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ABREVIAÇÕES: 
2D ���������� bidimensional
3D ���������� tridimensional
Area A���� área abaixo da curva da onda A da fluxo mitral
Onda A �� Fluxo mitral correspondente ao momento da contração 

atrial
Onda a‘ �� Onda obtida no nível do anel mitral pelo Doppler tecidual 

durante a contração atrial
Onda Ar � Fluxo reverso sistêmico/pulmonar durante a contração atrial
VAo �������� Valva aórtica
ASE �������� Sociedade Americana de Ecocardiografia
AV ���������� Atrioventricular
SC ����������� Superfície corpórea
CC ���������� Cardiopatia congênita
Onda D �� Componente diastólico do fluxo venoso sistêmico/pulmonar
dP/dt ����� Primeiro derivado de pressão em relação ao tempo
Área A ��� Área abaixo da curva da onda E do fluxo mitral (diástole 

precoce)
Onda E ��� Fluxo mitral correspondente ao componente diastólico 

precoce
Onda e’ �� Onda obtida pelo Doppler tecidual no nível do anel valvar 

mitral durante a diástole precoce
DDF �������� Diâmetro diastólico final
VDF �������� Volume diastólico final
FE ����������� Fração de ejeção
DSF �������� Diâmetro sistólico final
VSF��������� Volume sistólico final
VCI ��������� Veia cava inferior
TCIV‘ ������ Tempo de contração isovolumétrica obtido ao Doppler 

tecidual
TRIV ������� Tempo de relaxamento isovolumétrico obtido ao Doppler 

convencional
TRIV‘ ������ Tempo de relaxamento isovolumétrico obtido ao Doppler 

tecidual
L ������������� Comprimento 
AE ���������� Átrio esquerdo 
VE ���������� Ventrículo esquerdo 
RNM ������ Ressonância nuclear magnética
VM ��������� Valva mitral 
PFRSV ������ Taxa máxima de enchimento/volume ejetado
VP ���������� valva pulmonar 
AD ���������� Átrio direito
VD ���������� Ventrículo direito
Onda s‘ �� Onda obtida pelo Doppler tecidual no nível do anel valvar 

mitral durante a sístole
Onda S ��� Componente venoso sistêmico/pulmonar obtido ao Doppler 

convencional durante a sístole
▲D��������� Fração de encurtamento 
TAPSE ����� Deslocamento do anel tricúspide durante a sístole 
VT ���������� Valva tricúspide
V ������������ Volume ventricular 
VTI ��������� Integral da velocidade x tempo
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INTRODUÇÃO

Avaliação ecocardiográfica quantitativa é essencial para 
o diagnóstico e manejo de pacientes pediátricos com
cardiopatias congênitas (CC) e adquiridas. A Sociedade
Americana de Ecocardiografia (ASE) e a Associação Eu-
ropeia de Ecocardiografia já publicaram recomendações
na forma de obtenção dos diâmetros e da função das
estruturas cardiovasculares em adultos, fornecendo va-
lores de referência para a normalidade.1 Identificar uma
medida como anormal ajuda a determinar a repercussão
hemodinâmica para estabelecer quando uma interven-
ção seria necessária e acompanhar a evolução após essa
intervenção. Exemplos de como medidas padroniza-
das podem ser úteis incluem a medida da raiz aórtica
na Síndrome de Marfan 2-5 e a dilatação ventricular na
comunicação interventricular. 6 Entretanto, o diâmetro
das estruturas cardíacas não é influenciado apenas pela
repercussão hemodinâmica das doenças e/ou do tra-
tamento destas, mas também pelo crescimento, idade,
genética, sexo, raça, biotipo, metabolismo, hematócrito,
exercício e altitude.

Além das alterações hemodinâmicas, a superfície cor-
pórea é o maior determinante de normalidade das es-
truturas cardiovasculares: todas as estruturas cardíacas 
aumentam com o crescimento somático da criança, um 
fenômeno conhecido como alometria cardiovascular.7-10

A expressão das medidas indexadas à superfície corpórea 
permite distinção entre normalidade e anormalidade em 
crianças. Ainda é necessário coleta de dados quantitati-
vos de uma população normal para servir como referên-
cia em relação à função ventricular. Para isso, deve haver 
consenso na forma de medida do tamanho de cada es-
trutura cardiovascular. 

Este relatório servirá como recomendação para avaliação 
morfométrica dos corações em crianças com ou sem CC, 
sendo que aquelas recomendações no final de cada ses-
são servirão para criação de um banco de dados unifor-
mizado. Entretanto, o grupo elaborador deste consenso 
enfatiza que as medidas recomendadas são aquelas que 
podem ser realizadas em um ecocardiograma pediátri-
co de rotina, mas que não necessariamente devam fazer 
parte do laudo do exame.

OTIMIZAÇÃO DAS TÉCNICAS PARA 
OBTENÇÃO DE IMAGEM E AVALIAÇÃO AO 
DOPPLER

Os cortes ou planos padrões são frequentemente de-
monstrados em “eixo longo/eixo maior ou eixo curto/
eixo menor” 11, e estão demonstrados na Tabela 1. A 
otimização geral das técnicas bidimensionais já foram 
descritas, previamente.11 Vários fatores técnicos podem 
influenciar a acurácia das medidas: 1) Sabe-se que a 
resolução axial paralela ao feixe de ultrassom é superior 
à lateral (perpendicular ao feixe); então, medidas 
obtidas em plano axial linear são melhores (planos 
paraesternais são melhores do que os apicais para 
medidas do anel aórtico); 2) a resolução lateral diminui 
à medida que o ponto distancia-se do transdutor; então, 
o transdutor deve ser posicionado o mais próximo
possível da estrutura de interesse quando apenas planos
lateralizados estão disponíveis; 3) para imagens com
grande profundidade, a resolução do ultrassom excede
a resolução de “pixels” do monitor; então, diminuindo a
profundidade da imagem ou usando um “zoom” na área
de interesse, pode melhorar a resolução do monitor.

A avaliação quantitativa de cada estrutura deveria ser 
realizada em múltiplos planos, e os planos ortogonais 
deveriam ser usados para estruturas não circulares, 
como para as valvas atrioventriculares (AV). 

Os trabalhos iniciais baseados no modo M recomenda-
vam medidas da borda externa proximal à borda externa 
distal12, e dados para a aorta proximal em adultos uti-
lizaram tais medidas13. Entretanto, as recomendações 
mais atuais valorizam as medidas intraluminais, ou seja, 
de bordas internas proximal à borda interna distal. 14 
Além disso, dados publicados para paciente pediátrico, 
baseados em avaliações bidimensionais, utilizam me-
didas da borda interna à borda interna dos diâmetros 
dos vasos. 15-17 Há duas considerações importantes: 
os diâmetros dos vasos devem ser perpendiculares 
ao maior eixo desses vasos (eixo longo do vaso) e no 
seu maior diâmetro (expansão máxima). Em outras 
palavras, a VCI deveria ser medida durante a expiração, 
mitral e tricúspide na diástole, e aorta/pulmonar, bem 
como outras artérias, na sístole. Essas recomendações 
são baseadas em considerações hemodinâmicas e 
correspondentes à metodologia utilizada em banco de 
dados pediátricos15-17, sendo, habitualmente, diferentes 
da abordagem de exames em adultos. 1, 13 
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Otimização para aquisição de dados ao Doppler já foi 
descrita, previamente, em adultos18, e deve ser direciona-
da para más-formações valvares, posição de vasos e fluxo 
anômalo em CC. O mapeamento de fluxo em cores deve 
preceder o Doppler pulsado na identificação da direção 
do fluxo. O áudio pode ajudar para otimizar o alinha-
mento, especialmente, no direcionamento não habitual. 
As curvas do Doppler devem ser demonstradas numa 
velocidade de varredura de 100-150 mm/s, para enfatizar 
alterações temporais do fluxo, especialmente, em crian-
ças com frequência cardíaca elevada. Eletrocardiograma 
simultâneo ajuda a correlacionar o tempo do fluxo com 
alterações elétricas. O ganho e a força do Doppler devem 
ser ajustados para melhor definição da curva; somente 
curvas bem definidas devem ser medidas, e interferência 
de sinal deve ser excluída. 

Gradiente médio calculado da integral da velocidade 
pelo tempo (VTI) ou da área abaixo da curva de veloci-
dade deve ser medida da abertura da valva AV ou da se-
milunar até seu fechamento, e em todo o ciclo cardíaco 
quando tratar-se de vasos ou comunicação interatrial, 
incorporando os períodos de velocidade zero durante o 
período de ausência de fluxo. Todas as medidas do Do-
ppler devem ser obtidas pela média de 3 batimentos car-
díacos, para minimizar variações com a respiração.

PRINCÍPIOS E MÉTODOS PARA O AJUSTE DE 
MEDIDAS DE ESTRUTURAS CARDIOVASCU-
LARES PARA A SUPERFÍCIE CORPÓREA

O primeiro passo para o ajuste da superfície corpórea en-
volve uma descrição matemática do comportamento da 
média dentro de uma população pediátrica normal. Ideo-
logicamente, isso é baseado em princípios fisiológicos. A 
superfície corpórea (SC) parece ser um melhor parâmetro 
de avaliação do crescimento somático em crianças nor-
mais do que o peso ou altura, isoladamente.5,19 

As equações publicadas para o cálculo produzem re-
sultados variáveis, especialmente nos pesos e estaturas 
mais baixas20-23, e algumas delas são derivadas de dados 
que não incluem crianças20. A fórmula de Haycock (SC 
(m2) = 0,024265 x peso (kg) 0,.5378 x estatura (cm) 0,3964) pa-
rece fornecer a melhor correlação entre SC e o tamanho 
das estruturas cardiovasculares (quando comparadas 
com as equações de Dubois and Dubois20, Dreyer22 and 
Boyd23), sendo recomendada para o cálculo da SC. 15 

Devido à relação linear entre o débito cardíaco e a SC24 
e, mais especificamente, entre o débito cardíaco e os 
tamanhos das estruturas cardiovasculares15, a indexação 
do tamanho das estruturas para a SC têm-se tornado 
uma prática comum. 25-28 Entretanto, assumir que a SC 
apresenta uma relação linear com comprimento, área 
e volume é, matematicamente, impossível. Além disso, 
a indexação dos diâmetros das estruturas pela SC, fre-
quentemente, denota uma dependência permanente 
da SC: a média das medidas ajustadas para a SC e a dis-
tribuição dos valores ao redor da média mudam com 
aumento da SC (um fenômeno conhecido como heteros-
cedasticidade).10, 29 

Uma vez que a relação matemática entre as medidas 
e a SC já foi determinada, o próximo passo envolve os 
intervalos de confiança e o problema da heteroscedasti-
cidade. Uma abordagem para encontrar uma descrição 
matemática que seja estável e constante, em relação às 
variações das dimensões corpóreas, seriam as equações 
de regressão (linear e não linear).15,17,19 Por exemplo, prin-
cípios fisiológicos sugerem que as distâncias possam ser 
ajustadas ou normalizadas pela raiz quadrada da SC ou 
áreas por SC ou, ainda, volumes por SC.1.5,30 Esta abor-
dagem resulta em uma relação linear, na maioria das 
vezes, entre as medidas e as SC transformadas15, mas não 
elimina o problema da heterocedasticidade - a variância 
continua com as alterações de dimensões corpóreas. 

TABELA 1 — CORTES/PLANOS PADRÕES

Nomenclatura recomendada Estruturas visibilizadas Nomenclatura alternativa

Eixo longo subxifóide Eixo longo do VE Subcostal eixo longo 
  Subcostal transversal 

Eixo curto subxifóide Eixo curto do VE Subcostal eixo curto 
  Subcostal sargital

Apical 4-câmaras Eixo longo do VE  incluindo a via de saída 

Apical 3-câmaras Eixo longo do VE incluindo a via de saída Longitudinal apical

Apical 2-câmaras Eixo longo do VE  incluindo a via de saída 

Parasternal eixo-longo Eixo longo do VE incluindo a via de saída Paraesternal eixo longo esquerdo

Parasternal eixo-curto Eixo curto do VE Paraesternal eixo curto esquerdo

Paraesternal esquerdo alto Tronco pulmonar em plano longitudinal com sua bifurcação, enfatizando a artéria pulmonar Sagital esquerdo alto ou corte do canal 
 esquerda e sua relação com a aorta ( avaliação de canal arterial)  

Suprasternal eixo-longo Eixo longo da aorta ascendente e proximal da descendente, demonstra o arco aórtico Arco aortico supraesternal 
  Suprasternal sargital

Suprasternal eixo-curto Aorta ascendente em transversal Suprasternal transverso

Paraesternal direito VCI e VCS em longitudinal Paraesternal direito alto 
  Borda esternal direita 
  Eixo longo paraesternal direito

(Ao = aorta; VCI = veia cava inferior; AE = átrio esquerdo; APE = artéria pulmonar esquerda; VE = ventrículo esquerdo; TP = tronco pulmonar; VCS= veia cava superior.)
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Um outro exemplo seria uma transformação logarítmica 
das medidas para minimizar esse problema.17 Entretan-
to, este método não representa as superfícies corpóreas 
máxima e mínima nem elimina a heterocedasticidade 
por completo, além de não haver fundamento fisiológico 
para esta abordagem. Uma abordagem crescente está 
tornando-se cada vez mais popular em cardiologia pe-
diátrica e leva em consideração os efeitos das dimensões 

corpóreas e a idade - o escore Z ou Z score.15-17, 31-36 O cál-
culo do escore Z inclui o acesso à distribuição dos valores 
medidos (em um determinado intervalo de confiança) 
em relação às dimensões corpóreas em uma população 
normal.

A medida do escore Z é um número de desvios padrões 
daquele valor do valor médio em uma SC específica. 

patients with right ventricular (RV) volume overload (from an atrial sep-
tal defect or tricuspid regurgitation).47 Raw values and indexed values
on the basis of BSA in normal adults are available.1,48 Planimetered
RA areas or RA volumes calculated from the product of RA area and
major-axis lengthmay be better at assessing RA size, though the sample

sizes in most studies have been small.43,49,50 As with LA volumes, 3D
echocardiography may provide a useful means by which to measure
RA volumes using the polyhedral surface algorithm.46,50

Recommendations (Table 2): The recommended
methods to assess LA size include the measurement of

Figure 1 Apical 4-chamber and 2-chamber views at ventricular end-systole showing (A) left atrial major-axis length in a 4-chamber
view, (B) left atrial planimetered area in a 4-chamber view, and (C) left atrial planimetered area in a 2-chamber view. LA, Left atrium;
LV, left ventricle; RA, right atrium; RV, right ventricle.

Journal of the American Society of Echocardiography
Volume 23 Number 5

Lopez et al 469

Figura 1: Apical 4-câmaras e 2-câmaras no final da sístole ventricular demonstrando (A) comprimento no eixo-maior do átrio esquerdo no apical 
4-câmaras, (B) planimetria da área do AE no apical 4-câmaras, e (C) planimetria da área do AE no apical 2-câmaras. AE:átrio esquerdo. VE: ventrículo 
equerdo. AD: átrio direito. VD: ventrículo direito.
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Em outras palavras, um escore Z de zero corresponde 
à média da população. Um escore Z de +2 ou -2 corres-
ponde à medida de 2 desvios padrões acima ou abaixo 
da média para uma dada SC. Sendo assim, este escore, 
usualmente, apresenta os limites superior e inferior da 
normalidade. O escore Z pode ser convertido para per-
centis, embora a magnitude de uma anomalia seja muito 
mais facilmente representada em escore Z do que em 
percentil (por exemplo, um escore Z de +4 corresponde 
ao percentil (p) 99,8 e um escore Z de + 10 corresponde 
ao percentil (p) 99,9). A maior vantagem na utilização 
do escore Z é a ausência de qualquer relação pré-deter-
minada entre o tamanho de uma estrutura e a SC; além 
disso, não assume que uma variação constante exista 
com alterações das dimensões corpóreas dentro da po-
pulação pediátrica. 

Entretanto, a utilidade de algumas normas publicadas, 
utilizando o escore Z, é limitada pelo fato de a população 
“normal” ser composta por indivíduos, supostamente 
com ecocardiogramas normais, o que já é um autocon-
trole literal. Em segundo lugar, a abordagem sempre leva 
em consideração outros parâmetros, como sexo e raça. 
Por fim, a metodologia, para realização das medidas e 
cálculo da SC, é inconsistente em toda uma população 
avaliada.

Recomendação: Quando dados de referência estão dis-
poníveis, as medidas das estruturas cardiovasculares 
devem ser expressas em escore Z, utilizando a fórmula 
de Haycock para o cálculo da SC.

PROTOCOLOS PEDIÁTRICOS DE 
QUANTIFICAÇÃO 

Veias pulmonares, veias sistêmicas e átrios

1. Avaliação morfométrica

As veias pulmonares são mais bem visualizadas nos 
planos paraesternal esquerdo alto ou no supraesternal 
eixo-curto (“corte do caranguejo”), demonstrando a dre-
nagem das veias pulmonares direita e esquerda no átrio 
esquerdo (AE). 

A utilização de imagens simultâneas (com e sem mapea-
mento de fluxo em cores - color compare) ajuda na iden-
tificação das veias pulmonares; o diâmetro de cada veia 
pulmonar pode ser medido nas imagens bidimensionais. 
O apêndice atrial esquerdo deve ser bem identificado, 
e não ser confundido com a veia pulmonar superior 
esquerda. A veia pulmonar superior direita também 
deve ser bem avaliada e cuidado deve ser tomado para 
não confundi-la com uma veia pulmonar direita média 
(subcostal eixo-curto ou paraesternal direito alto são me-
lhores cortes para demonstrar a veia pulmonar superior 
direita). A veia cava superior não é medida, rotineira-
mente, na prática clínica, e dados de referência não são 
disponíveis. 

O tamanho da VCI pode ser medido acima da junção 
com as veias hepáticas, logo abaixo do diafragma no 
plano subcostal em eixo-curto (demonstrando a VCI em 
eixo-longo), e isto pode relacionar-se com o estado vo-
lêmico.37, 38 O diâmetro da VCI varia com a respiração e o 
índice de colapsidade (a porcentagem do encurtamento 

major-axis lengths in apical 4-chamber views and planime-
tered areas in orthogonal apical views and calculation of
volumes using the biplane area-length or the biplane
Simpson method. The recommended methods to assess
RA size include the measurement of major-axis and
minor-axis lengths and planimetered areas in apical 4-
chamber views. When the IVC diameter is measured, mea-
surement should be performed above its junction with the
hepatic veins just below the diaphragm in subxiphoid
short-axis views.

