com o ecocardiograma transtoracico 2D, o diametro da raiz
da aorta (com seu maximo didmetro nos seios de Valsalva)
deve ser obtido através da janela paraesternal longitudinal,
que retrata a raiz adrtica e a aorta proximal ascendente. Esse
corte € ligeiramente diferente do obtido para visualizacao do
ventriculo esquerdo (figura 10A). Sua aquisicdo para visua-
lizacdo da raiz adrtica deve ser feita em espacos intercostais
diferentes e a distancias variadas da borda esternal esquer-
da. O uso de imagens ortogonais simultaneas (biplanares)
adquiridas através de transdutores matriciais pode ser util. A
aorta ascendente tubular geralmente nio é bem visualizada
utilizando janelas paraesternais tradicionais. Nesses casos,
mover o transdutor para proximo ao esterno pode permitir
avisualizacdo de uma porc¢ao maior da aorta ascendente.
Além disso, a aorta ascendente pode em alguns casos ser
bem visulizada de janelas paraesternais direitas no segundo
ou terceiro espacgo intercostal, especialmente se estiver dila-
tada.

As medidas devem ser realizadas na janela que evidencie o
didametro méximo da aorta perpendicular ao seu eixo longo.
Em pacientes com valvas triciispides, a linha de fechamento
dos folhetos (tipicamente as ctispides direita e ndo coro-
nariana) encontra-se no centro da raiz adrtica e os folhetos
fechados sao vistos numa linha imaginaria simétrica entre
os 2 pontos de insercdo das ctispides. Uma linha de oclusao
assimétrica, onde um folheto encontra-se mais préximo ao
seu ponto de insercdo é um indicativo que a secdo transver-
sa nao esta contemplando o maior didmetro da raiz adrtica
(Figura 12).

Infelizmente, nao existe um método uniforme para medigao
de raiz adrtica e aorta. O ecocardiograma utiliza a conven-
¢do de borda-principal-borda-principal (L-L), porém outras
técnicas como a tomografia computadorizada e a resso-
néncia utilizam a borda-interna até borda-interna (I-I) ou
borda-externa até borda-externa (O), para mensuracao dos
diametros. O comité organizador dessa diretriz'* tentou de-
finir uma medida uniforme da raiz aértica e aorta e passou
arecomendar essa utilizando a convencao de borda-interna
até borda-interna para medidas que utilizem o ecocardio-
grama. Entretanto, esse objetivo de se atingir uma uniformi-
dade entre as técnicas foi abandonado por diversas razoes.
Primeiramente, os valores de referéncia disponiveis para
aorta foram obtidos utilizando a convencao borda-principal
até borda-principal'*'%. Em segundo lugar, a utilizacdo da
borda principal gera didmetros mais largos que a convencao

33

Plano do ponto de dobra

~ Anel virtual Pontos de dobras

Pontos de dobras

Figura 10. (A) Locais para mensuracdo da raiz aortica e aorta
ascendente. Esse diagrama ilustra os 4 locais onde as medidas sdo
recomendadas (setas azuis claras): 1- Anel valvar adrtico (ponto
de insercdo dos folhetos adrticos); 2- Seio de Valsalva (diametro
maximo - usualmente no ponto-médio); 3-Juncéo sinotubular; 4-Aorta
ascendente proximal (a distancia entre o local de medicéo e o plano do
anel [setas roxas] deve sempre ser reportada). O anel adrtico deve ser
medido no pico da sistole, em contraste com as outras dimensoes, que
sao mediadas no final da diastole. As linhas pontilhadas mostram que o
eixo longitudinal entre o ventriculo esquerdo e raiz adrtica e entre o VE
e a aorta ascendente proximal sdo diferentes. Note que o angulo entre
esses dois eixos variam de individuo para individuo e de acordo com
idade e patologia. (B) Anatomia normal do anel adrtico. O anel adrtico é
responsavel pela parte mais estreita da raiz aértica e é definido como
um anel virtual (sombreado) com 3 pontos anatdémicos de ancoragéo,
localizados no nadir de cada local de insergéo dos folhetos adrticos.
Abreviacodes: AO - Aorta LV - Ventriculo esquerdo; LA - Atrio esquerdo.
Reproduzido com permissdo de A.M. Kasel et al."®

