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INTRODUCAO

Avaliacdo ecocardiogrdfica quantitativa é essencial para
o diagndstico e manejo de pacientes pedidtricos com
cardiopatias congénitas (CC) e adquiridas. A Sociedade
Americana de Ecocardiografia (ASE) e a Associacdou-
ropeia de Ecocardiografia ja publicaram recomendacoes
na forma de obtenc¢do dos didmetros e da fungéo das
estruturas cardiovasculares em adultos, forriecendo vas
lores de referéncia para a normalidade.' Identificar uma
medida como anormal ajuda a determinar atepercussao
hemodinamica para estabelecer quando uma intefven-
¢ao seria necessdria e acompanhara evolucio apés essa
intervenc¢do. Exemplos de como medidas padroniza-
das podem ser tteis incluem a medida daraiz adrtica
na Sindrome de Marfan ?%g¢.a dilatagdo ventricular na
comunicac¢do interventriculan® Entretanto, o diametro
das estruturas cardiacas ndo é influenciado apenas pela
repercussao hemodinamica das doencas e/ou do tra-
tamento destas, mas também pelo crescimento, idade,
genética, sexo, raca, biotipo, metabolismo, hematdcrito,
exercicio e altitude.

Além das alteracdes hemodinamicas, a superficie cor-
pérea é o maior determinante de normalidade das es-
truturas cardiovasculares: todas as estruturas cardiacas
aumentam com o crescimento somdtico da crianca, um
fen6meno conhecido como alometria cardiovascular.”1°

A expressdo das medidas indexadas a superficie corpérea
permite distincao entre normalidade e anormalidade em
criancas. Ainda é necessdrio coleta de dados quantitati-
vos de uma populacdo normal para servir como referén-
cia em relacdo a funcao ventricular. Para isso, deve haver
consenso na forma de medida do tamanho de cada es-
trutura cardiovascular.

Este relatério servird como recomendacdo para avaliacdo
morfométrica dos coracdes em criangas com ou sem CC,
sendo que aquelas recomendacdes no final de cada ses-
sdo servirdo para criacao de um banco de dados unifor-
mizado. Entretanto, o grupo elaborador deste consenso
enfatiza que as medidas recomendadas sdo aquelas que
podem ser realizadas em um ecocardiograma pediatri-
co de rotina, mas que nio necessariamente devam fazer
parte do laudo do exame.

OTIMIZAGCAO DAS TECNICAS PARA
OBTENGAO DE IMAGEM E AVALIAGCAO AO
DOPPLER

Os cortes ou planos padrdes sao frequentemente de-
monstrados em “eixo longo/eixo maior ou eixo curto/
eixo menor” ', e estdpfdemonstrados na Tabela 1. A
otimizacao geral da$ técnicas bidilnensionais ja foram
descritas, previamented"Varios fatores técnicos podem
influenciar a acurdcia das médidas: 1) Sabe-se que a
resolucao axial paralela‘ao feixe de ultrassom € superior
a lateral (perpendicular ao feixe); entdo, medidas
obtidas em plano axial linear sdo melhores (planos
paraesternais saodmelhores do que os apicais para
medida$ do anel aértico); 2) a resolucao lateral diminui
amedida qué o ponto distancia-se do transdutor; entao,
o transdutor deve ser posicionado o mais préximo
possivel da estrutura de interesse quando apenas planos
lateralizados estdo disponiveis; 3) para imagens com
grande profundidade, a resolugédo do ultrassom excede
aresolucdo de “pixels” do monitor; entdo, diminuindo a
profundidade da imagem ou usando um “zoom” na 4rea
de interesse, pode melhorar a resolu¢do do monitor.