Doppler Evaluation. Pulsed-wave Doppler interrogation of pul-
monary and systemic venous flow requires precise placement of
the sample volume in the lumen of the vessel >5 mm from its os-
tium. Because venous flow velocities are low, the Doppler high-pass
filter should be minimized. Pulmonary venous flow is usually evalu-
ated in apical or parasternal views, whereas superior vena cava flow
can be evaluated in subxiphoid or suprasternal views. IVC flow is
best evaluated in subxiphoid views; hepatic vein flow is usually
used as a surrogate because the hepatic veins are more parallel to
the line of interrogation than the IVC.51,52 Characterization of
pulmonary and systemic venous Doppler patterns can help with
the assessment of atrial and ventricular diastolic function as well
as AV valve function (Figure 3).53 Antegrade flow during ventricular
systole (S wave) occurs because of both atrial relaxation and apically
directed movement of the AV annulus.54 Occasionally, it is biphasic
secondary to temporal dissociation of the two components.
Abnormal retrograde flow during ventricular systole can occur in
the setting of significant AV valve regurgitation55 as well as AV elec-
trical dissociation with atrial contraction against a closed AV valve
during ventricular systole.56 Antegrade flow during ventricular dias-
tole (D wave) is influenced by atrial and ventricular filling properties

as well as AV valve patency. With fast heart rates, the S and D peaks
may fuse.54 Retrograde flow during atrial contraction (Ar wave) is
frequently augmented when ventricular compliance is decreased.54

In fact, a pulmonary vein Ar wave duration that exceeds the MV in-
flow duration during atrial systole predicts increased LA and LVend-
diastolic pressures in the setting of reduced ventricular compli-
ance.57,58 Both the systemic venous D and Ar waves can be
affected by respiration, with increased D-wave and decreased Ar-
wave velocities during inspiration secondary to negative intratho-
racic pressure, so these measurements should be averaged over 3
consecutive cycles.59,60

Recommendations (Table 2): Pulmonary venous S-wave,
D-wave, and Ar-wave velocities and Ar-wave duration are
best measured in apical or parasternal short-axis views.

AV Valves

Morphometric Evaluation. Measurement of MV and TV size
helps characterize valvar pathology and diagnose ventricular hypopla-
sia.61-64 Annular diameter and area can be measured by 2D and 3D
imaging.65-70 Annular area may also be estimated from a single-
plane diameter using the area formula for a circle,69,71 but the MV
annulus is in fact elliptical and saddle-like in shape.70,72 A more
accurate estimate can be obtained with orthogonal diameters using
the area formula for an ellipse ([p/4 � diameter1 � diameter2]).
Echocardiographic measurements of MV size generally overestimate
postmortem measurements,65,73 but this may be an artifact of tissue
fixation. Published pediatric normative databases have used annular
diameters measured in apical 4-chamber (lateral diameter) and
parasternal long-axis (anteroposterior diameter) views to calculate
MVand TVelliptical annular areas (Figure 4).15 However, recent stud-
ies in adult patients suggest that apical 2-chamber and 3-chamber

Figure 2 Apical 4-chamber view at ventricular end-systole showing (A) right atrial major-axis and minor-axis lengths and (B) right
atrial planimetered area. LA, Left atrium; LV, left ventricle; RA, right atrium; RV, right ventricle.

470 Lopez et al Journal of the American Society of Echocardiography
May 2010

Figura 2: Corte apical 4-câmaras no final da sístole ventricular (A) comprimentos no eixo maior e menor do AD e (B) Planimetria da área do AD. AE: 
átrio esquerdo. VE: ventrículo esquerdo. AD: átrio direito e VD: ventrículo direito.
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do diâmetro da VCI com a inspiração) parece correlacio-
nar-se com a pressão atrial direita em adultos.1, 39, 40 Nem 
o diâmetro da VCI, nem o índice colapsidade parecem 
estar relacionados com a idade ou a superfície corpórea 
em pacientes adultos39, e a utilidade do índice de co-
lapsidade em crianças ainda não foi avaliada.

O tamanho do AE pode ser obtido pelo modo M e das 
medidas no bidimensional da distância da parede aór-
tica posterior até a parede posterior do AE41, embora 
esta distância anteroposterior correlaciona-se fraca-
mente com os volumes derivados angiograficamente.42 

Recomendações atuais envolvem o cálculo do volume 
do AE nos cortes apicais, na telesístole, imediatamente 
antes da abertura da valva mitral, usando as dimensões 
no maior eixo (eixo longo) e no menor (eixo curto) e a 
planimetria da área nos planos ortogonais (Figura 1). 
Como em todas as medidas realizadas no corte apical, 

deve-se ter cuidado para não encurtar/amputar o cora-
ção. Dentre todas as formas de calcular o volume do AE, 
a área/comprimento e o Simpson biplanar (somação 
dos discos) utilizados no apical 4-câmaras e 2-câmaras 
parecem fornecer os dados mais consistentes de acordo 
com as publicações em adultos normais.1, 43, 44 A área/
comprimento biplanar tem sido usada em crianças e os 
volumes indexados pela SC tem-se correlacionado com 
o grau de disfunção diastólica e da regurgitação mitral.45 
Por último, o volume do AE também tem sido calculado 
usando o ecocardiograma tridimensional (3D) em tempo 
real e este tem apresentado boa correlação com os volu-
mes obtidos na ressonância nuclear magnética ( RNM).46

O tamanho do AD é habitualmente avaliado no apical 
4-câmaras, na telessístole, imediatamente antes da aber-
tura da valva tricúspide (Figura 2).1, 43, 47-50 As dimensões 
no maior e no menor eixos são significativamente dife-

TABELA 2 – MEDIDAS DAS VEIAS PULMONARES, SISTÊMICAS E ÁTRIOS

Medidas Corte/plano Fase do ciclo cardíaco Utilização Pontos fortes Pontos fracos

Comprimento no eixo maior  Apical 4-câmaras Final da sístole ventricular a Tamanho do AE Melhor que medidas no modo Encurtamento/amputamento 
do AE    M ou  que o comprimento Poucos dados normais em 
    ântero-posterior no  pediatria 
    bidimensional 
    Dados normais em adultos1 
    Há alguns dados em crianças  
    normais7 

Comprimento no eixo menor  Apical 4-câmaras Final da sístole ventricular Tamanho do AE Mesmo que acima Mesmo que acima 
do coração 

Planimetria da area do AE4C Apical 4-câmaras Final da sístole ventriculara Tamanho do AE Mesmo que acima Mesmo que acima

Planimetria da area do AE2C Apical 2-câmaras Final da sístole ventriculara Tamanho do AE Mesmo que acima Mesmo que acima

Comprimento no eixo maior  Apical 4-câmaras Final da sístole ventriculara Tamanho do AD Dados em adultos normais1 Mesmo que acima 
do AD 

Comprimenro no eixo menor  Apical 4-câmaras Final da sistole ventriculara Tamanho do AD Dados em adultos normais1 Mesmo que acima 
do AD 

Planimetria da area do AD Apical 4-câmaras Final da sístole ventriculara Tamanho do AD Melhor que o comprimento  Mesmo que acima 
    no bidimensional 

Diâmetro da VCI Subcostal eixo-curto Logo abaixo do diafragma Estado volêmico Variação respiratória Sem dados pediátricos 
   Pressão do AD 

Velocidade da onda S do  Apical ou paraesternal Sístole Função diastólica do VE  Dependente do alinhamento 
fluxo pulmonar eixo-curto   Função do AE 
   Função da VM 

Velocidade da onda D do  Apical ou paraesternal Diástole Mesmo que acima  Dependente do alinhamento 
fluxo pulmonar  eixo-curto  

Velocidade da onda Ar do  Apical ou paraesternal Diástole Mesmo que acima  Dependente do alinhamento 
fluxo pulmonar eixo-curto 

Duração da onda Ar do  Apical ou paraesternal Diástole Mesmo que acima  Dependente do alinhamento 
fluxo venoso pulmonar eixo-curto 

 
Cálculo  Corte/Plano Formúla  Aplicação Pontos fortes Pontos fracos 

Volume do AE Apical Area-comprimentob:   Tamanho do AE Dados em adultos normas1 Encurtamento/amputamento 
     Sem dados em pediatria 
 

Volume do AE Apical Somação dos discos  Tamanho do AE Dados em adultos normais1 Encurtamento/amputamento 
  (Simpson)c:      Sem dados em pediatria 
 
 

a imediatamente antes da abertura da valve mitral ou tricúspide 
b A4C = área no apical 4-câmaras , A2C = área no apical 2-câmaras, and h = comprimento mais curto no eixo maior do AE no apical 4-câmaras ou 2- câmaras 
c ai = raio de um disco do átrio no eixo-menor no apical 4-câmaras; bi = raio de um disco do átrio no eixo menor no apical 2-câmaras; h = comprimento do AE; N = número de discos

(VCI = veia cava inferior; AE= átrio esquerdo; VE = ventrículo esquerdo; VM = valve mitral , AD = átrio direito.)
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rentes em adultos normais e em pacientes com sobre-
carga volumétrica de VD (como em pacientes com CIA 
ou com regurgitação tricúspide).47 Os valores totais (não 
indexados) e os indexados à SC, em adultos normais, já 
estão disponíveis.1, 48 As áreas estimadas pela planimetria 
e os volumes do AD calculados pelo produto da área com 
o comprimento do eixo maior podem ser a melhor forma 
de avaliação do tamanho do AD, embora os tamanhos 
obtidos, na maioria dos trabalhos, sejam pequenos.43, 49, 50 

Assim como o volume do AE, o ecocardiorgama 3D pode 
fornecer formas úteis de medida do volume do AD.46, 50

Recomendações (tabela 2): Os métodos recomendados 
para avaliar o tamanho do AE incluem o comprimento 
do maior eixo no apical 4-câmaras e a planimetria da 
área no apical ortogonal; o cálculo do volume utilizan-
do-se a área/comprimento biplanar ou o método de 
Simpson biplanar. Os métodos recomendados para ava-
liar o tamanho do AD incluem medidas do comprimen-
to no eixo maior e eixo menor e a planimetria da área no 
apical 4-câmaras. Quando o diâmetro da VCI é medido, 
deve-se ser realizado acima da junção das veias hepáti-
cas, logo abaixo do diafragma no subcostal eixo curto.

2. Avaliação ao Doppler

A avaliação ao Doppler das veias pulmonares e sistêmi-
cas necessita de precisão no posicionamento da amostra 
no interior do vaso em >5mm do seu óstio. Uma vez que 
a velocidade do fluxo venoso é baixa, o filtro do Doppler 
deve ser baixo. O fluxo venoso pulmonar é frequente-
mente avaliado nos cortes apical e/ou paraesternal, en-
quanto o da VCS pode ser avaliado nos cortes supraester-
nal ou subcostal. O fluxo da VCI é mais bem avaliado no 
subcostal; o das veias hepáticas também pode ser usado 
em segunda escolha, pois as veias hepáticas são mais 
paralelas à linha do Doppler do que a VCI.51, 52 A carac-
terização dos padrões das curvas do Doppler das veias 
sistêmicas e pulmonares podem ajudar na avaliação da 
função diastólica atrial e ventricular, bem como quanto 
ao funcionamento da valva atrioventricular (Figure 3).53 

Fluxo anterógrado durante a sístole (onda S) ocorre por-
que há tanto relaxamento atrial quanto deslocamento 
apical do anel da valva AV.54 Esporadicamente, é bifásica 
devido à dissociação temporal dos dois componentes. 
Fluxo retrógrado anormal durante a sístole ventricular 
pode ocorrer tanto no espectro de regurgitação tricuspi-
dea significativa55, quanto em dissociações elétricas com 
a contração atrial contra a valva AV fechada durante a 
sístole ventricular.56 Fluxo anterógrado durante a diástole 
ventricular (onda D) é influenciada tanto pela compla-
cência do átrio e do ventrículo quanto pela patência da 
valva AV. Com frequências cardíacas elevadas, as ondas 
S e D podem estar fundidas.54 O fluxo retrógrado du-
rante a contração atrial (onda Ar) está frequentemente 
aumentado quando a complacência ventricular está re-
duzida.54 De fato, a duração da onda Ar do fluxo venoso 
pulmonar, que excede a onda A do fluxo mitral durante 
a sístole atrial, prediz pressões diastólicas finais de AE e 

VE aumentadas, podendo indicar complacência reduzi-
da.57, 58 Ambas as ondas D e Ar do fluxo venoso sistêmico 
podem ser alteradas com a respiração, com aumento da 
velocidade da onda D e redução da onda Ar, durante a 
inspiração, secundária a pressão intratorácica negativa; 
então, essas medidas devem ser expressas como média 
de 3 batimentos consecutivos.59, 60

Recomendações (Tabela 2): As velocidades das ondas S, 
D e Ar do fluxo venoso pulmonar, bem como a duração 
da onda Ar devem ser obtidas, preferencialmente, no 
corte apical ou no paraesternal eixo-curto.

Valvas atrioventriculares

1. Avaliação morfométrica

A medida do tamanho da VM e VT ajuda a caracterizar 
a patologia valvar e a diagnosticar hypoplasia ventricu-
lar.61-64 O diâmetro do anel valvar, bem como sua área 
pode ser medido tanto no ecocardiograma 2D quanto 
no 3D.65-70 A área do anel pode ser estimada de um único 
plano, utilizando a fórmula da área para um círculo69,71, 
mas o anel valvar mitral é, na verdade, elíptico com um 
formato de sela.70, 72 Uma forma mais correta seria a utili-
zação da fórmula de área para uma elipse (ð x diameter

1
 

x diameter
2
)/4. Medidas ecocardigráficas do tamanho da 

VM, geralmente, superestimam medidas em autópsias65, 

73, mas isto pode ser um artefato da fixação do tecido. 
Banco de dados publicado em pediatria vem utilizando 
diâmetros medidos no apical 4-câmaras (diâmetro late-
ral) e no paraesternal eixo-longo (diâmetro anteroposte-
rior) para calcular as áreas dos anéis elípticos da VM e VT 
(Figure 4).15 Entretanto, estudos mais atuais, em pacien-
tes adultos, sugerem que o apical 2-câmaras e 3-câmaras 
da VM fornecem uma melhor avaliação anatômica e me-
didas mais acuradas das dimensões do anel mitral, quan-
do comparados com a tomografia computadorizada.74 A 
dificuldade em obter um apical 2-câmaras adequado em 
criança prejudica a utilização desta técnica, e a maioria 
dos estudos pediátricos, envolvendo várias CC, é basea-
da em medidas do anel valvar mitral e tricúspide, obtidas 
nos cortes apical 4-câmaras e paraesternal eixo-longo. 

views of the MV provide better anatomic alignment and more accu-
rate MVannular dimensions compared with measurements obtained
by computed tomography.74 The difficulty of obtaining adequate 2-

chamber views in children often precludes the use of this technique,
and most pediatric studies involving various CHDs are based on
MV and TV annular measurements obtained in apical 4-chamber
and parasternal long-axis views.

The largest diameters during peak filling in early diastole should be
measured at the frame after maximum excursion of the leaflets from
inner edge to inner edge at the hinge points of the leaflet attach-
ments.18 Nomograms for MV and TV diameters are avail-
able.15,16,30,31,75 Although 2D planimetry has been demonstrated to
be reasonably accurate in adults with acquired MV stenosis,76 it is un-
reliable in the setting of congenital MV stenosis, which is characterized
by complex multilevel obstruction with abnormally shaped and often
multiple flow orifices precluding a true single-plane ‘‘en face’’ view of
themaximumorifice area. Comparedwith 3Dplanimetric assessment
in patients with mitral stenosis, 2D planimetry overestimates MVarea
by as much as 88%, depending on valve geometry (domed vs funnel
shape) and the position of the transducer relative to the valve orifice.77

Recommendations (Table3): Therecommendedmethods
to assess MVand TVannular size include measurement of
lateral diameters in apical 4-chamber views and anteropos-
terior diameters in parasternal long-axis views and calcula-
tion of areas using the area formula for an ellipse.

Table 2 Measurements of the Pulmonary Veins, Systemic Veins, and Atria

Measurement View Timing/Location Applications Strengths Weaknesses

LA major-axis length Apical 4-chamber Ventricular end-systole* LA size Better than M-mode or

2D antero-posterior
length

Normal adult data1

Some normal pediatric
data17

Foreshortening

Little normal pediatric
data

LA minor-axis length Apical 4-chamber Ventricular end-systole* LA size Same as above Same as above

LA planimetered area4C Apical 4-chamber Ventricular end-systole* LA size Same as above Same as above

LA planimetered area2C Apical 2-chamber Ventricular end-systole* LA size Same as above Same as above

RA major-axis length Apical 4-chamber Ventricular end-systole* RA size Normal adult data1 Same as above

RA minor-axis length Apical 4-chamber Ventricular end-systole* RA size Normal adult data1 Same as above

RA planimetered area Apical 4-chamber Ventricular end-systole* RA size Better than 2D length Same as above

IVC diameter Subxiphoid short-axis Just below diaphragm Hydration status

RA pressure

Respiratory variation No normal pediatric

data

Pulmonary vein S

velocity

Apical or parasternal

short-axis

Systole LV diastolic function

LA function
MV function

Depends on alignment

Pulmonary vein D

velocity

Apical or parasternal

short

Diastole Same as above Depends on alignment

Pulmonary vein Ar

velocity

Apical or parasternal

short

Diastole Same as above Depends on alignment

Pulmonary vein Ar
duration

Apical or parasternal
short

Diastole Same as above Depends on alignment

Calculation View Formula Applications Strengths Weaknesses

LA volume Apical Area-length:

8� A4C � A2C
3� p� h

LA size Normal adult data1 Foreshortening

No normal pediatric

data

LA volume Apical Summation of disks:
p
4 �

PN
i¼1 ai� bi� h

N

LA size Normal adult data1 Foreshortening

No normal pediatric
data

4C, 4-chamber; 2C, 2-chamber; ai, minor-axis slice radius in apical 4-chamber view; A4C, area in the apical 4-chamber view; A2C, area in the apical
2-chamber view; bi, minor axis slice radius in apical 2-chamber view; h, shortest LAmajor-axis length in either apical 4-chamber view or 2-chamber

view; IVC, inferior vena cava; LA, left atrial; MV, mitral valve; N, number of slices; RA, right atrial.

*One frame before MV or TV opening.