que utiliza a borda interna (por 2-4mm) e modificar a me-
dida focando na borda interna gerou uma preocupacao que
pacientes sob risco potencial de desenvolver complicacoes
graves como dissecc¢do adrtica ou ruptura poderem ser clas-
sificados como abaixo dos valores que indicam intervencao
pelas diretrizes atualmente existentes. Assim sendo, o anel
adrtico deve ser medido utilizando as bordas internas e essa
diretriz mantem a recomendacao para se utilizar a borda
principal para medidas da raiz adrtica e aorta.

Medidas realizadas através do ecocardiograma 2D sao pre-
feriveis as realizadas através do modo-M, uma vez que que a
movimentacdo cardiaca pode resultar em mudancas na po-
sicdo do cursor em relacdo ao didmetro méximo do seio de
Valsalva. Isto pode resultar em constante subestimagao (em
aproximadamente 2mm) do didmetro da aorta quando reali-
zada pelo modo-M em comparacao a medida pelo E2D'%. A



Figura 11. 0 menor didmetro (antero-posterior; sagital) da raiz adrtica ¢ medido utilizando a TC (A) ou ETE 3D (C, seccao transversa, ampliada)
entre as paredes internas das comissuras esquerda (L) e direita (R) até o seio oposto ndo coronariano (NC) (A e C, setas amarelas duplas). O maior
didmetro (medial-lateral; coronal) é medido entre a regido medial dos seio coronariano di-reito até o ponto mais distal do seio ndo coronariano
(A e C, setas duplas purple). O painel B mostra uma visdo em zoom da secc¢do transversa da raiz adrtica na altura do seio de Valsalva utilizando a
TC. Utiliza uma imagem oblgiua dupla para orientacéo. O painel D mostra uma visdo da aorta em seu eixo longo obtida através de reconstrugdo
multiplanar. As linhas vermelhas (B) e (D) representam os planos pelos quais o diametro da raiz adrtica deve ser medido na altura dos seios de
Valsalva.

Figura 12. Método correto (A) e incorreto (B) e (C) da medicdo do anel adrtico (setas duplas). Painel A mostra o diametro e fechamento central
dos folhetos. As linhas finas correspondem ao eixo longo e plano ortogonal da aorta ascendente, mostrando a orientacdo correta de medicéo do
didmetro do anel. O painel B mostra a medicéo excéntrica, incorreta, do anel. Os pontos de angulacéo estdo discreamente deslocados para cima e
nao correspondem ao nadir da insergao das cuspides, com abertura e fechamentos incompletos dos folhetos. O painel C mosntra a medic&o obliqua,
incorreta. Acompanhe o texto para detalhes adicionais.



TABELA 14 — DIMENSOES DA RAIZ AORTICA EM ADULTOS NORMAIS

Raiz adrtica Valores absolutos (cm) Valores indexados (cm/m2)
Homem Mulher Homem Mulher
Anel 26+0.3 23+0.2 1.3+0.1 1.3+0.1
Seios de Valsalva 3.4+03 3.0+0.3 1.7+02 1.8+0.2
Juncéo sinotubular 29+0.3 26+0.3 1.5+02 1.5+02
Aorta ascendente proximal 3.0+04 27+04 1.5+0.2 1.6+03
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Figura 13. Intervalo de confianca de 95% para os didmetros da raiz adrtica baseados na area de superficie corpdrea em criancas e adolescentes
(A), adultos entre 20 a 39 anos (B) e adultos a partir de 40 anos (C), (Copiado com permissdo do American Journal of Cardiology, Volume 64, Roman

et al.195).

aorta toracica pode ser melhor visualizada utilizando o ETE
comparado ao ETT, uma vez que que esse segmento adrtico
estd no campo proximal do ETE. A raiz e aorta ascendente
podem ser melhor visualizadas utilizando o corte médio-e-
sofagico eixo longo da aorta (3 cAmaras aproximadamente
entre 120-140 graus)®. A visdo eixo-curto da aorta ascen-
dente é melhor obtida utilizando o corte médio-esofagico
aproximadamente em 45 graus. Para avaliacdo da aorta
descendente, eixo curto a 0 (zero) graus e eixo longo a 90
graus deve ser obtido desde a altura do diafragma até o arco
adrtico. Imagens biplanares disponiveis nos aparelhos de
ecocardiograma 3D permitem a visualizacao dos eixos longo
€ curto ao mesmo tempo.