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

Os trabalhos iniciais baseados no modo M recomenda-
vam medidas da borda externa proximal a borda externa
distal'?, e dados para a aorta proximal em adultos uti-
lizaram tais medidas'®. Entretanto, as recomendacgdes
mais atuais valorizam as medidas intraluminais, ou seja,
de bordas internas proximal a borda interna distal. *
Além disso, dados publicados para paciente pedidtrico,
baseados em avaliacdes bidimensionais, utilizam me-
didas da borda interna a borda interna dos didmetros
dos vasos. '*17 H4 duas consideracdes importantes:

os didmetros dos vasos devem ser perpendiculares

ao maior eixo desses vasos (eixo longo do vaso) e no

seu maior didmetro (expansdo maxima). Em outras
palavras, a VCI deveria ser medida durante a expiracao,
mitral e tricispide na didstole, e aorta/pulmonar, bem
como outras artérias, na sistole. Essas recomendacoes
sdo baseadas em consideracdes hemodinamicas e
correspondentes a metodologia utilizada em banco de
dados pediatricos!*', sendo, habitualmente, diferentes
da abordagem de exames em adultos. '3



TABELA 1 — CORTES/PLANOS PADROES

Nomenclatura recomendada Estruturas visibilizadas

Nomenclatura alternativa

Eixo longo subxiféide Eixo longo do VE

Subcostal eixo longo
Subcostal transversal

Eixo curto subxiféide Eixo curto do VE

Subcostal eixo curto
Subcostal sargital

Apical 4-camaras Eixo longo do VE incluindo a via de saida

Apical 3-camaras Eixo longo do VE incluindo a via de saida

Longitudinal apical

Apical 2-camaras Eixo longo do VE incluindo a via de saida

Parasternal eixo-longo Eixo longo do VE incluindo a via de saida

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 bifurcacéo, enfatizando a artéria pulmonar

Sagital esquerdo alto ou corte do canal

esquerda e sua relagéo com a aorta ( avaliagdo de canal arterial)

Suprasternal eixo-longo

Eixo longo da aorta ascendente e proximal da descendente, demonstra o arco adrtico

Arco aortico supraesternal
Suprasternal sargital

Suprasternal eixo-curto Aorta ascendente em transversal

Suprasternal transverso

Paraesternal direito VCl e VCS em longitudinal

Paraesternal direito alto
Borda esternal direita
Eixo longo paraesternal direito

(Ao = aorta; VCI = veia cava inferior; AE = atrio esquerdo; APE = artéria pulmonar esquerda; VE = ventriculo esquerdo; TP'= troncofulmonar; VICS= veia cava superior.)

Otimizacao para aquisi¢do de dados ao Doppler j4 foi
descrita, previamente, em adultos'8, e deve ser direciona-
da para més-formacdes valvares, posicdo de vasos e fluxo
andmalo em CC. O mapeamento de fluxo em cores deve
preceder o Doppler pulsado na identificacdo da direcao
do fluxo. O dudio pode ajudar para otimizar o alinha-
mento, especialmente, no direcionamento ndo habitual.
As curvas do Doppler devem ser demonstradas numa
velocidade de varredura de 100-150 mm/s, para enfatizar
alteracoes temporais do fluxo, especialmente, em{crian-
cas com frequéncia cardiaca elevada. Eletrocardiograma
simultaneo ajuda a correlacionar o tempo dofluxo com
alteracdes elétricas. O ganho e a forca do Doppler devem
ser ajustados para melhor defini¢ao da,curvajsomente
curvas bem definidas devem ser medidas, e intexferéncia
de sinal deve ser excluida.

Gradiente médio calculado da integral da velocidade
pelo tempo (VTI) ou da drea 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 cardiaco
quando tratar-se dé vasossemcomunicac¢ao interatrial,
incorporando os periodos de velocidade zero durante o
periodo de auséncia de fluxo. Todas as medidas do Do-
ppler devem ser obtidas pela média de 3 batimentos car-
diacos, para minimizar variagdes com a respiracao.