Figure 3 Pulmonary vein Doppler pattern. Ar, Peak retrograde
flow velocity during atrial contraction; D, peak antegrade flow
velocity during ventricular diastole; S, peak antegrade flow
velocity during ventricular systole.

Journal of the American Society of Echocardiography
Volume 23 Number 5

Lopez et al 471

Figura 3: Padrão de fluxo venoso ao Doppler. Ar: velocidade de pico 
do fluxo retrógrado durante a contração atrial; D: velocidade de pico 
durante a diástole ventricular; S: velocidade de pico durante a sístole 
ventricular.
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Devem ser medidos os maiores diâmetros, entre as 
bordas internas, nos pontos da inserção e articulação 
dos folhetos, durante o pico de enchimento na diástole 
precoce, no quadro de sua excursão máxima. 18 Estão 
disponíveis nomogramas para os diâmetros das VM e VT. 
15,16,30,31,75 Embora se tenha demonstrado que a planime-
tria bidimensional é razoavelmente precisa em adultos 
com estenose mitral adquirida76, ela não é confiável no 
cenário da estenose congênita da VM, a qual é caracteri-
zada por obstruções complexas em níveis variados, com 
formatos anormais e frequentemente múltiplos orifícios 
de fluxos, impedindo uma visão real en face em um plano 
único da área máxima do orifício. Em comparação com 
a avaliação planimétrica tridimensional, em pacientes 
com estenose da VM, a planimetria bidimensional supe-
restima a área da VM em até 88%, dependendo da geo-
metria valvar (domus ou forma de funil) e da posição do 
transdutor relativa ao orifício valvar. 77

Recomendações (Tabela 3): Os métodos recomendados 
para avaliar o tamanho do anel da VM e da VT incluem 
a medida do diâmetro lateral no plano apical 4 câmaras 
e do diâmetro anteroposterior no plano paraesternal, e 
o cálculo das áreas usando a fórmula da área para uma 
elipse.

Avaliação ao Doppler

A avaliação ao Doppler do fluxo de entrada dos ventrícu-
los é realizada com mais precisão com o auxílio do ma-
peamento do fluxo em cores no plano apical, no qual as 
mudanças de posição do transdutor e da angulação são 
frequentemente necessárias para otimizar o alinhamen-
to. Quando se suspeita de estenose da VM ou da VT, o VTI 
do traçado do fluxo de enchimento pela avaliação do Do-
ppler contínuo é usado para calcular o gradiente médio e 
avaliar a severidade da obstrução. É importante lembrar, 

Doppler Evaluation. Doppler interrogation of ventricular inflow
is best performed with the help of color mapping in apical views
where transducer position and angulation changes are frequently
needed to optimize alignment. When MV or TV stenosis is
suspected, the VTI of the inflow tracing from continuous-wave
Doppler interrogation is used to calculate the mean gradient and as-
sess the severity of obstruction. It is important to remember, how-
ever, that the transvalvar gradient is dependent on the diastolic
filling period and can be augmented by the faster heart rates in chil-
dren.78 Stenosis can also be evaluated by measuring the pressure
half-time (the time needed for the peak early diastolic pressure to
decline by 50%) or calculating the effective orifice area from the
continuity equation (the stroke volume or the product of cross-
sectional area and the blood flow VTI at that location is preserved
at each position along a closed system).79 However, these methods
are also limited by the faster heart rates in children, correlate poorly

with data derived from catheterization in the setting of congenital
AV valve stenosis,80 and are not recommended for routine use in
children. Quantitative assessment of MV and TV regurgitation has
been discussed previously for adults.81 Some of the recommended
Doppler methods have included measurement of the vena con-
tracta diameter and the regurgitant jet area as well as calculation
of the regurgitant volume, regurgitant fraction, and effective regurgi-
tant orifice area from the continuity equation and from the proximal
isovelocity surface area phenomenon. However, the utility of these
indices in children is limited, and they have not been validated.

Pulsed-wave Doppler analysis of MV inflow velocities is used fre-
quently to assess LV diastolic function.53,82-84 The sample volume is
best positioned in the left ventricle at the tips of the valve leaflets
(distal to the annulus) because both the peak early diastolic velocity
(E wave) and the peak velocity during atrial contraction (A wave)
decrease significantly in value as the sample volume is moved

Figure 4 (A)Mitral and tricuspid annular diameters in an apical 4-chamber view, (B)mitral annular diameter in a parasternal long-axis
view, and (C) tricuspid annular diameter in a parasternal long-axis view. LV, Left ventricle; RA, right atrium; RV, right ventricle.

472 Lopez et al Journal of the American Society of Echocardiography
May 2010

Figura 4: (A) Diâmetros dos anéis das valvas mitral e tricúspide no plano apical de 4 câmaras; (B) diâmetro do anel da valva mitral no plano 
paraesternal de eixo longo, e (C) diâmetro do anel da valva tricúspide no plano paraesternal de eixo longo. LV = ventrículo esquerdo; RA = átrio 
direito; RV = ventrículo direito; TV = valva tricúspide; MV = valva mitral.
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entretanto, que o gradiente transvalvar é dependente do 
período de enchimento diastólico, e pode aumentar pela 
frequência cardíaca mais alta em crianças. 78 As esteno-
ses podem também ser avaliadas pela medida do pressure 
half-time (tempo de meia pressão – que é o tempo neces-
sário para o pico da pressão diastólica precoce decair em 
50%), ou calculando a área do orifício efetivo pela equa-
ção de continuidade (o volume sistólico ou o produto da 
área transversal vezes o VTI do volume sanguíneo, neste 
local, é preservado em cada posição ao longo de um sis-
tema fechado).79 

Entretanto, esses métodos são também limitados pela 
frequência cardíaca mais elevada em crianças, correla-
cionando-se mal com dados derivados do cateterismo, 
no caso das estenoses congênitas das valvas AV80, e não 
são recomendados para uso rotineiro em crianças. A 
avaliação quantitativa da regurgitação da VM e da VT foi 
discutida, previamente, para os adultos. 81 Alguns desses 
métodos recomendados de Doppler incluem medidas do 
diâmetro da vena contrata e a área do jato regurgitante, 
bem como o cálculo do volume regurgitante, fração 
regurgitante e área do orifício regurgitante efetivo pela 

equação da continuidade e pelo fenômeno da superfície 
proximal de isovelocidade. Entretanto a utilidade destes 
índices em crianças é limitada, e eles ainda não foram 
validados.

A análise do Doppler pulsado das velocidades do fluxo 
mitral é usada frequentemente para a avaliação da fun-
ção diastólica do ventrículo esquerdo53, 82-84. A amostra de 
volume é mais bem posicionada no ventrículo esquerdo, 
nas pontas dos folhetos das valvas (distal ao anel), por-
que tanto o pico precoce de velocidade diastólica (onda 
E) quanto o pico de velocidade da contração atrial (onda 
A) diminuem significantemente em valores, se a amostra 
de volume é movida para dentro do átrio (Figura 5A)85. 
O tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV), repre-
sentado pelo tempo entre o fechamento da valva aórtica 
e a abertura da valva mitral, pode ser medido a partir do 
componente aórtico do segundo som cardíaco, usando o 
fonocardiograma, até o início do fluxo diastólico no tra-
çado do Doppler da VM, ou usando o Doppler contínuo 
captando simultaneamente o fluxo de enchimento do 
VE e o de via de saída, no plano apical 3 câmaras (Figura 
5B). 

TABELA 3 – MEDIDA DAS VALVAS ATRIOVENTRICULARES

Medida Plano Fase do ciclo cardíaco Aplicação Pontos fortes Pontos fracos

Diâmetro lateral da VM (DVML) Apical 4C Diástole* Tamanho VM Reprodutível Pode não ser tão bom 
    Dados normais para adultos72 quanto as medidas do 
    Dados normais pediátricos 15-17,30,31 apical 2C e apical 3C 74

Diâmetro ântero-posterior da VM  Paraesternal Diástole* Tamanho VM O mesmo referido acima O mesmo referido acima 
(DVMAP) eixo longo  

Diâmetro lateral da VT (DVTL) Apical 4C Diástole* Tamanho VT O mesmo referido acima 

Diâmetro ântero-posterior da VT  Paraesternal Diástole* Tamanho VT O mesmo referido acima 
(DVTAP) eixo longo  

Velocidade de pico da onda  Apical 4C Diástole* Função diastólica  Depende do alinhamento 
E mitral   do VE  e posição da amostra de  
     volume 
     Depende das condições  
     de carga 

Velocidade de pico da onda  Apical 4C Diástole* Função diastólica  O mesmo referido acima 
A mitral   do VE  

Duração da onda A mitral Apical 4C Tempo do início ao fim  Função diastólica  Freqüência cardíaca 
  da onda A  do VE  elevada em crianças➝  
     fusão das ondas E e A

Tempo de desaceleração da VM Apical 4C Tempo do pico da onda A  Função diastólica  Freqüência cardíaca 
  ao retorno à linha de base do VE  elevada em crianças➝  
     fusão das ondas E e A

Tempo de relaxamento  Apical 3C Tempo entre o fechamento Função diastólica  Freqüência cardíaca 
isovolumétrico (TRIV)**  da VAo à abertura da VM,  do VE  elevada em crianças➝ 
  pelo Doppler contínuo    resolução temporal pobre 
  simultâneo das vias de  
  entrada e de saída do VE   

 
Cálculo Plano Fórmula Aplicação Pontos fortes Pontos fracos

Área da VM Apical 4C /   Tamanho VM Reprodutível Assume formato elíptico 
 Paraesternal    Dados normais para adultos72 Mede a área do anel e 
 eixo longo   Dados normais pediátricos 15-17,30,31 não da valva

Área da VT Apical 4C /   Tamanho VT O mesmo referido acima Assume formato elíptico 
 Paraesternal     Mede a área do anel e 
 eixo longo    não da valva

Relação E/A Apical 4C Velocidade de pico da  Função diastólica  Freqüência cardíaca 
  onda E / Velocidade de pico  do VE  elevada em crianças➝ 
  da onda A   fusão das ondas E e A

VM: valva mitral;VT: valva tricúspide; VE: ventrículo esquerdo; ** mediddo com o emprego do Doppler convencional e não com o Doppler Tecidual, conforme descrito na Tabela 4.
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O tempo de desaceleração, medido do pico da velocida-
de da onda E à linha de base na mesodiástole, é outro 
parâmetro da avaliação da função diastólica, a qual é 
sensível ao relaxamento ventricular e complacência, 
assim como à pressão atrial (Figura 5C). Entretanto, o 
tempo de desaceleração e outros índices diastólicos ba-
seados nas ondas E e A são limitados por sua dependên-
cia das condições de carga, e sua utilização, em crianças, 
está frequentemente impedida pela fusão das ondas E e 
A, resultante das elevadas frequências cardíacas.

O enchimento diastólico do VE pode também ser carac-
terizado usando vários cálculos86: A relação entre as velo-
cidades das ondas E e A; as frações das áreas das ondas E 
e A, comparando os VTIs durante a diástole precoce (área 
da onda E) e durante a contração atrial (área da onda A) 
com a área total da curva diastólica; a área ou a fração de 
enchimento nos primeiros 33% (1/3 da fração de enchi-
mento) ou nos primeiros 50% (metade da fração de en-
chimento) da diástole; a relação entre a duração da onda 
A da veia pulmonar e da onda A da valva mitral, como 

LV diastolic filling can also be characterized by using several calcu-
lations86: the ratio between the E-wave and A-wave velocities; the E-
area and A-area fractions, comparing the VTI during early diastole (E
area) and during atrial contraction (A area) with the total area under
the diastolic curve; the area or filling fraction in the first 33% (one
third filling faction) or the first 50% (one half filling fraction) of dias-
tole; the ratio between pulmonary vein Ar-wave duration and MV
A-wave duration as discussed previously57 (Figure 5D); and peak ven-
tricular filling rates from the product of the E velocity andMVannular
cross-sectional area. Because filling rates may vary with cardiac

output, it may bemore useful to calculate peak filling rates normalized
to stroke volume (PFRSV) using the following equation87:

PFR sv

�
s�1

�
¼ peak E velocity ðcm=sÞ=MV VTI ðcmÞ:

However, an important limitation with this approach involves the fact
that calculations of LV inflow (flow across the MV annulus) and peak
filling rates using pulsed-wave Doppler interrogation do not account
for MV annular displacement away from the transducer during

Figure 5 (A) Pulsed-wave Doppler pattern of mitral inflow showing peak velocities during early diastole and atrial contraction, (B)
continuous-wave Doppler pattern of mitral inflow and LV outflow showing IVRT, (C) pulsed-wave Doppler pattern of mitral inflow
showing deceleration time (DT), and (D) pulsed-wave Doppler patterns of pulmonary venous flow and mitral inflow showing the du-
ration of flow during atrial contraction. A, Peak mitral flow velocity during atrial contraction; A Dur, time duration of mitral flow during
atrial contraction; Ar Dur, time duration of retrograde pulmonary venous flow during atrial contraction; D, peak antegrade pulmonary
venous flow velocity during ventricular diastole; DT, deceleration time; E, peak mitral flow velocity during early ventricular diastole;
IVRT, isovolumic relaxation time;MV, mitral valve; PV, pulmonary vein;S, peak antegrade pulmonary venous flow velocity during ven-
tricular systole.
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Figura 5: (A) Padrão do Doppler pulsado do fluxo mitral mostrando as velocidades de pico durante a diástole precoce e a contração atrial. (B) 
Padrão do Doppler contínuo mostrando simultâneo do influxo mitral e fluxo de via de saída do VE, com a medida do IVRT. (C) Padrão do Doppler 
pulsado do fluxo mitral mostrando o tempo de desaceleração (DT). (D) Padrão do Doppler pulsado do fluxo venoso pulmonar e do fluxo mitral 
mostrando a duração do fluxo durante a contração atrial. A = pico de velocidade do fluxo mitral durante a contração atrial; A Dur = tempo de duração 
do fluxo mitral durante a contração atrial; Ar Dur = tempo de duração do fluxo venoso pulmonar retrógrado durante a contração atrial; D = pico de 
velocidade de fluxo venoso pulmonar anterógrado durante a diástole ventricular; DT = tempo de desaceleração; E = pico de velocidade do fluxo 
mitral durante a diástole ventricular precoce; IVRT = tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV); MV = valva mitral; PV = veia pulmonar; S= pico 
de velocidade de fluxo venoso pulmonar anterógrado durante a sístole ventricular.SUPERSEDED
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discutido previamente57 (Figura 5D); e os resultados da 
taxa do pico de enchimento ventricular, produto da ve-
locidade da onda E pela área transversal do anel da valva 
mitral. Como a taxa de enchimento pode variar de acor-
do com o débito cardíaco, pode ser mais útil calcular esta 
taxa corrigida para o volume sistólico (PFRSV), usando a 
seguinte equação:

PFR
SV

(S-1) = pico de velocidade da onda  
E (cm/s)/ VTI da VM (cm)

PFR
SV

 = TPEVS = Taxa de pico de enchimento  
pelo volume sistólico

Entretanto, uma limitação importante desta abordagem 
envolve o fato de que o cálculo do volume de enchi-
mento do VE (fluxo pelo anel mitral ) e a taxa de pico de 
enchimento, usando a avaliação com o Doppler pulsado, 
não leva em conta o deslocamento anular da VM para 
longe do transdutor durante a diástole; por isso, os perfis 
de Doppler utilizados nestes cálculos realmente repre-
sentam o fluxo em direção ao transdutor mais do que o 
verdadeiro fluxo pelo anel da VM.

Recomendações (Tabela 3): Os métodos recomendados 
para avaliar o fluxo da VM incluem as medidas das velo-
cidades das onda E e A, a duração da onda A, o tempo de 
desaceleração, o TRIV e o cálculo das relações E/A.

Ventrículo esquerdo

Avaliação morfométrica

As medidas do tamanho e da função do VE são essen-
ciais na avaliação dos pacientes com doenças cardíacas 
congênitas e adquiridas. 11 Apesar de a inspeção visual 
qualitativa poder ser adequada, ela pode também ser 
enganosa, é propensa à variabilidade interobservador e 
entre estudos e depende da habilidade do intérprete. 88 
Devido ao impacto dos dados quantitativos sobre o diag-
nóstico e o tratamento89, 90, a valorização das medidas 
precisas e reprodutíveis do VE não pode ser exagerada. 
Embora as recomendações para as medidas quantitati-
vas de câmaras em adultos publicadas pela ASE1 estejam 
sendo amplamente usadas em crianças, os dados sobre a 
precisão e a reprodutibilidade das medidas em pediatria 
são escassos. Adicionalmente, há limitações quanto aos 
métodos publicados para adultos ajustados para a su-
perfície corpórea, como discutido previamente15. Vários 
métodos lineares e volumétricos para avaliar as medidas 
do VE têm sido descritos e integrados na prática clínica 
rotineira, cada qual com vantagens e desvantagens, e 
esses serão discutidos nesta seção.

Geralmente, as medidas do VE devem ser feitas tanto 
na diástole quanto na sístole, definindo a diástole final 
como o quadro com a máxima área intraluminal da câ-
mara, e sístole final como o quadro com a menor área. 
Entretanto, estas definições são problemáticas porque 
contam com estimativas visuais de áreas mais do que 
com uma análise quantitativa quadro a quadro. Adi-
cionalmente, a área mínima ocorre em diferentes mo-
mentos nos planos de eixo curto e eixo longo. Durante a 

contração isovolumétrica, o eixo longo encurta primeiro 
e depois se alonga (o processo reverso ocorre durante 
o relaxamento isovolumétrico). Em contraste, a área do 
eixo curto, primeiramente aumenta e depois diminui 
progressivamente durante a contração isovolumétrica. 
Dadas essas limitações, a diástole final pode ser definida 
como o quadro no qual a VM fecha-se, e a sístole final 
como o quadro precedente à abertura da VM.

As medidas do diâmetro interno do eixo curto ou eixo 
menor do VE, e da espessura do septo e da parede pos-
terior podem ser obtidos no plano paraesternal (Figura 
6), embora, ocasionalmente, essas medidas estejam 
disponíveis apenas no plano subcostal. A dimensão má-
xima do eixo curto é frequentemente localizada no nível 
das bordas do folheto mitral ou das cordas em pacientes 
jovens, ou mais apical, no nível dos músculos papila-
res, em pacientes mais velhos e em alguns adultos. É 
importante notar que medidas lineares caracterizam o 
tamanho do VE apenas em uma dimensão, e podem re-
presentar de forma inadequada uma câmara de formato 
anormal. 