13. Identificagao da dilatagao da raiz aortica

Dilatacao da raiz adrtica esté associada com presenca e
progressao de regurgitacdo adrtica'®’ e com a ocorréncia de
disseccao adrtica. Hipertensao aparentemente gera pouco
impacto no didmetro da raiz adrtica na altura do seio de
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Valsalva'¥’, mas esta associado com dilatagoes em segmen-
tos mais distais. Medidas da raiz adrtica na altura do seio de
Valsalva estao amplamente relacionada e idade e SC. Assim,
a SC deve ser utilizada para classificar o didametro da raiz
adrtica utilizando trés subgrupos: menores de 20 anos, 20 a
40 anos e maiores de 40 anos'*®. A dilatacao da raiz aértica
na altura do seio de Valsalva é definida como um diametro



da raiz dortica acima do limite superior de 95% do intervalo
de confianca na distribuicdo em uma grande populagéo de
referéncia. A dilatagdo adrtica pode ser facilmente detecta-
da comparando os valores encontrados com normogramas
previamente definidos para ASC (Figura 13)'*. Equacoes
para determinar o diametro esperado da aorta no Seio de
Valsava levando em consideragao ASC e os 3 subgrupos (de
acordo com a idade) também podem ser vistos na (Figura
13)1%, O indice ou razdo entre os valores observados versus
esperados para raiz adrtica pode ser calculado dividindo-se
o didametro observado pelo esperado.

Recomendacoes: O anel adrtico deve ser medido no meio da
sistole utilizando os bordos internos. Todas as outras medidas
da raiz adrtica (i.e. didmetro mdximo do Seio de Valsalva,
Jjungao sinotubular, aorta ascendente proximal) devem ser
medidos no final da didstole em um plano perpendicular ao
eixo longo da aorta utilizando os bordos principais. Medidas
dos didmetros mdximos da raiz adrtica e seio de Valsalva
devem ser comparados utilizando normogramas para ida-
de e ASC ou com valores calculados através de equagies
alométricas especificas. A medida acurada do anel adrtico
antes da TAVI/TAVR é crucial. Até o presente momento, ndo
foi estabelecido um método padréo ouro para avaliagdo do
anel adrtico antes da TAVI/TAVR. O Ecocardiograma 3D e TC
estdo aparecendo como possiveis e confidveis métodos para
medidas do anel adrtico.

V. VEIA CAVA INFERIOR

A avaliacdo da VCI através da janela subcostal deve ser
incluida como rotina no exame de ETT. E consenso que o
didmetro da VCI deve ser medido na janela subcostal, com
paciente em posi¢do supina e a 1-2cm da juncdo com o AD,
utilizando o eixo longo. Para melhor acurécia, essa medida
deve ser realizada perpendicular ao eixo longo da VCI. O
diametro da VCI diminui em resposta a inspiragdo, quando
uma pressao negativa intratorcica leva a um maior enchi-
mento do VD através das veias sistémicas. O didmetro da
VCI e sua redugdo percentual durante inspiracao se correla-
ciona com a pressao do AD. A relacdo pode ser quantificada
como indice de colapsibilidade '%. A avaliacdo da resposta
a inspiragdo pode requerer uma breve inspiragéo forcada,
uma vez que a inspiracdo normal pode néo gerar tal respos-
ta.
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Para simplificar e uniformizar a avaliacéo, valores especifi-
cos da pressao do AD mais do que a faixa de valores devem
ser utilizados para determinacdo da PSAP. Diametro da VCI
<2.1cm que colaba >50% na manobra de inspiragdo sugere
pressao normal de AD (3mmHg, variando entre 0-5mmHg).
Diametro da VCI >2.1cm que colaba <50% com a manobra
de inspiragao sugere pressao do AD elevada (15mmHg, va-
riando entre 10-20mmHg)'*. Em um cendrio na qual a VCI
e seu colabamento ndo se enquadram nas definicées acima
um valor intermediédrio de SmmHg (entre 5-10mmHg) pode
ser usado ou, preferencialmente, outros indices para avalia-
¢do da pressdao do AD devem ser empregados para classificar
em abaixo ou acima do normal ou altos valores da pressao
de AD. Deve ser notado que em atletas jovens a VCI pode
estar dilatada mesmo na presenca de pressdes normais