PRINCIPIOS E METODOS PARA O AJUSTE DE
MEDIDAS DE ESTRUTURAS CARDIOVASCU-
LARES PARA A SUPERFICIE CORPOREA

O primeiro passo para o ajuste da superficie corpérea en-
volve uma descricdo matemadtica do comportamento da
média dentro de uma populagdo pediatrica normal. Ideo-
logicamente, isso € baseado em principios fisiol6gicos. A
superficie corpdérea (SC) parece ser um melhor parametro
de avaliacdo do crescimento somdtico em criancas nor-
mais do que o peso ou altura, isoladamente.>'

As equacdés publicadaspara o cdlculo produzem re-
sultados vatidveis, especialmente nos pesos e estaturas
maisdaixas?®%, e algumas delas sdo derivadas de dados
qué nao incluem/eriancas®. A férmula de Haycock (SC
(m* =0,024265 x peso (kg) >3 x estatura (cm) %3%*) pa-
rece fornecer a melhor correlacdo entre SC e o tamanho
dasiestruturas cardiovasculares (quando comparadas
com as equacoes de Dubois and Dubois®, Dreyer* and
Boyd*), sendo recomendada para o célculo da SC. *

Devido a relacdo linear entre o débito cardiaco e a SC*
e, mais especificamente, entre o débito cardiaco e os
tamanhos das estruturas cardiovasculares’®, a indexac¢do
do tamanho das estruturas para a SC tém-se tornado
uma pratica comum. *28 Entretanto, assumir que a SC
apresenta uma relagdo linear com comprimento, drea

e volume €, matematicamente, impossivel. Além disso,
aindexacao dos didametros das estruturas pela SC, fre-
quentemente, denota uma dependéncia permanente

da SC: a média das medidas ajustadas para a SC e a dis-
tribuicdo dos valores ao redor da média mudam com
aumento da SC (um fené6meno conhecido como heteros-
cedasticidade).'®?

Uma vez que a relagdo matematica entre as medidas

e a SC ja foi determinada, o préximo passo envolve os
intervalos de confianca e o problema da heteroscedasti-
cidade. Uma abordagem para encontrar uma descri¢cao
matemadtica que seja estdvel e constante, em relacao as
variacOes das dimensdes corporeas, seriam as equagoes
de regressdo (linear e ndo linear).'>!"!® Por exemplo, prin-
cipios fisiolégicos sugerem que as distancias possam ser
ajustadas ou normalizadas pela raiz quadrada da SC ou
dreas por SC ou, ainda, volumes por SC."**Esta abor-
dagem resulta em uma relagdo linear, na maioria das
vezes, entre as medidas e as SC transformadas'®, mas ndo
elimina o problema da heterocedasticidade - a variancia
continua com as altera¢gdes de dimensdes corporeas.



Figura 1: Apical 4-camaras e 2-camaras no final da sistole ventricular demonstrando (A) comprimento no eixo-maior do atrio esquerdo no apical
4-camaras, (B) planimetria da area do AE no apical 4-camaras, e (C) planimetria da area do AE no apical 2-camaras. AE:atrio esquerdo. VE: ventriculo

equerdo. AD: atrio direito. VD: ventriculo direito.

Um outro exemplo seria uma transformacao logaritmica
das medidas para minimizar esse problema.!” Entretan-
to, este método nao representa as superficies corpéreas
madxima e minima nem elimina a heterocedasticidade
por completo, além de ndo haver fundamento fisiolégico
para esta abordagem. Uma abordagem crescente estd
tornando-se cada vez mais popular em cardiologia pe-
didtrica e leva em consideracdo os efeitos das dimensdes

corporeas e a idade - o escore Z ou Z score.'> 73136 O c4l-
culo do escore Z inclui o acesso a distribuicao dos valores
medidos (em um determinado intervalo de confianca)
em relacdo as dimensdes corpéreas em uma populagdo
normal.

A medida do escore Z € um ntmero de desvios padroes
daquele valor do valor médio em uma SC especifica.



Em outras palavras, um escore Z de zero corresponde
amédia da populacdo. Um escore Z de +2 ou -2 corres-
ponde a medida de 2 desvios padrdes 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 utilizacao
do escore Z é a auséncia de qualquer relagdo pré-deter-
minada entre o tamanho de uma estrutura e a SC; além
disso, ndo assume que uma variacdo constante exista
com alteracoes das dimensdes corpéreas dentro da po-
pulacao pediatrica.