Os diâmetros do eixo curto podem ser considerados 
substitutos para o tamanho do VE apenas quando sua 
geometria é circular, uma condição nem sempre encon-
trada em pacientes com cardiopatias congênitas ou ou-
tros estados hemodinâmicos anormais. Medidas lineares 
podem ser obtidas nos planos de eixos longo ou curto 
pelo traçado do Modo M ou pelas imagens bidimensio-
nais. As orientações do ASE para adultos recomendam 
as medidas lineares do eixo menor do VE no plano pa-
raesternal de eixo longo, porque assim se assegura uma 
orientação perpendicular entre a tomada da medida e 
o plano do eixo longo do VE1, 85. Adicionalmente, janelas 
paraesternais limitadas podem superestimar os diâme-
tros do eixo menor com medições oblíquas em posicio-
namentos apicais do plano de eixo curto, um problema 
não observado quando são usados planos do eixo longo 
em posicionamentos paraesternais não padronizados. 
Entretanto, o plano paraesternal de eixo longo não leva 
em conta a movimentação lateral do VE observada em 
muitas crianças, o que não garante uma geometria cir-
cular do VE no eixo curto ao longo do ciclo cardíaco. Isso 
também obriga o uso de um diâmetro único, em contras-
te com os múltiplos diâmetros disponíveis para as ima-
gens de eixo curto bidimensionais. Consequentemente, 
o plano de eixo curto é a abordagem recomendada por-
que permite escolher o diâmetro com a melhor interface 
entre o endocárdio e o sangue, uma vantagem definitiva 
quando se está lidando com a trabeculação do VE. Adi-
cionalmente, são disponíveis dados normais de pediatria 
para as medidas do Modo M no eixo curto. 15, 91, 92 

A ecocardiografia Modo M proporcionou melhor reso-
lução espacial e temporal do que as imagens bidimen-
sionais no passado. Entretanto, as medidas no plano de 
eixo longo no modo M podem superestimar o diâmetro 
do eixo menor do VE, se comparadas com as medidas 
bidimensionais85. Além disso, medições ao longo de 
uma linha cruzando pontos médios do septo ventricu-
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lar e parede posterior (baseados na posição dos grupos 
de músculos papilares) podem ser difíceis ao modo M1. 
Refinamentos na tecnologia dos transdutores e processa-
mento das imagens providenciaram, mais recentemente, 
imagens bidimensionais com melhor resolução e deli-
neamento claro da interface sangue – endocárdio. Por-
tanto, a forma recomendada para obter a medida do eixo 
curto do VE é pela imagem do eixo curto bidimensional, 
considerando-se uma média das medidas de 3 ciclos car-
díacos consecutivos (Figura 6). Idealmente, a combina-
ção dos planos de eixo longo e eixo curto pode ser usada 
para certificar-se que a medida do eixo curto do VE ou do 
eixo menor está perpendicular e cruzando os pontos mé-
dios do septo interventricular e parede posterior, e que a 
geometria é circular durante todo o ciclo cardíaco. 

Os métodos volumétricos bidimensionais requerem 
qualidade de imagem do VE no plano paraesternal eixo 
curto, apical e/ou subcostal, nas quais o comprimento 
do eixo maior e a área da borda endocárdica do VE po-
dem ser medidos. A borda basal é definida como a linha 
conectando os pontos de articulação do anel da VM. O 
comprimento do VE é medido do ponto médio da borda 
basal ao endocárdio apical, requerendo imagens claras 
dessa região, sem encurtamento do VE. A borda endocár-
dica é traçada manualmente, requerendo delineamento 
claro da interface sangue-endocárdio (convencional-
mente, excluem-se os músculos papilares quando se 
traceja as bordas endocárdicas, deixando-os incluídos 
no conteúdo sanguíneo). O método de Simpson biplanar 
para calcular os volumes do VE pela somatória de dis-
cos equidistantes é usado com frequência em adultos, 
com poucos dados validados com acurácia e reprodu-
tibilidade em crianças. Ele consiste em tracejar a borda 
endocárdica do VE no plano apical de 4 e de 2 câmaras, 
usando a fórmula: 

onde V= volume é a fatia radial no eixo menor no plano 
apical de 4 câmaras, bi é a fatia radial no plano apical de 2 
câmaras, L é o comprimento do eixo maior do VE e N é o 
número de fatias (Figura 7). Alguns autores sugerem que 
o plano apical de 3 câmaras pode substituir o apical de 2 
câmaras .93,94 Em crianças com VE de formato anormal, 
o algoritmo do Simpson modificado, usando a combina-
ção dos planos de eixos curto e longo pode ser melhor do 
que o algoritmo biapical descrito acima95, 96. O volume 
do VE pode também ser medido pela área-comprimento, 
ou método bala (bullet), usando a fórmula V= 5/6 x área 
basal do eixo curto x comprimento do VE (Figura 8) .97 
Aqui, a área basal do eixo curto é medida pelo plano pa-
raesternal ou subcostal, e o comprimento do VE é medido 
no plano apical de 4 câmaras ou no plano subcostal de 
eixo longo. O método da elipse truncada é similar ao da 
área-comprimento, com uma pequena diferença na fór-
mula requerendo uma medida adicional do diâmetro do 
eixo menor do VE no plano apical de 4 câmaras. 

A massa do VE pode ser calculada pelo modo-M ou me-
dições lineares ao 2D98-100 e esta abordagem foi extensa-
mente utilizada em ensaios clínicos em adultos e estudos 
epidemiológicos.1,100 Os métodos também foram utiliza-
dos em crianças101-103, apesar de a acurácia e a reprodu-
tibilidade serem limitadas, principalmente em crianças 
pequenas. O mais comum é medir os volumes utilizando 
apenas um dos métodos discutidos previamente. A mas-
sa do VE é então calculada pela subtração do volume 
endocárdico do volume epicárdico e multiplicando esta 
diferença (o volume endocárdico) por 1,05g/ml, que cor-
responde à densidade específica do miocárdio. O volume 
e a massa do VE também podem ser medidos utilizando 

V ¼ p

4
�
XN
i¼1

ai � bi �
L

N
;

where V is volume, ai is the minor-axis slice radius in the apical 4-
chamber view, bi is the minor-axis slice radius in the apical 2-chamber
view, L is the LV major-axis length, and N is the number of slices
(Figure 7). Some have suggested that the apical 3-chamber view
can be substituted for the apical 2-chamber view.93,94 In children
with abnormally shaped left ventricles, the modified Simpson
algorithm using a combination of short-axis and long-axis views
may be better than the biapical algorithm described above.95,96 LV
volume can also be measured with the area-length or bullet method
using the formula V = 5/6 � short-axis basal area � LV length
(Figure 8).97 Here, the short-axis basal area is measured from paraster-
nal or subxiphoid short-axis views, and LV length is measured from
apical 4-chamber or subxiphoid long-axis views. The truncated ellipse
method is similar to the area-length method, with a somewhat differ-
ent formula requiring the additional measurement of the LV minor-
axis diameter from an apical 4-chamber view.

LV mass can be calculated from M-mode or 2D linear measure-
ments,98-100 and this approach has been used extensively in adult
clinical trials and epidemiologic studies.1,100 It has been used in
children,101-103 though accuracy and reproducibility data, especially in
infants, are scant. The most common method is to measure volumes
using one of the approaches discussed previously. LV mass is then
calculated by subtracting the endocardial volume from the epicardial
volume and multiplying this difference (the myocardial volume) by
1.05 g/mL, the myocardial-specific density. LV volume and mass can
also bemeasured using 3D echocardiography, and growing experience
suggests that better accuracy can be achieved compared with 2D
methods when MRI is used as the gold standard.104-108 Initial reports
in pediatrics are encouraging,109,110 particularly considering that 3D
echocardiography does not rely on geometric assumptions, an
important advantage in patients with CHD and abnormally shaped
ventricles. However, the feasibility, applicability, and reproducibility of
this approach in clinical practice warrant further investigation.

LV systolic function can be evaluated as pump function (global
chamber performance) or myocardial function (performance of car-
diac myofibers). Global systolic pump function is dependent on myo-
cardial force generation characteristics (contractility) as well as
preload, afterload, and heart rate, whereas myocardial function repre-
sents myocardial contractility independent of loading conditions and
heart rate. Numerous echocardiographic methods have been used to
evaluate both properties of LV systolic function, and these can be di-

vided into geometric and nongeometric parameters. Geometric pa-
rameters require LV dimension or volume measurements and are
influenced by LV shape. Nongeometric parameters do not require
these measurements, are not affected by LV shape, and rely on
Doppler echocardiography and other techniques.

The most commonly used geometric parameters of global LV sys-
tolic function are the linear shortening fraction (SF), fractional area
change, and the volumetric ejection fraction (EF). These methods
are affected by loading conditions, but fractional area change and
EF are less sensitive to abnormal chamber geometry and regional

Figure 7 Simpson biplane method for calculating LV volume.

Figure 8 (A) Area-length method for calculating left ventricular
volume, (B) left ventricular length in a subxiphoid long-axis
view at end-diastole, and (C) left ventricular basal area in a sub-
xiphoid short-axis view at end-diastole. CSA, Cross-sectional
area; LA, left atrium; LV, left ventricle; RA, right atrium; RV, right
ventricle.
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diastole; hence, theDoppler profiles used in these calculations actually
represent flow toward the transducer rather than true flow across the
MV annulus.

Recommendations (Table3):Therecommendedmethods
to assess MV inflow include measurements of E-wave and
A-wave velocities, A-wave duration, deceleration time,
and IVRTand calculation of the E/A ratio.

Left Ventricle

Morphometric Evaluation. Measurements of LV size and func-
tion are essential in the assessment of patients with congenital and ac-
quired heart diseases.11 Although qualitative visual inspection might
be adequate, it can be misleading, is prone to interobserver and inter-
study variability, and relies on the skill of the interpreter.88 Given the
impact of quantitative data on diagnosis and management,89,90 the
importance of accurate, reproducible LV measurements cannot be
overstated. Although published ASE recommendations for chamber
quantification in adults1 have been used extensively in children,
data on the accuracy and reproducibility of these measurements in
pediatrics are scant. In addition, there are limitations to the published
methods adjusting for body size in adults as discussed previously.15

Several linear and volumetric methods to assess LV size have been de-
scribed and integrated into routine clinical practice, each with distinct
advantages and weaknesses, and these are discussed in this section.

In general, LV size should be measured during both diastole and sys-
tole, defining end-diastole as the framewith themaximum chamber in-
traluminal area and end-systole as the frame with the minimum area.
However, these definitions are problematic because they rely on visual
estimates of areas rather than a quantitative frame-by-frame analysis. In
addition, the minimum area occurs at different times in short-axis and
long-axis views. During isovolumic contraction, the long axis first
shortens and then elongates (the reverse process occurs during isovolu-
mic relaxation). In contrast, the short-axis area first increases and then
decreases progressively during isovolumic contraction. Given these lim-
itations, end-diastole can be defined as the frame at which the MV
closes and end-systole as the frame preceding MVopening.

Short-axis or minor-axis measurements of LV internal diameter and
septal and posterior wall thickness can be obtained in parasternal
views (Figure 6), though occasionally these measurements are avail-
able only in subxiphoid views. The maximum short-axis dimension
is often located at the level of the MV leaflet tips or chordae in young
patients andmore apically at the level of the papillary muscles in older
patients and some adults. It is important to note that linear measure-
ments characterize LV size only in one dimension and may misrepre-
sent an abnormally shaped chamber. Short-axis diameters should be
considered a surrogate for LV size only when the LV short-axis geom-
etry is circular, a condition often notmet in patientswithCHDor other
abnormal hemodynamic states. Linearmeasurements canbe obtained
from long-axis or short-axis views and from M-mode tracings or 2D
images. The ASE guidelines for adults recommend linear minor-axis
measurements of the left ventricle in parasternal long-axis views be-
cause this ensures a perpendicular orientation between the measure-
ment and the LV long axis.1,85 In addition, limited parasternal windows
can overestimate minor-axis diameters with oblique measurements in
apically located short-axis views, a problem not seen with long-axis
views in nonstandard parasternal locations. However, a long-axis
view does not account for the lateral motion of the left ventricle
seen in many children and it does not guarantee circular LV short-
axis geometry throughout the cardiac cycle. It also forces the use of
a single diameter, in contrast to the multiple diameters available

from 2D short-axis images. Consequently, the short-axis view is the
recommended approach because it allows one to choose the diameter
with the best blood-endocardium interface, a definite advantagewhen
dealingwith LV trabeculations. In addition, normal pediatric data from
M-mode short-axis views are available.15,91,92

M-mode echocardiography has provided better temporal and spa-
tial resolution than 2D imaging in the past. However, M-mode mea-
surements in long-axis views can overestimate LV minor-axis
diameters compared with 2Dmeasurements.85 In addition, measure-
ments along a line crossing the midpoints of the ventricular septum
and posterior wall (on the basis of the location of the papillary muscle
groups) can be difficult by M-mode.1 Refinements in transducer tech-
nology and image processing have recently provided 2D imaging with
improved resolution and clear delineation of the blood-endocardium
interface. Therefore, 2D short-axis imaging is the recommended ap-
proach to obtain LV short-axis measurements averaged over 3 consec-
utive cardiac cycles (Figure 6). Ideally, a combination of long-axis and
short-axis views should be used to ascertain that the short-axis or
minor-axis measurement is perpendicular to and crosses the mid-
points of the ventricular septum and posterior wall and that the LV
short-axis geometry is circular throughout the cardiac cycle.

Two-dimensional volumetric methods require quality LV images
from parasternal short-axis, apical, and/or subxiphoid views in which
the LVmajor-axis length and area of the LVendocardial border can be
measured. The basal border is defined as the line connecting the MV
annular hinge points. The LV length is measured from the basal border
midpoint to the apical endocardium, requiring clear images of the api-
cal endocardium without foreshortening the left ventricle. The endo-
cardial border is traced manually, requiring clear delineation of the
blood-endocardium interface (convention excludes the papillary
muscles when tracing the endocardial border, leaving them included
in the blood pool). The biplane Simpson method to calculate LV vol-
umes by summation of equidistant disks is used frequently in adults,
with few data validating its accuracy and reproducibility in children. It
involves tracing the LV endocardial border in apical 4-chamber and
2-chamber views and using the formula

Figure 6 Left ventricular minor-axis (short-axis) measurements
of internal diameter (LVEDD), posterior wall thickness (PWT),
and septal wall thickness (ST) in a parasternal short-axis view
at end-diastole. RV, Right ventricle.
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Figura 6: Medida do diâmetro interno do eixo menor (eixo curto) do 
ventrículo esquerdo (LVEDD), espessura da parede posterior do VE 
(PWT), e espessura do septo (ST) no plano paraesternal eixo curto, ao 
fim da diástole. RV= ventrículo direito; 

V ¼ p
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where V is volume, ai is the minor-axis slice radius in the apical 4-
chamber view, bi is the minor-axis slice radius in the apical 2-chamber
view, L is the LV major-axis length, and N is the number of slices
(Figure 7). Some have suggested that the apical 3-chamber view
can be substituted for the apical 2-chamber view.93,94 In children
with abnormally shaped left ventricles, the modified Simpson
algorithm using a combination of short-axis and long-axis views
may be better than the biapical algorithm described above.95,96 LV
volume can also be measured with the area-length or bullet method
using the formula V = 5/6 � short-axis basal area � LV length
(Figure 8).97 Here, the short-axis basal area is measured from paraster-
nal or subxiphoid short-axis views, and LV length is measured from
apical 4-chamber or subxiphoid long-axis views. The truncated ellipse
method is similar to the area-length method, with a somewhat differ-
ent formula requiring the additional measurement of the LV minor-
axis diameter from an apical 4-chamber view.

LV mass can be calculated from M-mode or 2D linear measure-
ments,98-100 and this approach has been used extensively in adult
clinical trials and epidemiologic studies.1,100 It has been used in
children,101-103 though accuracy and reproducibility data, especially in
infants, are scant. The most common method is to measure volumes
using one of the approaches discussed previously. LV mass is then
calculated by subtracting the endocardial volume from the epicardial
volume and multiplying this difference (the myocardial volume) by
1.05 g/mL, the myocardial-specific density. LV volume and mass can
also bemeasured using 3D echocardiography, and growing experience
suggests that better accuracy can be achieved compared with 2D
methods when MRI is used as the gold standard.104-108 Initial reports
in pediatrics are encouraging,109,110 particularly considering that 3D
echocardiography does not rely on geometric assumptions, an
important advantage in patients with CHD and abnormally shaped
ventricles. However, the feasibility, applicability, and reproducibility of
this approach in clinical practice warrant further investigation.

LV systolic function can be evaluated as pump function (global
chamber performance) or myocardial function (performance of car-
diac myofibers). Global systolic pump function is dependent on myo-
cardial force generation characteristics (contractility) as well as
preload, afterload, and heart rate, whereas myocardial function repre-
sents myocardial contractility independent of loading conditions and
heart rate. Numerous echocardiographic methods have been used to
evaluate both properties of LV systolic function, and these can be di-

vided into geometric and nongeometric parameters. Geometric pa-
rameters require LV dimension or volume measurements and are
influenced by LV shape. Nongeometric parameters do not require
these measurements, are not affected by LV shape, and rely on
Doppler echocardiography and other techniques.

The most commonly used geometric parameters of global LV sys-
tolic function are the linear shortening fraction (SF), fractional area
change, and the volumetric ejection fraction (EF). These methods
are affected by loading conditions, but fractional area change and
EF are less sensitive to abnormal chamber geometry and regional

Figure 7 Simpson biplane method for calculating LV volume.

Figure 8 (A) Area-length method for calculating left ventricular
volume, (B) left ventricular length in a subxiphoid long-axis
view at end-diastole, and (C) left ventricular basal area in a sub-
xiphoid short-axis view at end-diastole. CSA, Cross-sectional
area; LA, left atrium; LV, left ventricle; RA, right atrium; RV, right
ventricle.
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where V is volume, ai is the minor-axis slice radius in the apical 4-
chamber view, bi is the minor-axis slice radius in the apical 2-chamber
view, L is the LV major-axis length, and N is the number of slices
(Figure 7). Some have suggested that the apical 3-chamber view
can be substituted for the apical 2-chamber view.93,94 In children
with abnormally shaped left ventricles, the modified Simpson
algorithm using a combination of short-axis and long-axis views
may be better than the biapical algorithm described above.95,96 LV
volume can also be measured with the area-length or bullet method
using the formula V = 5/6 � short-axis basal area � LV length
(Figure 8).97 Here, the short-axis basal area is measured from paraster-
nal or subxiphoid short-axis views, and LV length is measured from
apical 4-chamber or subxiphoid long-axis views. The truncated ellipse
method is similar to the area-length method, with a somewhat differ-
ent formula requiring the additional measurement of the LV minor-
axis diameter from an apical 4-chamber view.