do AD?°201 Além disso, a VCI estd normalmente dilatada

e pode néo colabar em paciente sob ventilacdo mecéanica.
Neste caso, ndo deve ser utilizada rotineiramente para esti-
mar a pressdao do AD*?. Porém, o didametro da VCI medido
através do ETE na altura da junc¢éo cavo-atrial tem sido uti-
lizado com sucesso para estimar a PVC em pacientes anes-
tesiados e sob ventilacdo mecéanica®®. O uso do tamanho

e dindmica da VCI é encorajado para se estimar a pressao
do AD. Esse método deve ser utilizada para estimar a PSAP
baseado na velocidade do jato de regurgitacgao tricispide,
ao invés de se assumir valores constantes de pressao do AD
para todos os pacientes.

NOTICE AND DISCLAIMER

This report is made available by ASE and EACVI as a cour-
tesy reference source for members. This report contains
recommendations only and should not be used as the sole
basis to make medical practice decisions or for disciplinary
action against any employee. The statements and recom-
mendations contained in this report are primarily based on
the opinions of experts, rather than on scientifically-verified
data. ASE and EACVI make no express or implied warranties
regarding the completeness or accuracy of the information
in this report, including the warranty of merchantability or
fitness for a particular purpose. In no event shall ASE and
EACVI be liable to you, your patients, or any other third
parties for any decision made or action taken by you or such
other parties in reliance on this information. Nor does your
use of this information constitute the offering of medical
advice by ASE and EACVI or create any physician-patient
relationship between ASE/EACVI and your patients or any-
one else.
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Apéndice

Métodos

Quando possivel dados da presséao sistdlica, pressao diastéli-
ca, diagndstico de hiperten-sao, tratamento da hipertensao,
diagnéstico de diabetes, niveis da glicemia em jejum, valor
da creatinina, nivel do cholesterol total, nivel de choleste-
rol LDL, valor dos triglicerideos foram obtidos. A area da
superficie corporal (SC) foi calculada usando a férmula de
Mosteller.?*® O indice da massa corporal (IMC) foi calculado

dividindo o peso em kilogramas pela altura em me-tro qua-
drado.

Medidas ecocardiograficas

Medidas ecocardiograficas transtorécicas foram feitas por
cada estudo conforme disponiveis nos guidelines publica-
dos. 1 Valores para medidas seguintes foram fornecidas dos
seguintes cortes do Eco 2D: didmetro diastélico final do VE
(DDF VE), e do didmetro sistdlico final do VE (DSF VE) do
eixo paraesternal longo, VDF VE, DSF VE, FE VE, do corte
apical 4 e 2 ca-maras e VDF VE, VSF VE, VS VE do corte bi-
planar.
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Analise estatistica

Todos os parametros estudados foram feitos para obter uma
distribuicdo normal usando o teste do Kolmogorov-Smirnov
e os dados resumidos para essas varaiveis sdo apresentadas
por sua média + DP. Analises multivariaveis foram usadas
para determiner a dependéncia dos parametros medidos
baseados na idade, sexo e SC. Regressao univariada linear
simples utilizando idade foram entdo usadas para construir
normogramas normalizados para SC e dividos por sexo
como média e intervalos de confianca de 95%. Valores de p
<0.05 foram considerados significativos.
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Figurea Ap_1. Para homens (coluna da esquerda) e mulheres (coluna da direita), intervalos de confianca de 95% para corte apical 4 camaras (linha
superior), corte apical 2 camaras (linha do meio) e volumes diastélicos finais do VE no modo biplanar (linha inferior) baseados na idade.
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Figura Ap_2. Para homens (coluna esquerda) e mulheres (coluna direita), os intervalos de con-fianga para o corte apical 4 camaras (linha superior),
corte apical 2 camaras (linha do meio) e volumes sistélicos finais (VSF) do VE baseado na idade.
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Figura Ap_3. Para homens (coluna da esquerda) e mulheres (coluna da direita), intervalos de confianga de 95% para corte apical 4 cAmaras (linha
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Figure Ap_4. Para homens (coluna esquerda) e mulheres (coluna direita), os intervalos de con-fianga para o corte apical 4 camaras (linha superior),
corte apical 2 camaras (linha do meio) e volumes sistdlicos finais (VSF) do VE baseado na area da superficie corporal.

47



TABELA AP_1—-FONTES DE DADOS DAS MEDIDAS DO VENTRICULO ESQUERDO FORAM OBTIDOS,
AGRUPADOS PELO CORTE ECOCARDIOGRAFICO, SEXO E CARACTERISTICAS BASAIS.

Parasternal long-axis
view

Apical 4-chamber
view

Apical 2-chamber
view

Biplane view

Data Sources (N)

Males

N

Race - White (N)
Race - Black (N)
Age (years)
Height (cm)
Weight (kg)

BSA (m?)

BMI (kg/m?*)
Females

N

Race - White (N)
Race - Black (N)
Age (years)
Height (cm)
Weight (kg)

BSA (m2)

BMI (kg/m2)

Asklepios (1019)
Flemengho (252)

502
502
0
45+8
177+7
78+10
1.96+0.14
25+3

769
769
0
45+7
164+6
63+8
1.69+0.13

23+3

Cardia5 (1027)
Asklepios (1006)
Flemengho (245)

962

770

192
37+10
178+7
77+10

1.94+0.15

24+3

1316
244
1072
37+10
164+6
62+9
1.68+0.13
23+3

Cardia25 (588)
Asklepios10 (161)
Flemengho (244)

410
345
65
50+8
178+7
80+10
1.99+0.15
25+3

583
509
74
50+7
165+6
66+9
1.73+0.15

24+3

Padua (111)
Asklepios10 (161)
Flemengho (248)

201
201
0
47+14
17748
79+11
1.97+0.17

2543

319
319
0
48+12
164+7
63+9
1.70+0.14
24+3
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TABELA AP_2 — VALORES NORMAIS PARA TAMANHO DO VENTRICULO ESQUERDO E PARAMETROS DE
FUNCAO PARA HOMENS E MULHERES OBTIDOS DE CORTES ECOCARDIOGRAFICOS DIFERENTES, LISTADOS
COM O NUMERO DE PACIENTES USADOS PARA DERIVA - LOS.

Male Female

Parameters

N |Mean =SD|2SD Range| N | Mean + SD |2SD Range
Parasternal long-axis view*
Diastolic LV internal dimension, mm 502 50.2+4.1 42.0-58.4 | 769 45.0+3.6 37.8-52.2
Systolic LV internal dimension, mm 389 | 32.4+3.7 | 25.0-39.8 | 630 28.2+3.3 21.6-34.8
Apical 2-chamber viewt
LV ejection fraction, % 410 62+7 48-76 583 64+6 52-76
LV end-diastolic volume, mL 410 | 117+29 59-175 583 87+23 41-133
LV end-systolic volume, mL 410 45+15 15-75 583 32+11 [ 10-54
Apical 4-chamber views
LV ejection fraction, % 962 60+7 46-74 1316 62+8 46-78
LV end-diastolic volume, mL 962 | 127+29 69-185 |1316| 94+23 48-140
LV end-systolic volume, mL 962 | 50+14 22-78 |1316| 36+12 [ 12-60
Biplane§
LV ejection fraction, % 201 62+5 52-72 319 64+5 54-74
LV end-diastolic volume, mL 201 106+22 62-150 319 76+15 46-106
LV end-systolic volume, mL 201 41+10 21-61 319 28+7 14-42
Normalized to BSA
Apical 2-chamber viewt
LV end-diastolic volume, mL/m? 410 59+14 31-87 583 50+12 26-74
LV end-systolic volume, mL/m? 410 23+7 [ 9-37 583 18+6 6-30
Apical 4-chamber viewi}
LV end-diastolic volume, mL/m? 962 65+14 37-93 |1316] 56+13 30-82
LV end-systolic volume, mL/m® 962 26+7 [ 12-40 1316 21+7 [ 7-35
Biplane§
LV end-diastolic volume, mL/m? 201 54+10 34-74 319 45+8 29-61
LV end-systolic volume, mL/m? 201 21+5 r 11-31 319 16+4 8-24