LV mass can be calculated from M-mode or 2D linear measure-
ments,98-100 and this approach has been used extensively in adult
clinical trials and epidemiologic studies.1,100 It has been used in
children,101-103 though accuracy and reproducibility data, especially in
infants, are scant. The most common method is to measure volumes
using one of the approaches discussed previously. LV mass is then
calculated by subtracting the endocardial volume from the epicardial
volume and multiplying this difference (the myocardial volume) by
1.05 g/mL, the myocardial-specific density. LV volume and mass can
also bemeasured using 3D echocardiography, and growing experience
suggests that better accuracy can be achieved compared with 2D
methods when MRI is used as the gold standard.104-108 Initial reports
in pediatrics are encouraging,109,110 particularly considering that 3D
echocardiography does not rely on geometric assumptions, an
important advantage in patients with CHD and abnormally shaped
ventricles. However, the feasibility, applicability, and reproducibility of
this approach in clinical practice warrant further investigation.

LV systolic function can be evaluated as pump function (global
chamber performance) or myocardial function (performance of car-
diac myofibers). Global systolic pump function is dependent on myo-
cardial force generation characteristics (contractility) as well as
preload, afterload, and heart rate, whereas myocardial function repre-
sents myocardial contractility independent of loading conditions and
heart rate. Numerous echocardiographic methods have been used to
evaluate both properties of LV systolic function, and these can be di-

vided into geometric and nongeometric parameters. Geometric pa-
rameters require LV dimension or volume measurements and are
influenced by LV shape. Nongeometric parameters do not require
these measurements, are not affected by LV shape, and rely on
Doppler echocardiography and other techniques.

The most commonly used geometric parameters of global LV sys-
tolic function are the linear shortening fraction (SF), fractional area
change, and the volumetric ejection fraction (EF). These methods
are affected by loading conditions, but fractional area change and
EF are less sensitive to abnormal chamber geometry and regional

Figure 7 Simpson biplane method for calculating LV volume.

Figure 8 (A) Area-length method for calculating left ventricular
volume, (B) left ventricular length in a subxiphoid long-axis
view at end-diastole, and (C) left ventricular basal area in a sub-
xiphoid short-axis view at end-diastole. CSA, Cross-sectional
area; LA, left atrium; LV, left ventricle; RA, right atrium; RV, right
ventricle.
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Figura 7: Método biplanar de Simpson para o cálculo do volume do VE.
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a ecocardiografia 3D, e a experiência crescente sugere 
que uma melhor acurácia pode ser alcançada quando 
comparada com métodos 2D, utilizando a RMN como 
método ouro.104-108 

Relatos iniciais em pediatria são animadores109,110, espe-
cialmente considerando que a ecocardiografia 3D não se 
baseia em modelos geométricos pré-estabelecidos, uma 
vantagem importante em pacientes com CC e ventrícu-
los com formatos anormais. Entretanto, a viabilidade, 
aplicabilidade e reprodutibilidade dessa abordagem, na 
prática clínica, necessitam mais investigação.

A função sistólica do VE pode ser calculada como a fun-
ção de bomba (performance global da câmara) ou fun-
ção miocárdica (performance das miofibras cardíacas). 
A função sistólica global da bomba é dependente das 
características miocárdicas de geração de força (contrati-
lidade), assim como da pré-carga, pós-carga e frequência 
cardíaca, enquanto que a função miocárdica representa 
a contratilidade miocárdica independentemente das 
condições de carga e frequência cardíaca. Numerosos 
métodos ecocardiográficos vêm sendo utilizados para 
avaliar ambas as propriedades da função sistólica do VE, 

e podem ser divididos em parâmetros geométricos e não 
geométricos. Parâmetros geométricos requerem as me-
didas da dimensão ou volume do VE e são influenciados 
pelo formato do VE. Parâmetros não geométricos não 
necessitam dessas medidas, não são influenciados pelo 
formato do VE e dependem do Doppler e outras técnicas.

Os métodos geométricos para avaliação da função global 
do VE, mais frequentemente utilizados, são a fração de 
encurtamento linear (▲D), a mudança de área fracional 
e a fração de ejeção volumétrica (FE). Esses métodos são 
afetados pelas condições de carga, mas a FE e a mudan-
ça de área fracional são menos sensíveis às geometrias 
anormais da câmara e alterações regionais. 

A FE pode ser calculada utilizando-se os diâmetros inter-
nos do VE no seu menor eixo, obtidos pelas medidas pa-
drões em modo-M ou das imagens 2D, usando a equação 
FE = (diâmetro diastólico final – diâmetro sistólico final)/
diâmetro diastólico final. Como discutido previamente, 
a avaliação ao 2D proporciona uma melhor exposição do 
septo interventricular e da parede posterior.

A FE é calculada a partir da equação FE = (volume dias-
tólico final – volume sistólico final)/volume diastólico 
final; ambos os volumes diastólico final e sistólico final 
são medidos utilizando-se um dos métodos 2D ou 3D, 
descritos previamente. A extrapolação da FE a partir dos 
diâmetros lineares do VE, no seu menor eixo, não é re-
comendada, devido à imprecisão resultante da variação 
geométrica.1 Um índice de função miocárdica relativa-
mente independente da carga é útil no seguimento de 
pacientes com risco de alterações da pós-carga, como 
pacientes tratados com quimioterapia111 e nos infectados 
com o vírus da imunodeficiência humana.112 Um método 
assim é aquele que envolve a relação entre a velocidade 
de encurtamento circunferencial das fibras ajustado para 
a frequência cardíaca e o estresse sistólico final da pa-
rede, sendo relativamente independente da pré-carga e 
incorporando a pós-carga e a frequência cardíaca na sua 
avaliação (Figura 9).113 Entretanto, esse índice somente se 
aplica quando o VE apresenta geometria normal.

V ¼ p

4
�
XN
i¼1

ai � bi �
L

N
;

where V is volume, ai is the minor-axis slice radius in the apical 4-
chamber view, bi is the minor-axis slice radius in the apical 2-chamber
view, L is the LV major-axis length, and N is the number of slices
(Figure 7). Some have suggested that the apical 3-chamber view
can be substituted for the apical 2-chamber view.93,94 In children
with abnormally shaped left ventricles, the modified Simpson
algorithm using a combination of short-axis and long-axis views
may be better than the biapical algorithm described above.95,96 LV
volume can also be measured with the area-length or bullet method
using the formula V = 5/6 � short-axis basal area � LV length
(Figure 8).97 Here, the short-axis basal area is measured from paraster-
nal or subxiphoid short-axis views, and LV length is measured from
apical 4-chamber or subxiphoid long-axis views. The truncated ellipse
method is similar to the area-length method, with a somewhat differ-
ent formula requiring the additional measurement of the LV minor-
axis diameter from an apical 4-chamber view.

LV mass can be calculated from M-mode or 2D linear measure-
ments,98-100 and this approach has been used extensively in adult
clinical trials and epidemiologic studies.1,100 It has been used in
children,101-103 though accuracy and reproducibility data, especially in
infants, are scant. The most common method is to measure volumes
using one of the approaches discussed previously. LV mass is then
calculated by subtracting the endocardial volume from the epicardial
volume and multiplying this difference (the myocardial volume) by
1.05 g/mL, the myocardial-specific density. LV volume and mass can
also bemeasured using 3D echocardiography, and growing experience
suggests that better accuracy can be achieved compared with 2D
methods when MRI is used as the gold standard.104-108 Initial reports
in pediatrics are encouraging,109,110 particularly considering that 3D
echocardiography does not rely on geometric assumptions, an
important advantage in patients with CHD and abnormally shaped
ventricles. However, the feasibility, applicability, and reproducibility of
this approach in clinical practice warrant further investigation.

LV systolic function can be evaluated as pump function (global
chamber performance) or myocardial function (performance of car-
diac myofibers). Global systolic pump function is dependent on myo-
cardial force generation characteristics (contractility) as well as
preload, afterload, and heart rate, whereas myocardial function repre-
sents myocardial contractility independent of loading conditions and
heart rate. Numerous echocardiographic methods have been used to
evaluate both properties of LV systolic function, and these can be di-

vided into geometric and nongeometric parameters. Geometric pa-
rameters require LV dimension or volume measurements and are
influenced by LV shape. Nongeometric parameters do not require
these measurements, are not affected by LV shape, and rely on
Doppler echocardiography and other techniques.

The most commonly used geometric parameters of global LV sys-
tolic function are the linear shortening fraction (SF), fractional area
change, and the volumetric ejection fraction (EF). These methods
are affected by loading conditions, but fractional area change and
EF are less sensitive to abnormal chamber geometry and regional

Figure 7 Simpson biplane method for calculating LV volume.

Figure 8 (A) Area-length method for calculating left ventricular
volume, (B) left ventricular length in a subxiphoid long-axis
view at end-diastole, and (C) left ventricular basal area in a sub-
xiphoid short-axis view at end-diastole. CSA, Cross-sectional
area; LA, left atrium; LV, left ventricle; RA, right atrium; RV, right
ventricle.
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Figura 8: (A) Método da área-comprimento para cálculo do volume 
do ventrículo esquerdo, (B) comprimento do ventrículo esquerdo no 
fim da diástole no plano de longo eixo subxifóide. CSA, área de secção 
transversa; LA, átrio esquerdo; LV, ventrículo esquerdo; RA, átrio 
direito; RV, ventrículo direito. 

abnormalities. SF can be calculated using LVminor-axis internal diam-
eters obtained from a standard M-mode tracing or from 2D images
using the equation SF = (end-diastolic dimension � end-systolic di-
mension)/end-diastolic dimension. As discussed previously, the 2D
approach provides better display of the midpoints of the ventricular
septum and posterior wall. EF is calculated from the equation EF =
(end-diastolic volume � end-systolic volume)/end-diastolic volume;
both end-diastolic and end-systolic volumes are measured using any
of the 2D or 3D methods described previously. Extrapolation of EF
from linear LV minor-axis diameters is discouraged, because of inac-
curacies resulting from geometric assumptions.1 A relatively load in-
dependent index of myocardial function is useful when following
patients at risk for abnormal afterload, such as patients undergoing
chemotherapy111 and those infected with human immunodeficiency
virus.112 One such method involves the relationship between velocity
of circumferential fiber shortening adjusted for heart rate and end-
systolic wall stress, and this index of contractility is relatively indepen-
dent of preload and incorporates afterload and heart rate in its assess-
ment (Figure 9).113 However, this index applies only when the LV is
normally shaped.

Recommendations (Table4):Therecommendedmethods
to assess LV size and function include a linear approach and
a volumetric approach. The linear method involves mea-
surement of short-axis diameters and wall thickness and
calculation of SF and the velocity of circumferential fiber
shortening adjusted for heart rate and end-systolic wall
stress from 2D short-axis images obtained in parasternal
or subxiphoid short-axis views. The volumetric method in-
volves (1) measurement of areas from the same 2D or 3D
short-axis images; (2) measurement of long-axis lengths
from 2D or 3D long-axis images obtained in apical 4-cham-
ber or subxiphoid long-axis views; and (3) calculation of
volumes, EF, and mass using 2D or 3D measurements.

Doppler Evaluation. Tissue Doppler evaluation involves pulsed-
wave Doppler interrogation of myocardial motion rather than blood
flow, and this modality has provided new nongeometric parameters
to assess ventricular function.82-84,114-116 Both AV valves have
circumferential annular attachments to the ventricular myocardium,
and each annulus is displaced along the longitudinal axis away from
the apex in diastole and toward the apex in systole. MV annular
motion is assessed at its lateral and septal junctions, whereas TV
annular motion is assessed only at its lateral junction (Figure 10).
The apical 4-chamber view provides an ideal window for the ventric-
ular longitudinal axis, with little lateral motion (‘‘rocking’’) of the annu-
lus during the cardiac cycle. Transducer position and angulation
should be optimized to maintain Doppler alignment parallel to the di-
rection of maximum annular motion. In children, annular velocities
are best measured with a sample volume gate length of <5
mm.117,118 Because of the low-velocity Doppler signal of the myocar-
dium, the Nyquist limit should be decreased to maximize the deflec-
tion size on the display (generally 15-30 cm/s) while using the lowest
filter settings. In addition, decreasing the overall gain and maintaining
the dynamic range at 30 to 35 dB can minimize the ‘‘noise’’ resulting
from the low-amplitude and relatively high-velocity signal of blood
flow. Pulsed tissue Doppler velocities are generally higher than veloc-
ities measured from color tissue Doppler imaging by 10% to
20%,119,120 and the two techniques cannot be used interchangeably
to assess myocardial velocities.

The velocities of several diastolic and systolic peaks can be mea-
sured on tissue Doppler tracings of annular motion (Figure 11). Two

negative diastolic peaks occur when the annulus moves away from
the apex and can usually be identified separately as early diastolic an-
nular motion (e0 wave), which reflects ventricular recoil from a con-
tracted state, and annular motion during atrial contraction (a0

wave), which is affected by both ventricular diastolic and atrial systolic
function.53 A positive systolic peak represents annular motion toward
the apex during systole (s0 wave). IVRT0 can be measured from the
end of the s0 wave to the onset of the e0 wave, and isovolumic contrac-
tion time (IVCT0) can be measured from the end of the a0 wave to the
onset of the s0 wave. It is important to recognize that IVRT0 assessed by
AV valve annular motion may not correlate with IVRT assessed by
blood flow Doppler interrogation, particularly when diastolic dys-
function is present, because IVRT0 appears to be less influenced by fill-
ing pressures and to correlate well with t (the LV relaxation time
constant).121 A velocity peak is frequently seen during isovolumic
contraction, and the isovolumic acceleration calculated as this velocity
divided by the time to peak velocity is an index of systolic function.122

Age-related reference values of annular velocities and time intervals
have been published for children and adolescents.117,118,123-129

Other Doppler indices of LV systolic and diastolic function have
been reported. The estimated mean or peak isovolumic rate of pres-
sure change (dP/dt) from the mitral regurgitation continuous-wave
Doppler tracing has been used as a nongeometric index of LV systolic
function.130,131 The velocity ratio of the blood flow Doppler–derived
mitral inflow E wave to the tissue Doppler–derived e0 wave has been
used to assess LV diastolic function. Color M-mode measurements of
the early diastolic flow propagation velocity from the MV to the apex
correlate well with t and provide another means by which to evaluate
LV filling; as LV relaxation becomes abnormal, the rate of early
diastolic flow propagation into the left ventricle decreases.132-134

Pediatric experience with these methods is limited, and their
accuracy and reproducibility in children remain unknown. The
myocardial performance index, calculated as isovolumic relaxation
time plus isovolumic contraction time divided by ejection time and
measured either by spectral or tissue Doppler analysis, has been
used to assess combined LV systolic and diastolic function, and
reference values in adults and children are available.135,136 More
recently, myocardial deformation analyses with measurements of
strain, strain rate, and ventricular torsion by tissue Doppler or
speckle-tracking echocardiography have received attention as

Figure 9 Relationship between the velocity of circumferential fi-
ber shortening corrected for heart rate and LV end-systolic wall
stress showing the normal ranges. SD, Standard deviation;
VCFc, velocity of circumferential fiber shortening corrected for
heart rate.
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Figura 9: Relação entre a velocidade de encurtamento circunferencial 
das fibras corrigido para a frequência cardíaca e o estresse final 
sistólico da parede do ventrículo esquerdo mostrando valores normais. 
SD, desvio padrão; VCFc, velocidade de encurtamento circunferencial 
das fibras corrigido para a frequência cardíaca. 
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Recomendações (Tabela 4): Os métodos recomendados 
para avaliação da dimensão e função do VE incluem 
abordagem linear e abordagem volumétrica. O método 
linear consiste na medição dos diâmetros e espessu-
ra das paredes em eixo curto. Os cálculos da FE e da 
velocidade de encurtamento circunferencial da fibra, 
ajustada para a frequência cardíaca, e o estresse final 
sistólico da parede são obtidos por meio de imagens 
em eixo curto 2D, nos planos paresternal ou subcostal. 
O método volumétrico consiste em: 1) medidas das 
áreas das mesmas imagens em eixo curto 2D ou 3D; 2) 

medidas dos comprimentos do eixo longo em 2D ou 3D 
obtidas por meio de imagens em eixo longo de apical 
4-câmaras ou subcostal; e 3) o cálculo dos volumes, FE 
e massa utilizando avaliação 2D ou 3D.

Avaliação ao Doppler

A avaliação ao Doppler tecidual implica a interrogação 
por meio do Doppler pulsátil da movimentação do mio-
cárdio ao invés do fluxo sanguíneo, e esta modalidade 
proporciona novos parâmetros não geométricos para 
avaliação da função ventricular. 82-84, 114-116 Ambas as valvas 
AV apresentam anel circunferencial de ligação ao mio-
cárdio ventricular, e cada anel é deslocado por meio do 
eixo longitudinal em direção contrária ao ápice em diás-
tole e em direção ao ápice na sístole. A movimentação do 
anel da VM é avaliada nas suas junções lateral e septal, 
enquanto a movimentação do anel tricúspide é avaliada 
apenas na junção lateral (Figura 10). O plano apical 4 
câmaras proporciona uma janela ideal para o eixo lon-
gitudinal ventricular, com pouca movimentação lateral 
(rocking) do anel durante o ciclo cardíaco. A posição e 
angulação do transdutor devem ser otimizados para 
manter o alinhamento do Doppler paralelo à direção de 
máxima movimentação do anel. Em crianças, as veloci-
dades anulares são melhores avaliadas com um volume 
de amostra menor do que 5mm de comprimento.117,118

Devido à baixa velocidade do sinal de Doppler do mio-
cárdio, o limite Nyquist deve ser diminuído para maximi-
zar o tempo de varredura na tela (geralmente 15-30cm/
s), enquanto se utilizam os menores valores de filtro. 
Adicionalmente, diminuindo o ganho geral e mantendo 
a faixa dinâmica em 30 a 35 dB, pode-se diminuir o ruído 
resultante da baixa amplitude e relativo sinal de alta ve-
locidade do fluxo sanguíneo. As velocidades de Doppler 
tecidual pulsado são geralmente 10 a 20% maiores do 
que as medidas pelo Doppler tecidual colorido119, 120 e as 
duas técnicas não podem ser utilizadas de maneira inter-
cambiável para avaliação das velocidades miocárdicas. 