Data sources *Asklepios, Flemengho; tAsklepios, Cardia5, Flemengho; $Flemengho, Cardia25;

Asklepios10 §Asklepios10, Flemengho, Padua
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TABELA AP_5-TAMANHO E FUNGCAO DO VENTRICULO ESQUERDO POR RACA E SEXO.

Black White

Parameters Male Female Male Female

N |MeanitSD| N |MeantSD| N |MeanzSD| N |MeanSD
Apical 2-chamber viewt
LV ejection fraction, % 65 61+7 74 64+6 |345] 62+7 509 64+6
LV end-diastolic volume, mL 65 | 130+28 | 74 | 99+23 |345| 114+28 | 509 | 85+22
LV end-systolic volume, mL 65 | 51+16 | 74| 36+10 |345| 44+14 | 509 | 31+11
Apical 4-chamber viewi
LV ejection fraction, % 244 63+6 |192| 64+6 |770| 60+7 [1072| 6148
LV end-diastolic volume, mL 244 135+29 |192] 106+23 |770] 125429 |1072] 91+23
LV end-systolic volume, mL 2441 50+12 |192| 38+11 |770] 50+15 |1072] 36+12
Normalized to BSA
Apical 2-chamber viewt
LV end-diastolic volume, mL/m?* | 65| 66+13 | 74| 55+11 |345| 57+14 | 509 | 50+12
LV end-systolic volume, mL/m? 65 26+8 74| 20+6 |345| 22+7 509 18+6
Apical 4-chamber view}
LV end-diastolic volume, mL/m? | 244| 70+14 |192| 62+13 |770| 64+14 |1072| 54+13
LV end-systolic volume, mL/m? 244 26+6 192 22+6 7700 26+7 1072 21+7

Data sources tAsklepios, Cardia5, Flemengho; +Flemengho, Cardia25; Asklepios10

TABELA AP_6— VALORES DO STRAIN DO VENTRICULO ESQUERDO NORMAL DE UMA METANALISE

E PUBLICAGOES RECENTES INDIVIDUAIS USANDO EQUIPAMENTOS E SOFTWARE DE FABRICANTES

ESPECIFICOS.

VETIQU

SoTtware

varying

meta-analysis 2597

GE i;hoPac BT 247
i;hoPac BT 207
i;hoPac BT 131
01 3B
Philips Qlab7.1 330
Toshiba UltraExtend 337
Siemens VVI 116
Wi 82
Esaote  Mylab 50 30

-19.7% n/a

-21.5% 2.0% -18%
-212% 1.6%  -18%
-212% 24% -17%
-213% 2.1% -17%
-189% 2.5%  -14%
-19.9% 2.4%  -15%
-19,8 4,6 -11%
173 23 -13%
<195 3,1 -13%

26

31

* %

32

32

32

197
198

199

*T Kouznetsova, J Staessen, Dept. of Cardiology, Catholic University Leuven, personal com-munication, ** P Barbier, University Milano, personal communication. LLN — lower limit

of normal range.
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TABELA AP_7 - NUMEROS DE ESTUDOS E PACIENTES USADOS PARA DERIVAR OS VALORES DE REFERENCIA
PARA FUNCAO E TAMANHO DO VENTRICULO DIREITO.

Parameter Studies n
RV basal diameter (mm) 12 695
RV mid diameter (mm) 14 1938
RV longitudinal diameter (mm) 10 537
RVOT PLAX diameter (mm) 11 380
RVOT proximal diameter (mm) 5 193
RVOT distal diameter (mm) 4 159
RV wall thickness (mm) 9 527
RVOT EDA (cm?)

Men 2 909

Women 2 971
RV EDA indexed to BSA (cm?/m?)

Men 2 909

Women 2 971
RV ESA(cm2)

Men 1 533

Women 1 600
RV ESA indexed to BSA (cm?/m?)

Men 1 533

Women 1 600
RV EDV indexed to BSA (ml/m?)

Men 2 257

Women 2 285
RV ESV indexed to BSA (ml/m?)

Men 2 257

Women 2 285
TAPSE (mm) 68 4803
Pulsed Doppler S wave (cm/s) 69 4752
Color Doppler S wave (cm/s) 9 409
RV fractional area change(%) 57 3606
RV free wall 2D strain (%) 18 782
RV 3D ejection fraction (%) 15 1162
Pulsed Doppler MPI 23 853
Tissue Doppler MPI 13 746
E wave deceleration time (ms) 30 1637
E/A 56 2829
e'fa’ 33 1230
e’ 43 3081
E/e’ 8 545

Valores sao expressos como média (IC 95%), enquanto o limite normal é expresso como valor de referéncia do limite inferior (IC 95%) e /ou * valores de limite superior da
normalidade (IC 95%) quando apropriados.

Abreviagbes: SC, superficie corporal; IC, interval de confianga; AFD, drea no final da didstole; VDF, vo-lume diastdlico final; AFS, area no final da sistole; VSF, volume sistdlico
final; PLAX, corte parasternal longo; VD, ventriculo direito; TSVD, via de saida do ventriculo direito; E2D, ecocardiografia bidimensional; E3D, ecocardiografia tridimensional; ¢’,
velocidade miocardica no inicio da diastole pelo Doppler tecidual; IPVD, indice de performance do VD; VD, ventriculo direito; S, velocidade sistdlica do anel; TAPSE, plano de
excursao sistdlica do anel tricispide (mm).
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TABLE AP_8 — FAIXA DE VALORES NORMAIS PARA MEDIDA E FUNGAO DO E3D POR SEXO E DECADA DE IDADE

(DE MAFFESSANTI ET AL ).

RV EDV (mL/m?) RV ESV (mL/m?) RV EF (%)
Age (years) n (Women, Men) Women Men Women Men Women Men
<30 102 (45,57) 53 (38,78) 66 (42,100) 20 (8,45) 28 (16-52) 60 (43,82) 56 (42,68)
30-39 96 (50,46) 50 (38,77) 58 (35,85) 18 (11,38) 23(12,38) 63 (50,78) 60 (47,74)
40-49 96 (53,43) 50 (34,65) 54 (36,78) 18 (8,27) 21 (11,33) 65 (49,80) 59 (51,75)
50-59 88 (47,41) 49 (37,69) 53 (36,76) 18 (11,29) 19 (10,37) 62 (46,76) 62 (45,74)
60-69 69 (39,30) 46 (26,64) 52 (37,86) 17 (8,26) 19 (10,36) 61 (50,79) 63 (49,79)
>70 37 (23,14) 43 (25,62) 54 (31,68) 12 (7,21) 18 (7,28) 71(57,82) 65 (55,76)

Dados expressados com mediana (percentile 5th, 95th).

Abreviagdes : VDF, volume diastdlico final ;FE fracdo de ejecéo; VSF, volume sistdlico final; VD, ventriculo direito.

TABLE APP_9 - VALORES NORMAIS DA MEDIDA DO ATRIO ESQUERDO.

Women Men
AP dimension (cm) 2.7-3.8 3.0-4.0
AP dimension index (cm/m?) 1.5-2.3 1.5-2.3
AAC area index (cm?%/m?) 9.3+1.7 8.9+1.5
A2(C area index (cm?/m?) 9.6+1.4 9.3+1.6
A4C volume index MOD (ml/m?) 25.1£7.2 24.5+6.4
A4C volume index AL (ml/m?) 27.3+7.9 27.0£7.0
A2C volume index MOD (ml/m?) 26.1£6.7 27.1£7.9
A2C volume index AL(ml/m?) 28.0+7.3 28.9+8.5
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