As velocidades de diversos picos diastólicos e sistólicos 
podem ser avaliadas pelo Doppler tecidual dos traçados 
da movimentação anular (Figura 11). Dois picos diastó-
licos negativos ocorrem quando o anel move-se em di-
reção oposta ao ápice e podem ser identificados, separa-
damente, como movimentação diastólica precoce (onda 
e`), que reflete ao recolhimento ventricular do estado de 
contração; e a movimentação do anel durante a contra-
ção atrial (onda a`), a qual é afetada tanto pela função 
diastólica ventricular quanto pela sistólica atrial.53 O pico 
sistólico positivo representa a movimentação do anel 
em direção ao ápice durante a sístole (onda s`). O TRIV` 
pode ser medido do final da onda s` até o início da onda 
e` e o tempo de contração isovolumétrico (TCIV`) pode 
ser medido do final da onda a` até o início da onda s`. 

É importante saber que o TRIV` avaliado pela 
movimentação do anel AV pode não corresponder 
ao TRIV avaliado pelo Doppler do fluxo sanguíneo, 
especialmente na presença de disfunção diastólica, pois 
o TRIV` parece ser menos influenciado pela pressão de 

potentially useful indices of LV function.137-141 The utility of these
new techniques in children deserves further study.

Recommendations (Table 4):When tissueDoppler evalu-
ation is performed at the medial and lateral MV annulus,
the recommended measurements and calculations include
peak e0, a0, and s0 velocities; IVRT0; IVCT0; isovolumic accel-
eration; and the E/e0 ratio.

Right Ventricle

Morphometric Evaluation. Two-dimensional echocardiography
has been used to assess RV size and function, though it generally un-
derestimates RV volumes compared with MRI.142 In addition, there
are inherent limitations to the application of linear and cross-
sectional area measurements to a geometrically complex chamber,143

and the right ventricle is technically difficult to evaluate by echocardi-
ography because of its anterior retrosternal position. Nevertheless,
guidelines on the assessment of RV wall thickness, size, and systolic
function in adults have been published.1 The RV free wall thickness
is difficult to quantify, though it can be measured in subxiphoid
long-axis or parasternal views at end-diastole,1,144 making sure to
avoid regions with significantly coarse trabeculations. As with the
left ventricle in an apical 4-chamber view, the RV basal border is
defined as the line connecting the TV annular hinge points. The RV
basal and midcavity minor-axis diameters and RV major-axis length
can be measured at end-diastole (defined as the frame at which the
TV closes), taking care not to foreshorten the right ventricle
(Figure 12). Again, 2D measurements of the RV have correlated
weakly with MRI measurements, especially in the setting of RV vol-
ume overload.143

RV long-axis area can be measured by planimetry, and RV frac-
tional area change has been used as an index of RV systolic func-
tion.145 Multiple formulas have been proposed to estimate RV
volume by 2D echocardiography.146-148 However, all of these
methods have significant limitations, with little or no data regarding
utility, accuracy, and reproducibility in children,145 and the best
method for routine 2D measurement of RV volume remains contro-
versial. RV EF can be calculated using these volume estimation
methods and is regarded as a load-dependent index of RV systolic
function. However, this approach has correlated only modestly with
measurements from MRI and radionuclide imaging.149 Tricuspid an-
nular plane systolic excursion (TAPSE) is another measure of RV sys-
tolic function that correlates well with EF as measured by radionuclide
angiography and 2D echocardiography in adults.150,151 It measures
longitudinal shortening of the right ventricle in an apical 4-chamber
view, usually acquired by placing an M-mode cursor through the
tricuspid annulus. Published normal values for TAPSE in children are
available,152 though its clinical significance is still under investigation.

Recommendations (Table5): Therecommendedmethods
to assess RV size include measurement of end-diastolic di-
ameters at the basal and midcavity levels, end-diastolic
length, and end-diastolic and end-systolic planimetered
areas in apical 4-chamber views. The recommended
methods to assess RV systolic function include TAPSE and
fractional area change in apical 4-chamber views.

Doppler Evaluation. The peak velocity of the tricuspid regurgita-
tion jet provides a good estimation of RV systolic pressure, particularly
when RA pressure is low. Many of the previously described Doppler
indices used to characterize LV function have been applied to the right
ventricle. For example, tricuspid annular displacement measured by
tissue Doppler evaluation can help assess RV systolic and diastolic
function.117,122,153-157 The dP/dt estimated from the tricuspid
regurgitation continuous-wave Doppler tracing has also been used
to assess RV systolic function.149 RA pressure and RV diastolic func-
tion can be assessed by the IVC collapsibility index,39,40 hepatic
venous flow indices,158 TV inflow velocities, the velocity ratio of TV
E wave to TV e0 wave,159,160 the velocity ratio of TV E wave to
color M-mode inflow propagation,161 and RV IVRT0.162 In addition,

Figure 11 Lateral mitral annular tissue Doppler tracing. a’, Peak
velocity during atrial contraction; e’, peak velocity during early
ventricular diastole; IVCT, isovolumic contraction time; IVRT,
isovolumic relaxation time; s’, peak velocity during ventricular
systole.

Figure 10 Apical 4-chamber view displaying 3 cursor locations
for tissue Doppler evaluation. MV, Mitral valve; TV, tricuspid
valve.

Journal of the American Society of Echocardiography
Volume 23 Number 5

Lopez et al 481

Figura 11: Traçado do Doppler tecidual no anel lateral mitral. a’, 
velocidade de pico durante a contração atrial; e’, velocidade de pico 
durante a diastole precoce; IVCT, tempo de contração isovolumétrico; 
s’, velocidade de pico durante a sístole ventricular.

Figura 10: Plano apical em quarto câmaras demonstrando 3 regiões 
de posicionamento do cursor para a avaliação pelo Doppler tecidual. 
MV, valva mitral; TV, valve tricúspide.
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enchimento e se correlaciona melhor com T (constante 
de relaxamento do VE).121 Durante a contração isovolu-
métrica detecta-se uma velocidade de pico, e uma ace-
leração isovolumétrica pode ser calculada, dividindo-se 
essa velocidade pelo tempo até o pico, gerando mais um 
índice de função sistólica.122 Já foram publicados valores 
de referência das velocidades anulares e de tempos 

de velocidades indexados para a idade de crianças e 
adolescentes.117, 118, 123-129 

Já foram relatados outros índices de Doppler para avalia-
ção da função sistólica e diastólica. A taxa de mudança 
de pressão isovolumétrica de pico ou média (dP/dt), esti-
mada pelo traçado de Doppler contínuo da regurgitação 
mitral, tem sido utilizada como um índice não geométri-

antegrade flow across the PV at end-diastole may suggest restrictive
RV physiology.163,164 The myocardial performance index
measured by conventional or tissue Doppler evaluation has also
been used to assess combined RV systolic and diastolic
function.135,136 The normal values obtained from these two

approaches, however, can be significantly different,165 and the ap-
propriate reference values should be used. Newer methods for as-
sessing RV systolic and diastolic function, such as speckle tracking
for strain and strain rate analyses and 3D echocardiography, de-
serve further study.149,166

Figure 12 Apical 4-chamber view at end-diastole showing (A) right ventricular basal and midcavity diameters, (B) right ventricular
length, and (C) right ventricular area. LA, Left atrium; LV, left ventricle; RA, right atrium; RV, right ventricle.

482 Lopez et al Journal of the American Society of Echocardiography
May 2010

Figura 12: Plano apical em quatro câmaras durante o fim da diástole mostrando em (A) diâmetros da porção media e basal do ventrículo direito, (B) 
comprimento do ventrículo direito, e (C) area do ventrículo direito. LA, átrio esquerdo; LV, ventrículo esquerdo; RA, átrio direito; RV, ventrículo direito.
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co de avaliação da função sistólica do VE.130,131 A razão da 
velocidade do Doppler do fluxo sanguíneo de entrada da 
valva mitral, onda E sobre a onda e` do Doppler tecidual 
tem sido utilizada como avaliação da função diastólica 
do VE. A avaliação da velocidade de propagação do fluxo 
precoce da VM até o ápice ao modo M colorido corre-
laciona-se bem com T e proporciona outra maneira de 
avaliação do enchimento do VE. À medida que o relaxa-
mento do VE torna-se anormal, a taxa da propagação de 
fluxo precoce diastólico no VE diminui.132-134

A experiência desses métodos em idade pediátrica é limi-
tada e a acurácia e reprodutibilidade nas crianças conti-
nua desconhecida. O índice de performance miocárdica, 
calculado como o tempo de relaxamento isovolumétrico 
somado ao tempo de contração isovolumétrico dividi-
do pelo tempo de ejeção é medido tanto pelo Doppler 
espectral como tecidual, e tem sido utilizado para ava-
liação combinada da função sistólica e diastólica, com 
valores de referência disponíveis para adultos e crian-
ças.135,136 Mais recentemente, a análise da deformação 
miocárdica com medições de strain, strain rate e torsão 
ventricular por Doppler tecidual ou speckle-tracking tem 
recebido maior atenção como potencialmente útil na 
avaliação da função ventricular.137-141 A utilidade dessas 
novas técnicas em crianças merece mais estudos. 

Recomendações (Tabela 4): Quando o Doppler tecidual 
é realizado no anel mitral medial e lateral, as medidas 
e cálculos recomendados incluem a velocidade de pico 
e’, a’, e s’, IVRT’, IVCT’, aceleração isovolumétrica e a re-
lação E/e’.

Ventrículo Direito

1. Avaliação morfométrica

O ecocardiograma bidimensional tem sido usado para 
avaliar a dimensão e função do VD, embora ele subesti-
me, de forma geral, o volume do VD quando comparado 
com a ressonância magnética.142 Além disso, há limita-
ções inerentes à aplicação das medidas feitas de forma 
linear e transversal, devido à complexa geometria da 
câmara direita e pela dificuldade técnica ocasionada 
pela posição do VD atrás do esterno. Apesar disso, guias 
de recomendação para avaliar a espessura, o tamanho 
e a função sistólica, em adultos, têm sido publicadas.1 
A espessura da parede livre do VD é difícil de quantifi-
car, sendo medida pelo plano subcostal, em eixo longo 
ou paraesternal em eixo longo, no fim da diastole1,144, 
tomando-se o cuidado para evitar regiões com muita 
trabeculação. Como ocorre com o VE no plano apical em 
4 câmaras, a borda da região basal do VD é definida com 
linhas conectando a inserção da VT. O diâmetro maior e 
menor da região basal e medida do VD pode ser medida 
no fim da diástole (definida pelo momento em que a VT 
se fecha), tomando-se o cuidado para não encurtá-lo 
(Figura 12). Novamente, medidas pelo ecocardiograma 
bidimensional têm-se correlacionado fracamente com a 
ressonância magnética, especialmente em situações nas 
quais ocorre sobrecarga de volume.143 

A medida da área do VD em eixo longo RV long-axis area 
can be measured by planimetry, e a mudança de área (frac-
tion are change) tem sido utilizada para avaliar função 
sistólica do VD.145 Várias formulas têm sido propostas 
para avaliar o volume do VD pelo ecocardiograma bidi-
mensional.146-148 Entretanto, todos esses métodos têm sig-
nificantes limitações, com poucos ou mesmo sem dados 
que suportem utilidade, acurácia e reprodutibilidade em 
crianças145, e o melhor método ainda permanece contro-
verso. 

A fração de ejeção do VD pode ser calculada usando-se 
esses métodos de estimativa de volume e está relaciona-
da como um índice sistólico dependente da sobrecarga 
volumétrica. Entretanto, esta avaliação tem-se corre-
lacionado de forma modesta com aquelas obtidas pela 
ressonância magnética e a medicina nuclear.149 A excur-
são do anel da valve tricúspide (TAPSE) é outra medida 
de função sistólica do VD que tem boa correlação com a 
FE medida pela angiografia em adultos.150,151 Este índice 
mede o encurtamento do VD, longitudinalmente, pelo 
plano apical em quatro câmaras pelo modo Mao londo 
do anel da VT. Valores de referência em crianças já foram 
publicados152, embora sua relevância clínica ainda esteja 
sob investigação. 

Recomendações (Tabela 5): Os métodos recomenda-
dos para avaliar dimensão do VD incluem medidas dos 
diâmetros diastólicos finais da região basal e medida 
do VD, comprimento diastólico final, e a planimetria 
da área no fim da sístole e diástole no plano apical em 
quatro câmaras. Os métodos recomendados para ava-
liar a função sistólica do VD incluem a medida da ex-
cussão do anel tricúspide (TAPSE) e a mudança de área 
no plano apical em quatro câmaras. 

2. Avaliação ao Doppler

A medida da velocidade de pico do jato regurgitante 
tricúspide fornece uma boa estimativa da pressão sis-
tólica do VD, particularmente quando a pressão do AD 
é baixa. Muitos dos índices do Doppler, previamente 
descritos para avaliar o VE, têm sido aplicados para o 
VD. Como exemplo, o deslocamento do anel tricúspide 
medido pelo Doppler tecidual pode auxiliar na avaliação 
da função sistólica e diastólica do VD.117, 122, 153-157 A esti-
mativa da dP/dt pela regurgitação tricúspide por meio 
do traçado do Doppler contínuo também é usada para 
avaliar a função sistólica do VD.149 A pressão do AD e a 
função diastólica do VD podem ser avaliadas pelo índi-
ce de colapsidade da VCI39,40, índices de fluxo venoso158, 
velocidade do fluxo de enchimento da VT, razão entre 
a velocidade da onda E tricúspide e e’ do Doppler teci-
dual159, 160, a razão entre a velocidade da onda E da VT e 
da onda de propagação do fluxo tricúspide obtido pelo 
modo M161, e o índice de relaxamento isovolumétrico do 
VD obtido pelo Doppler tecidual (TRIV’).162 Além disso, o 
fluxo anterograde por meio da valve pulmonary no final da 
diástole pode sugerir uma fisiologia restritiva do VD.163, 164 
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O índice de performance miocárdica medido tanto pelo 
Doppler convencional como pelo Doppler tecidual tem 
sido utilizado para avaliar, de forma combinada, a fun-
ção sistólica e diastólica do VD.135, 136 Valores normais 
obtidos pelos 2 tipos de Doppler, entretanto, podem ser 
significantemente diferentes165, e valores apropriados 
de referência devem ser utilizados. Novos métodos para 
avaliar a função sistólica e diastólica do VD, derivados da 
avaliação da deformação miocárdica, como speckle tra-
cking e o strain e o ecocardiograma tridimensional ainda 
merecem futuros estudos.149, 166

Recomendações (Tabela 5): Quando o Doppler tecidual 
for realizado no anel tricúspide, as medidas recomen-
dadas incluem a velocidade de pico e’, a’, e s’, o TRIV’, e a 
aceleração isovolumétrica.
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Recommendations (Table 5): When tissue Doppler evalua-
tion is performed at the TV annulus, the recommended
measurements and calculations include peak e0, a0, and s0

velocities; IVRT0; and isovolumic acceleration.

Ventricular Outflow Tracts and Semilunar Valves

Morphometric Evaluation. Subvalvar and valvar outflow tract
measurements adjusted for the effects of body size help evaluate po-
tential outflow tract hypoplasia and annular dilation. The transducer
imaging plane should be parallel to the outflow tract long axis (to al-
low for an axial measurement of the outflow tract), and magnifica-
tion of the region of interest should be used. Although the
subvalvar cross-section in both outflow tracts is often elliptical in
shape, a circular shape is assumed and a single diameter measured.
The maximum dimension of the narrowest subvalvar LV outflow
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Figure 13 Parasternal long-axis views showing (A) aortic annu-
lar diameter (Ao Ann) and (B) pulmonary annular diameter (PV
Ann). LV, Left ventricle;MPA, main pulmonary artery; RPA, right
pulmonary artery; RV, right ventricle.
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Figura 13: Plano para-esternal em eixo longo mostrando em (A) 
diâmetro do anel aórtico (Ao Ann) e (B) diâmetro do anel pulmonar (PV 
Ann). LV, ventrículo esquerdo; MPA, artéria pulmonar principal; RPA, 
artéria pulmonar direita; RV, ventrículo direito.
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Via de saída e valvas semilunares

1. Avaliação morfométrica

As medidas da região subvalvar e valvar da via de saída 
do VD ajustadas de acordo com a superfície corpórea 
ajudam a avaliar hipoplasia e/ou potencial dilatação. O 
plano do ultrassom obtido pelo transdutor deve estar 
paralelo à via de saída em seu eixo longo (para permitir a 
medida da via de saída no plano axial) e um aumento da 
região de interesse pode ser utilizado. Embora ambas as 
vias de saída, quando cortadas em plano transverso, têm 
a forma elíptica, assume-se que são circulares e uma me-
dida de diâmetro é obtida. O diâmetro máximo da região 
mais estreita subvalvar é mais bem obtido pelo plano 
paraesternal entre o início e o meio da sístole e seu valor 
tem sido utilizado para calcular o volume de ejeção e o 
débito cardíaco em adultos.85 Em contraste, o diâmetro 
da região subvalvar tem sido medido nos planos paraes-
ternal em eixo longo e curto.1 Valores de referência para 
a região subvalvar, em ambos as vias de saída, estão dis-
poníveis para adultos. Dados sobre a utilidade, acurácia 
e reprodutibilidade das medidas em crianças ainda são 
poucos. 

Os diâmetros da valva aórtica e da valva pulmonar são 
mais bem visualizados com o aumento da imagem 
(zoom) obtido no plano paraesternal em eixo longo, me-
dindo-se da margem interna próxima à inserção do fo-
lheto valvar ao lado oposto, também na margem interna 
na inserção do folheto valvar (Figura 13).

A região subvalvar pulmonar (via de saída), o anel pul-
monar e o diâmetro da artéria pulmonar também podem 
ser medidos no plano paraesternal em eixo curto. Entre-
tanto, essas medidas são frequentemente subestimadas 

porque são obtidas em um plano de imagem lateral, com 
relativa baixa resolução167, e por causa da orientação 
oblíqua neste plano. Ambos os diâmetros têm sido me-
didos em várias partes do ciclo cardíaco. Por exemplo, 
medidas do anel aórtico e da raiz aórtica em diástole têm 
sido recomendadas em crianças e adultos12 e valores de 
referência estão disponíveis.13 Entretanto, valores obti-
dos durante a sístole correlacionaram-se melhor com 
aqueles obtidos no intraoperatório.168 Além disso, a ima-
gem obtida da via de saída, no início da sístole, permite 
melhor visualização da inserção das valvas semilunares 
como também o diâmetro interno do vaso, o qual é usa-
do para calcular o volume ejetado e o débito cardíaco. 
Portanto, o anel valvar aórtico e pulmonar devem ser 
medidos durante o meio da sístole, em crianças.

Recomendações (Tabela 6): Os diâmetros da via de 
saída do ventrículo esquerdo e o anel valvar aórtico 
são mais bem medidos no plano paraesternal em eixo 
longo, durante o início da sístole. Os diâmetros da via 
de saída pulmonar e o anel valvar pulmonar podem ser 
medidos no plano paraesternal em eixo longo ou em 
eixo curto, durante o início da sístole, usando a maior 
medida para a documentação.

Avaliação ao Doppler

A avaliação ao Doppler da via de saída do VE é geral-
mente obtida no plano apical de 3 câmaras, paraesternal 
direito, ou supraesternal em eixo longo. Já a via de saída 
do VD pode ser avaliada pelo plano paraesternal em 
eixo longo, subcostal em eixo curto, ou no plano apical 
modificado com angulação anterior. A medida de veloci-
dade pode variar, significativamente, de um plano para o 

TABELA 6 – MEDIDAS DA VIA DE SAÍDA E VALVAS SEMILUNARES

Medidas Plano/localização Fase do ciclo  Aplicações Pontos fortes Pontos fracos 
  cardíaco  

Via de saída esquerda na  Paraesternal eixo longo Sístolea Dimensão do trato de via Valores normais em Evitar planos oblíquos 
região subvalvar   de saída adultos1 Geometria não circular

Diâmetro do anel aórtico Paraesternal eixo longo Sístolea Dimensão do anel aórtico Reprodutibilidade Evitar planos oblíquos 
    Valores normais em  Geometria não circular 
    adultos1 
    Valores normais em  
    crianças15-17 

Subvalvar RV outflow tract Paraesternal eixo longo  Sístolea Dimensão da via de saída Valores normais em Evitar planos oblíquos 
 ou curto   adultos1 Geometria não circular  
     baixa resolução ântero 
     -lateral

Anel pulmonar  Paraesternal eixo longo  Sístolea Pulmonary annulus size Reproducibility Mesmo acima 
 ou curto   Normal adult data1 
    Normal pediatric data15-17 

Velocidade de pico da via  Apical 3-câmaras,  Sístole Obstrução da via de saída  Depende do alinhamento 
de saída  supraesternal eixo longo,     Afetado pela função 
 ou paraesternal direito    sistólica

Velocidade de pico da via  Subxifóide eixo curto,  Sístole Obstrução de via de saída  Depende do alinhamento 
de saída apical 4-câmaras com     Afetado pela função 
 varredura anterior, paraesternal    sistólica 
 eixo longo com varredura  
 anterior/esquerda, ou  
 paraesternal eixo curto 

a diâmetro máximo
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outro, especialmente por causa da geometria e orienta-
ção da via de saída em diferentes pacientes. Portanto, o 
plano em que foi obtida a avaliação do Doppler deve ser 
incluído no laudo ecocardiográfico para manter a consis-
tência em estudos subsequentes. 

Recomendações da Sociedade Americana de Ecocar-
diografia e da Sociedade Europeia de Ecocardiografia 
para quantificação de estenose aórtica e pulmonar em 
pacientes adultos estão disponíveis.76 A severidade da 
obstrução total subvalvar e valvar da via de saída é geral-
mente obtida pela medida do gradiente instantâneo má-
ximo e médio, por meio do Doppler contínuo, e o melhor 
traçado do Doppler, com a mais alta velocidade, deve ser 
usado.169 O uso do Doppler pulsátil em um transdutor de 
baixa frequência pode ser útil ao avaliar obstruções sub-
valvares, nos casos de obstruções sequenciais, lembran-
do-se que a obstrução dominante, nestes casos, pode 
mascarar o efeito hemodinâmico das obstruções mais 
distais.170 Nos casos de disfunção sistólica importante de 
VE, e consequentemente baixo débito cardíaco, o gra-
diente obtido pelo Doppler não representa a severidade 
da obstrução. 

Na verdade, um gradiente discreto, na presença de dis-
função sistólica ventricular importante deve ser conside-
rado relativamente importante. Além disso, obstruções 
valvares pulmonares não são avaliadas precisamente, 
quando há comunicação interventricular associada 
importante e/ou um canal arterial o que igualaria as 
pressões ventriculares e arteriais. Em casos de disfunção 
ventricular e/ou presença de shunts importantes, anor-
malidades da morfologia das valvas semilunares (espes-
samento, abertura em domus, fusão de comissuras) e o 
diâmetro do anel são úteis para adicionar informações 
sobre a severidade da obstrução.

O gradiente instantâneo máximo obtido pelo Doppler 
no ecocardiograma é diferente do obtido pelo catete-
rismo, que é pico a pico, parcialmente devido à pressão 
de recuperação171, um fenômeno que é particularmente 
importante em crianças. Quanto mais importante o grau 
de estenose aórtica e mais dilatada a aorta ascenden-
te, em relação ao diâmetro do anel aórtico, isso resulta 
em mais turbulência e menos pressão de recuperação. 
Como a aorta ascendente em crianças é menos dilatada 
quando comparada com os pacientes adultos, a pressão 
de recuperação contribui substancialmente para a dife-
rença entre os gradientes obtidos pelo Doppler daqueles 
obtidos pelo cateterismo, resultando em uma diferença 
estimada entre 20 a 40% mais elevada.171-174 

A área do orifício efetivo de uma valva com anormalida-
de também pode auxiliar na avaliação do grau de este-
nose169-175 e a área valvar pode ser obtida pela planimetria 
ou calculada utilizando-se a equação de continuidade, 
como descrito pelas valvas atrioventriculares. Problemas 
similares, como os relacionados à valva mitral e 
tricúspide, a planimetria da valva aórtica e pulmonar 
pelo ecocardiograma bidimensional não é confiável pelo 
formato irregular em doming da valva estenótica e pela 
dificuldade em obter a imagem in face. A equação de 

continuidade também permite o cálculo da área da valva 
aórtica175, lembrando que medidas da via de saída do 
VE podem variar de 5 a 8% em adultos176 Esta variação é 
ainda maior na população pediátrica, na qual o formato 
em elipse e o menor diâmetro da via de saída permitem 
erros mais frequentes, o que faz com que se utilize me-
nos esse tipo de avaliação em crianças, com vias de saída 
com pequeno diâmetro. 

A avaliação quantitativa da regurgitação aórtica e pul-
monar tem sido discutida para a população adulta 81, e a 
utilização do diâmetro da vena contracta e da área do jato 
regurgitante, como também da equação de continuidade 
e da velocidade proximal são limitadas em crianças e não 
foram ainda validados nesta população.

Recomendações (Tabela 6): O gradiente instantâneo 
máximo e médio obtidos na via de saída do VE são obti-
dos nos planos apical 3 câmaras, supraesternal em eixo 
longo e/ou paraesternal direito. Os gradientes obtidos 
na via de saída de VD são mais bem obtidos no subcos-
tal em eixo curto, apical 4 câmaras modificado, paraes-
ternal em eixo longo e paraesternal em eixo curto.

Aorta, Coronárias e artérias pulmonares

Avaliação morfométrica

Medidas das artérias contribuem para a identificação de 
diversas anormalidades vasculares, como a Síndrome de 
Marfan e a doença de Kawasaki.1-5,13,177-181 O tempo em 
que a medida deve ser feita, durante o ciclo cardíaco, tem 
sido extensivamente discutido. Alguns recomendam me-
dir tanto durante diástole, como na sístole ou usando a 
média de ambas as medidas182, embora os diâmetros sis-
tólicos sejam significantemente maiores do que aqueles 
medidos durante a diástole.183,184 Além disso, o efeito má-

tract diameter is best measured in parasternal long-axis views during
early to mid-systole, and this value has been used to calculate stroke
volume and cardiac output in adults.85 In contrast, the subvalvar RV
outflow tract diameter has been variably measured in parasternal
long-axis and short-axis views.1 Reference values for subvalvar diam-

eters along both outflow tracts are available in adults.1 Data on the
utility, accuracy, and reproducibility of these measurements in chil-
dren are scant.

Table 6 Measurements of the Ventricular Outflow Tracts and Semilunar Valves

Measurement View/Location Timing Applications Strengths Weaknesses

Subvalvar LV outflow

tract

Parasternal long-axis Systole* LV outflow

tract size

Normal adult data1 Avoid oblique alignment

Non-circular geometry

Aortic annulus diameter Parasternal long-axis Systole* Aortic annulus

size

Reproducibility

Normal adult data1

Normal pediatric

data15-17

Avoid oblique alignment

Non-circular geometry

Subvalvar RV outflow

tract

Parasternal long- or

short-axis

Systole* RV outflow

tract size

Normal adult data1 Avoid oblique alignment

Non-circular geometry

Low antero-lateral

resolution

Pulmonary annulus Parasternal long- or

short-axis

Systole* Pulmonary

annulus size

Reproducibility

Normal adult data1

Normal pediatric
data15-17

Same as above

LV outflow tract peak

velocity

Apical 3-chamber,

suprasternal long-axis,

or right parasternal

Systole Outflow tract

obstruction

Depends on alignment

Affected by ventricular

systolic function

RV outflow tract peak

velocity

Subxiphoid short-axis,

apical 4-chamber with

anterior sweep,

parasternal long-axis
with leftward anterior

sweep, or parasternal

short-axis

Systole Outflow tract

obstruction

Depends on alignment

Affected by ventricular

systolic function

LV, Left ventricular; RV, right ventricular.

*Maximum diameter.

Figure 14 Aortic root (Ao Root), sinotubular junction (STJ), and
ascending aorta (AAo) diameters in a parasternal long-axis view
at mid-systole. LV, Left ventricle; RPA, right pulmonary artery;
RV, right ventricle.

Figure 15 Proximal transverse arch (PTA), distal transverse arch
(DTA), and aortic isthmus (AI) diameters in a suprasternal long-
axis view. LCCA, Left common carotid artery; LSA, left subcla-
vian artery; RPA, right pulmonary artery.
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Figura 14: Diâmetros do Anel aóritco (Ao root), junção sinotubular 
(STJ), e aorta scendente (Aao) no plano para-esternal em eixo longo no 
meio da sístole. LV, ventrículo esquerdo; RPA, artéria pulmonar direita; 
RV, ventrículo direito.
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ximo do tamanho do vaso para a função vascular ocorre 
durante o pico do fluxo e o pico de estresse de parede, 
durante o pico da sístole, é o determinante primário da 
dissecção ou ruptura em pacientes com dilatação de 
aorta. Todas as medidas das artérias em crianças devem 
ser feitas no momento de máxima expansão, tipicamente 
durante o pico do fluxo no meio da sístole.

A aorta proximal está frequentemente dilatada nos ca-
sos de doenças do tecido conectivo (como Síndrome de 
Marfan) ou na valva aórtica bicúspide.3, 5, 33, 177, 185-187 Em 
contraste, há estreitamento da junção sinotubular asso-
ciada à Síndrome de Willians.188 A aorta proximal deve 
ser medida nos seguintes níveis no plano paraesternal 
em eixo longo, durante a expansão máxima: anel aórtico, 
seios de Valsalva, junção sinotubular e aorta ascendente 
no ponto em que cruza a artéria pulmonar direita (Figura 
14). Como a otimização da imagem de toda a aorta as-
cendente nem sempre é possível, na visão padrão obtida 
na janela acústica do paraesternal, a imagem obtida no 
plano paraesternal alto à esquerda, 2 ou 3 espaços inter-
costais acima pode ajudar. 

Frequentemente, um plano paraesternal direito, com o 
paciente em decúbito lateral direito, é melhor para obter 
a imagem de toda a aorta proximal. Após a lateralida-
de de o arco aórtico ser estabelecida e os vasos da base 
identificados pelo plano paraesternal em eixo curto por 
meio de uma varredura, o arco aórtico é medido no pla-
no supraesternal em eixo longo, sendo que às vezes um 
plano paraesternal direito modificado é melhor, parti-
cularmente em recém-nascidos. As medidas devem ser 
feitas nos seguintes níveis: arco aórtico transverso (entre 
as artérias inominadas e a artéria carótida comum), 
arco transverso distal (entre a artéria carótida comum e 
a artéria subclávia esquerda), e o istmo (segmento mais 
estreito e distal da artéria subclávia esquerda), confor-

me Figura 15. Além disso, a aorta descendente pode ser 
medida no plano subcostal em eixo curto no nível do 
diafragma.

As artérias coronárias podem dilatar na presença de um 
fluxo aumentado ou inflamação.189,190 Frequentemente, 
há dificuldade em obter imagens em um plano bidimen-
sional único. As medidas devem ser feitas no momento 
de máxima expansão. Velocidade de Doppler colorido 
baixa, com a imagem dupla no monitor deve ser usada 
para evitar erros, como medidas de veias ou artefatos 
que mimetizam as artérias coronárias, um problema es-
pecífico para a artéria descendente anterior e posterior. 
Plano paraesternal em eixo curto deve ser usado para 
medir a artéria coronária esquerda, descendente anterior 
proximal e distal, a artéria circunflexa e artéria coronária 
direita proximal (Figura 16). Ocasionalmente, a descen-
dente anterior é melhor visualizada no plano paraester-
nal em eixo longo ou em um paraesternal modificado 
(entre o plano em eixo longo e curto). A artéria coronária 
direita distal é mais bem visibilizada ao longo da junção 
direita posterior no plano apical modificado com angu-
lação posterior, e a descendente posterior é mais bem 
visibilizada ao longo do septo interventricular posterior, 
em um plano paraesternal modificado em eixo longo 
com uma angulação posterior.

Avaliação do tamanho da artéria pulmonar em crianças 
é importante em todas as formas de cardiopatias congê-
nitas.180, 182, 191 Quando o fluxo pulmonar está diminuído 
(como na Tetralogia de Fallot), os ramos pulmonares são 
tipicamente menores. Em contraste, na estenose pulmo-
nar valvar isolada, Tetralogia de Fallot com valva pulmo-
nar displásica, Síndrome de Marfan e hipertensão pul-
monar, há dilatação das artérias pulmonares. As medidas 
podem ser feitas nos planos paraesternal ou supraes-
ternal em eixo curto, embora o supraesternal apresente 
menor variabilidade, provavelmente pelo menor movi-
mento do coração em sentido de translação.183 Os diâme-
tros da artéria pulmonar (entre a junção sinotubular e a 
bifurcação) e dos ramos pulmonares podem ser medidas 
no plano paraesternal em eixo curto (Figura 17). A artéria 
pulmonar direita pode também ser medida quando ela 
cruza atrás da aorta ascendente no plano paraesternal 
em eixo curto (Figura 17), enquanto a artéria pulmonar 
esquerda também pode ser medida na sua origem da 
artéria pulmonar, em um plano oblíquo esquerdo ante-
rior ou sagital no supraesternal ou paraesternal esquerdo 
alto (“corte do canal”).

Recomendações (Tabela 7)192: Os diâmetros da aorta 
próxima no nível da raiz aórtica, junção sinotubular 
e aorta ascendente são mais bem medidos durante o 
meio da sístole no plano paraesternal em eixo longo, 
paraesternal esquerdo alto, ou paraesternal direito 
alto; os diâmetros do arco aórtico transverso proximal 
e distal e o istmo são mais bem medidos durante o 
meio da sístole no plano paraesternal em eixo longo; 
o diâmetro da aorta descendente é mais bem medido 
durante o meio da sístole no plano subcostal em eixo 
curto no nível do diafragma. Os diâmetros da artéria 

tract diameter is best measured in parasternal long-axis views during
early to mid-systole, and this value has been used to calculate stroke
volume and cardiac output in adults.85 In contrast, the subvalvar RV
outflow tract diameter has been variably measured in parasternal
long-axis and short-axis views.1 Reference values for subvalvar diam-

eters along both outflow tracts are available in adults.1 Data on the
utility, accuracy, and reproducibility of these measurements in chil-
dren are scant.

Table 6 Measurements of the Ventricular Outflow Tracts and Semilunar Valves

Measurement View/Location Timing Applications Strengths Weaknesses

Subvalvar LV outflow

tract

Parasternal long-axis Systole* LV outflow

tract size

Normal adult data1 Avoid oblique alignment

Non-circular geometry

Aortic annulus diameter Parasternal long-axis Systole* Aortic annulus

size

Reproducibility

Normal adult data1

Normal pediatric

data15-17

Avoid oblique alignment

Non-circular geometry

Subvalvar RV outflow

tract

Parasternal long- or

short-axis

Systole* RV outflow

tract size

Normal adult data1 Avoid oblique alignment

Non-circular geometry

Low antero-lateral

resolution

Pulmonary annulus Parasternal long- or

short-axis

Systole* Pulmonary

annulus size

Reproducibility

Normal adult data1

Normal pediatric
data15-17

Same as above

LV outflow tract peak

velocity

Apical 3-chamber,

suprasternal long-axis,

or right parasternal

Systole Outflow tract

obstruction

Depends on alignment

Affected by ventricular

systolic function

RV outflow tract peak

velocity

Subxiphoid short-axis,

apical 4-chamber with

anterior sweep,

parasternal long-axis
with leftward anterior

sweep, or parasternal

short-axis

Systole Outflow tract

obstruction

Depends on alignment

Affected by ventricular

systolic function

LV, Left ventricular; RV, right ventricular.

*Maximum diameter.

Figure 14 Aortic root (Ao Root), sinotubular junction (STJ), and
ascending aorta (AAo) diameters in a parasternal long-axis view
at mid-systole. LV, Left ventricle; RPA, right pulmonary artery;
RV, right ventricle.

Figure 15 Proximal transverse arch (PTA), distal transverse arch
(DTA), and aortic isthmus (AI) diameters in a suprasternal long-
axis view. LCCA, Left common carotid artery; LSA, left subcla-
vian artery; RPA, right pulmonary artery.
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Figura 15: Diâmetros do arco aórtico transverso proximal (PTA), distal 
(DTA) e istmo (AI) no plano supra-esternal. LCCA, carótida comum 
esquerda; LSA, subclávia esquerda; RPA, artéria pulmonar direita.
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coronária esquerda, a descendente anterior proximal e 
distal, a circunfllexa e a coronária direita proximal são 
mais bem obtidos no momento de máxima expansão 
no plano paraesternal em eixo curto; a coronária direi-
ta distal é mais bem medida no momento de máxima 
expansão no plano apical em 4 câmaras com angulação 
posterior; a descendente posterior é mais bem medida 
no momento de máxima expansão no plano paraester-
nal em eixo longo com uma angulação posterior e para 
a direita. Os diâmetros do tronco pulmonar, da artéria 
pulmonar direita e esquerda são mais bem medidos 
durante o meio da sístole no paraesternal, paraesternal 
esquerdo alto, ou supraesternal em eixo curto.

Avaliação ao Doppler

A avaliação das estruturas vasculares ao Doppler ajuda 
a identificar e caracterizar a obstrução. Similarmente à 
Valva aórtica, a avaliação da aorta proximal ao Doppler é 
mais bem obtida no plano apical em 3 câmaras, paraes-
ternal direito, ou supraesternal em eixo longo. O arco 
aórtico deve ser avaliado pelo plano supraesternal em 
eixo longo, com mapeamento em pontos consecutivos 

AoV and PV annular diameters are best measured with magnifica-
tion in parasternal long-axis views from the inner edge of the prox-
imal valve insertion hinge point within the arterial root to the
inner edge of the opposite hinge point (Figure 13). As with the sub-
valvar RV outflow tract, PV annular and main pulmonary artery di-
ameters can also be measured in parasternal short-axis views.
However, these measurements are often underestimated because
they rely on the lateral imaging plane, with its relatively low resolu-
tion,167 and because an oblique orientation is often the only one
available in these views. Both annular diameters have been mea-
sured at variable times during the cardiac cycle. For example, mea-
surements of the aortic annulus and root in diastole have been
recommended for children and adults,12 and reference values are
available.13 However, systolic values for annular diameters appear
to correlate best with intraoperative measurements.168 In addition,
outflow tract imaging during mid-systole provides more consistent

display of valve hinge points and intraluminal diameters, which in
turn can be used to calculate stroke volume and cardiac output.
Therefore, AoV and PV annular measurements during mid-systole
are recommended in children.

Recommendations (Table 6): The diameters of the sub-
valvar LV outflow tract and aortic annulus are best
measured in parasternal long-axis views during early to
mid-systole. The diameters of the subvalvar RV outflow
tract and pulmonary annulus can be measured in para-
sternal long-axis or short-axis views during mid-systole,
using the largest diameters for documentation.

Doppler Evaluation. Doppler interrogation of the LVoutflow tract
is usually performed in apical 3-chamber, right parasternal, or supra-
sternal long-axis views, whereas the RVoutflow tract can be interro-
gated in parasternal long-axis, subxiphoid short-axis, or modified

Figure 16 (A) Left main coronary artery (LMCA), proximal left anterior descending coronary artery (Prox LAD), distal left anterior de-
scending coronary artery (Dist LAD), circumflex coronary artery (Circ), and proximal right coronary artery (Prox RCA) diameters in
a parasternal short-axis view; (B) distal right coronary artery (Distal RCA) diameter in an apical 4-chamber view with posterior angu-
lation; and (C) posterior descending coronary artery (PDCA) diameter in a parasternal long-axis view with posterior angulation. LA,
Left atrium; LV, left ventricle; RA, right atrium; RV, right ventricle.
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Figura 16: Diâmetros da (A) Artéria coronária esquerda 
(LMCA), descendente anterior proximal (prox LAD), artéria 
coronária descendente anterior distal (Dist LAD), artéria 
coronária circunflexa (Circ), e coronária direita proximal (Prox 
RCA) no plano para-esternal em eixo curto; (B) Diâmetro da 
artéria coronária direita distal (Distal RCA) no plano apical em 4 
câmaras com uma angulação posterior. LA, átrio esquerdo; LV , 
ventrículo esquerdo; RA, átrio direito; RV, ventrículo direito.

Figura 17: Diâmetros da artéria pulmonar principal (MPA) e ramos 
no plano para-esternal em eixo curto. Ao, aorta; LPA , artéria pulmonar 
esquerda; RPA, artéria pulmonar direita; RV, ventrículo direito.

apical views with anterior angulation. The measured velocity can vary
significantly from one view to another, especially because the geom-
etry and orientation of the outflow tracts may vary significantly
among different patients, so the view used for the measurement
should always be included in the report to maintain consistency in
subsequent studies. Recommendations from the ASE and the
European Association of Echocardiography on the quantification of
AoV and PV stenosis in adults are available.76 The severity of total
subvalvar and valvar outflow tract obstruction is usually determined
from measurement of the maximum instantaneous and mean gradi-
ents by continuous-wave Doppler interrogation, and the cleanest and
highest velocity spectral Doppler envelope should be used.169 Pulsed-
wave Doppler interrogation using a low-frequency transducer can
sometimes evaluate the contribution of subvalvar stenosis in the set-
ting of multiple levels of obstruction, though it is important to remem-
ber that the dominant resistor of stenoses in series always masks the
hemodynamic effects of the more distal levels of obstruction.170 In
the setting of marked ventricular dysfunction and consequently low
cardiac output, the Doppler-derived gradient does not always repre-
sent the severity of the obstruction. In fact, a modest gradient with sig-
nificant ventricular systolic dysfunction should be considered as
relatively severe stenosis. In addition, the severity of PV stenosis
may not be accurately assessed when a large ventricular septal defect
or patent ductus arteriosus results in equalization of ventricular and
arterial pressures. In the setting of ventricular dysfunction or a large
shunting lesion, abnormalities in semilunar valvar morphology (thick-
ening, doming, commissural fusion) and annular size are as useful as
the Doppler-derived gradient in assessing severity.

The maximum instantaneous gradient measured by Doppler
echocardiography is different from the peak-to-peak gradient mea-
sured by catheterization, partially secondary to pressure recovery,171

a phenomenon that is particularly important in children. More severe
degrees of aortic stenosis and a larger ascending aorta relative to an-
nular size result in more turbulence and less pressure recovery.
Because the ascending aorta is frequently less dilated in children
with aortic stenosis compared with adults, pressure recovery can

contribute substantially to the difference between Doppler-derived
gradients and those obtained by catheterization, resulting in differ-
ences as high as 20% to 40%.171-174 The effective orifice area
across a diseased valve can also help assess the degree of valvar
stenosis,169,175 and valvar area can be measured by 2D planimetry
or calculated by using the continuity equation, as described for the
AV valves. Similar to the problems with the MV and TV, 2D
planimetry of AoV and PV area is usually unreliable because of the
irregular funnel-like doming of the stenotic valve and the difficulty
with obtaining a reliable ‘‘en face’’ view of the true leaflet opening.
The continuity equation also permits calculation of the AoV
area,175 though measurements of the subvalvar LV outflow tract di-
ameter can vary by as much as 5% to 8% in adults.176 This variability
is exaggerated in the pediatric population, in which the smaller ellip-
tical subvalvar cross-sectional area may increase the potential for er-
ror, thereby precluding routine use of this approach in children with
small outflow tracts and semilunar valves. Quantitative assessment of
AoV and PV regurgitation has also been discussed previously for
adults,81 and the utility of vena contracta diameter and regurgitant
jet area as well as the continuity equation and proximal isovelocity
surface area phenomenon in children are limited and have not
been validated.

Recommendations (Table 6): The maximum instanta-
neous and mean gradients along the LV outflow tract are
best measured in apical 3-chamber, suprasternal long-
axis, or right parasternal views. The gradients along the
RV outflow tract are best measured in subxiphoid
short-axis, modified apical 4-chamber, parasternal long-
axis, or parasternal short-axis views.

Aorta, Coronary Arteries, and Pulmonary Arteries

Morphometric Evaluation. Measurement of arterial vessels helps
identify patients with diverse vascular abnormalities, such as Marfan
syndrome and Kawasaki disease.1-5,13,177-181 The timing of the
measurement during the cardiac cycle has been discussed
extensively. Some have recommended performing the
measurement during either diastole or systole or using an average
of both measurements,182 though systolic diameters are in fact signif-
icantly larger than diastolic diameters.183,184 In addition, the
maximum effect of vascular size on vessel function occurs during
peak flow, and peak wall stress at the time of peak systolic pressure
is the primary determinant of dissection or rupture in patients with
aortic dilation. All measurements of the arterial vessels in children
should be made at the moment of maximum expansion, typically
at peak flow during mid-systole.

The proximal aorta is frequently dilated in the setting of a connec-
tive tissue disease (such as Marfan syndrome) or a bicuspid
AoV.3,5,33,177,185-187 In contrast, narrowing at the sinotubular
junction associated with supravalvar aortic stenosis is frequently
seen in the setting of Williams syndrome.188 The proximal aorta
should be measured at the following levels in a parasternal long-axis
view at the moment of maximum expansion: the aortic root at the si-
nuses of Valsalva, the sinotubular junction, and the ascending aorta as
it crosses in front of the right pulmonary artery (Figure 14). Optimal
imaging of the entire proximal aorta is not always available in the stan-
dard parasternal window, and a high left parasternal view located one
or two rib interspaces superior to the standard location may be re-
quired. Often, a high right parasternal view in a right lateral decubitus
position is better at displaying the entire proximal aorta. After the aor-
tic arch sidedness has been established and the branches identified in

Figure 17 Main pulmonary artery (MPA) and proximal branch
pulmonary artery diameters in a parasternal short-axis view.
Ao, Aorta; LPA, left pulmonary artery; RPA, right pulmonary ar-
tery; RV, right ventricle.
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TABELA 7 – MEDIDAS DA AORTA, ARTÉRIA PULMONAR E RAMOS, CORONÁRIAS:

Medidas plano/localização fase do ciclo cardíaco aplicação pontos fortes pontos fracos

diâmetro da raíz da aorta paraesternal eixo longo,  Sístolea dimensão proximal valores normais para adultos1 pode não refletir o maior 
 paraesternal esquerdo   da aorta valores normais em pediatria15, 17 diâmetro em vasos anormais192 
 alto,ou paraesternal direito     depende do alinhamento 
 alto  

diâmetro da junção  paraesternal eixo longo,  Sístolea dimensão proximal mesmo acima mesmo acima 
sinotubular paraesternal esquerdo   da aorta 
 alto,ou paraesternal direito  
 alto   

diâmetro da aorta  paraesternal eixo longo,  Systolea dimensão proximal mesmo acima mesmo acima 
ascendente paraesternal esquerdo   da aorta 
 alto,ou paraesternal direito  
 alto ao nível da APD  

diâmetro do arco  supraesternal eixo longo Sístolea dimensão do arco mesmo acima mesmo acima 
transverso proximal entre a carótida comum   aórtico 
 direita e carótida comum  
 esquerda  

diâmetro do arco  supraesternal eixo longo Sístolea dimensão do arco mesmo acima mesmo acima 
transverso distal entre a carótida comum   aórtico 
 esquerda e subclávia  
 esquerda  

diâmetro do istmo  supraesternal eixo longo  Sístolea dimensão do arco mesmo acima mesmo acima 
 distal a subclávia esquerda  aórtico 

diâmetro da aorta  subcostal eixo curto ao Sístolea dimensão da aorta  não têm valores normais 
descendente nível do diafragma  descendente  em pediatria

coronária esquerda  paraesternal eixo curto diâmetro máximo dimensão da artéria valores normais em pediatria36 depende de boa resolução 
principal    coronária  espacial e de contraste

Diâmetro proximal da   Paraesternal eixo curto diâmetro máximo dimensão da artéria valores normais em pediatria36 depende de boa resolução 
coronária descendente    coronária  espacial e de contraste 
anterior     

Diâmetro distal da  Paraesternal eixo curto diâmetro máximo dimensão da artéria  depende de boa resolução 
coronária descendente    coronária  espacial e de contraste 
anterior     

Diâmetro da coronária  Paraesternal eixo curto diâmetro máximo dimensão da artéria valores normais em pediatria36 depende de boa resolução 
circunflexa   coronária  espacial e de contraste

Diâmetro proximal da  Paraesternal eixo curto Diâmetro máximo Dimensão da artéria  Valores normais em pediatria36 depende de boa resolução 
coronária direita   coronária  espacial e de contraste

Diiametro distal da  Apical 4-câmaras com Diâmetro máximo Dimensão da artéria  Depends on good spatial & 
coronária direita varredura posterior  coronária  contrast resolution

Diâmetro da coronária  Paraesternal eixo longo Diâmetro máximo Dimensão da artéria  depende de boa resolução 
descendente posterior com varredura para a   coronária  espacial e de contraste 
 direita-posterior   

Diâmetro do tronco  Paraesternal eixo curto Sístolea Dimensão da artéria Valores normais em adultos1 Incomplete visualization 
pulmonar   pulmonar Valores normais em pediatria17 secondary to anterior location

Diâmetro da artéria  Paraesternal, paraesternal Sístolea Dimensão da artéria Valores normais em adultos1 Vizualização incompleta 
pulmonar direita esquerdo alto, ou   pulmonar Valores normais em pediatria17 devido a localização anterior 
 supraesternal eixo curto   

Diâmetro da artéria  Paraesternal, paraesternal Sístolea Dimensão da artéria Valores normais em adultos1 Vizualização incompleta devido 
pulmonar esquerda esquerdo alto, ou   pulmonar Valores normais em pediatria17 a localização anterior 
 supraesternal eixo curto    

Velocidade de pico na  Apical 3-câmaras Sístole Obstrução de via de  Depende do alinhamento 
aorta ascendente supraesternal eixo longo,   saída aórtica  Dificuldades em múltiplas 
 ou paraesternal direito    obstruções

Velocidade de pico  Supraesternal eixo longo Sístole Obstrução de arco  Requer correção para 
no istmo   aórtico  velocidade proximal 
     Depende do alinhamento 
     Afetado pela presença  
     de canal arterial

Doppler na aorta  Subxifóide eixo curto ao  Obstrução de arco aórtico 
abdominal nível do diafragma  Fluxo diastólico reverso  
   por regurgitação aórtica  
   ou fístulas  

Velocidade de pico no  Parasternal short-axis or Sístole Obstrução de via de saída Depende do alinhamento 
tronco pulmonar apical 4-chamber with   pulmonar  Dificuldades em múltiplas 
 anterior sweep    obstruções

Velocidade de pico na  Paraesternal ou Sístole Obstrução de ramos  Depende do alinhamento 
artéria pulmonar direita  supraesternal eixo curto ou  pulmonares  Dificuldades em múltiplas 
e esquerda paraesternal esquerdo alto    obstruções

a diâmetro máximo
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com Doppler pulsátil desde o arco transverso proximal 
até a aorta descendente. A velocidade de fluxo no arco 
transverso distal é geralmente alto o suficiente para não 
ser ignorado pela equação simplificada de Bernoulli. 
Portanto, para o cálculo de gradientes ao longo do arco 
deve-se considerar a velocidade proximal.

A avaliação ao Doppler pulsátil da aorta abdominal no 
plano subcostal em eixo curto (demonstrando a aorta 
abdominal em eixo longo), logo abaixo do diafragma 
sempre oferece a primeira dica de obstrução do arco 
aórtico. O padrão normal da curva do Doppler apresenta 
uma angulação abrupta e retorno à linha de base (for-
ma triangular); nos casos de obstrução há perda deste 
padrão, com um atraso e/ou mesmo não retornando à 
linha de base, quando a amostra de volume do Doppler 
é colocada próxima ao local de obstrução. Além disso, 
o padrão normal da aorta abdominal sempre apresenta 
um pequeno e precoce fluxo reverso na diástole, corres-
pondente ao efeito de recolhimento da aorta e ao fluxo 
coronariano, e fluxos durante toda a diástole sugere 
um shunt importante entre a aorta e a artéria pulmonar 
(como um canal arterial grande) ou mesmo uma regurgi-
tação aórtica.

A avaliação ao Doppler da artéria pulmonar é mais 
bem obtida pelo plano paraesternal em eixo curto ou 
plano apical modificado com angulação anterior. Em 
recém-nascidos normais, os ramos pulmonares são re-
lativamente mais estreitos, geralmente originando-se 
do tronco pulmonar em um ângulo mais agudo. A asso-
ciação de aceleração de fluxo, nos ramos pulmonares, 
resulta em um sopro funcional benigno, o qual se resolve 
espontaneamente com 3 a 4 meses de idade. Padroni-
zações de avaliação ao Doppler inclui avaliação de cada 
ramo na sua origem. A orientação do Doppler deve ser 
paralela ao ramo pulmonar, o que é mais bem obtido no 
plano paraesternal ou supraesternal em eixo curto e/ou 
paraesternal esquerdo alto. Ocasionalmente, uma visão 
subclavicular esquerda modificada pode oferecer melhor 
angulação da artéria pulmonar direita. Em contraste, a 
avaliação da artéria pulmonar esquerda é melhor pelo 
plano paraesternal esquerdo alto ou sagital (corte do 
canal).

Recomendações (Tabela 7): A avaliação ao Doppler da 
aorta abdominal é mais bem obtida pelo plano subcos-
tal em eixo curto. O gradiente máximo de pico na aorta 
ascendente é mais bem obtida pelo plano apical em 3 
câmaras, plano supraesternal em eixo longo, ou paraes-
ternal direito. O gradiente máximo de pico pelo istmo 
aórtico é mais bem obtido pelo plano supraesternal em 
eixo longo e deve-se considerar a velocidade proximal 
do arco transverso. O gradiente máximo de pico ao lon-
go da artéria pulmonar é mais bem obtido pelo plano 
paraesternal em eixo curto ou apical modificado com 
angulação anterior. O gradiente máximo de pico nos 
ramos é mais bem obtido pelos planos paraesternal ou 
supraesternal em eixo curto, ou pelo paraesternal es-
querdo alto.

CONCLUSÕES E LIMITAÇÕES

Quantificação em ecocardiografia pediátrica requer um 
consenso em “o que” e “como” as medidas devem ser 
feitas por meio de padronizações, e este documento foi 
criado como um Manual de Operação para orientar esta 
questão. 

Embora o documento apresente uma lista compreensiva 
de orientações quando as medidas estão sendo obtidas 
durante o exame pediátrico, há várias limitações. Em 
primeiro lugar, o documento não explora a relativa im-
portância de cada medida como prognóstico baseado 
na acurácia, reprodutibilidade e mesmo no impacto no 
prognóstico. Além disso, não orienta em como inserir 
as medidas no laudo ecocardiográfico, especialmente 
na época atual de laudos estruturados. Por último, não 
houve intenção de orientar as medidas pelo ecocardio-
grama tridimensional, deformação miocárdica, técnicas 
que têm sido incorporadas e utilizadas na prática diária. 
Este documento, entretanto, padroniza os métodos de 
quantificação como um primeiro passo na missão de 
gerar valores normais para diversas superfícies corpóreas 
e idades dentro da população pediátrica.
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