Entretanto, a utilidade de algumas normas publicadas,
utilizando o escore Z, é limitada pelo fato de a populacao
“normal” ser composta por individuos, supostamente
com ecocardiogramas normais, o que ja é um autocon-
trole literal. Em segundo lugar, a abordagem sempre leva
em consideracdo outros pardmetros, como sexo e raca.
Por fim, a metodologia, para realizacdo das medidas e
célculo da SC, é inconsistente em toda uma populacao
avaliada.

Recomendacdo: Quando dados de referéncia estdo dis-
poniveis, as medidas das estruturas cardiovasculares
devem ser expressas em escore Z, utilizando a férmula
de Haycock para o calculo da SC.

PROTOCOLOS PEDIATRICOS DE
QUANTIFICACAO

Veias pulmonares, veias sistémicas e atrios
1. Avaliacdo morfométrica

As veias pulmonares sdao 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 atrio
esquerdo (AE).

A utilizacdo de imagens simultineas (com e sem mapea-
mento de fluxo em cores - color compare) ajuda na iden-
tificacdo das veias pulmonarés; o'diametro de cada veia
pulmonar pode ser medido nas imagens bidimensionais.
O apéndice atrial esquerdo-deve ser bem identificado,

e nao ser confundide com a veia pdlmonar superior
esquerda. A veia pilmonar superior direita também
deve ser bem avaliada‘e cuidado deve ser tomado para
nao confundi-la'com umadeia pulmonar direita média
(subcostal eixo-curto,ou paraesternal direito alto sdo me-
lhores cortesypara demonstrar a veia pulmonar superior
direifa). A yeia¢avad superior ndo é medida, rotineira-
mente, na prética clinica, e dados de referéncia ndo sao
disponiveis.

O.tamanho da VCI pode ser medido acima da jun¢do
com as veias hepdticas, logo abaixo do diafragma no
plan© subcostal em eixo-curto (demonstrando a VCI em
eixo-longo), e isto pode relacionar-se com o estado vo-
Iémico.’”*® 0O diametro da VCI varia com a respiragdo e o
indice de colapsidade (a porcentagem do encurtamento

Figura 2: Corte apical 4-camaras no final da sistole ventricular (A) comprimentos no eixo maior e menor do AD e (B) Planimetria da drea do AD. AE:
atrio esquerdo. VE: ventriculo esquerdo. AD: atrio direito e VD: ventriculo direito.



TABELA 2 — MEDIDAS DAS VEIAS PULMONARES, SISTEMICAS E ATRIOS

Medidas

Corte/plano

Fase do ciclo cardiaco

Utilizacao

Pontos fortes

Pontos fracos

Comprimento no eixo maior
do AE

Apical 4-camaras

Final da sistole ventricular 2

Tamanho do AE

Melhor que medidas no modo
Mou que o comprimento
antero-posterior no
bidimensional

Dados normais em adultos’
Ha alguns dados em criangas
normais’

Encurtamento/amputamento
Poucos dados normais em
pediatria

Comprimento no eixo menor
do coragéo

Apical 4-camaras

Final da sistole ventricular

Tamanho do AE

Mesmo que acima

Mesmo que acima

Planimetria da area do AE4C  Apical 4-camaras Final da sistole ventriculara Tamanho do AE Mesmo que acima Mesmo que acima
Planimetria da area do AE2C  Apical 2-camaras Final da sistole ventriculara Tamanho do AE Mesmo que acima Mesmo que acima
Comprimento no eixo maior Apical 4-camaras Final da sistole ventriculara Tamanho do AD Dados em adultos normais’ Mesmo que acima

do AD

Comprimenro no eixo menor
do AD

Apical 4-camaras

Final da sistole ventriculara

Tamanho do AD

Dados em adultos normais’

Mesmo que acima

Planimetria da area do AD

Apical 4-camaras

Final da sistole ventriculara

Tamanho do AD

Melhor que o compfimento
no bidimensional

Mesmo que acima

Diametro da VCI

Subcostal eixo-curto

Logo abaixo do diafragma

Estado volémico
Pressdo do AD

Variagéo respiratoria

Sem dados pediatricos

Velocidade da onda S do Apical ou paraesternal Sistole Funcao diastdlica do VE Dependente do alinhamento
fluxo pulmonar eixo-curto Funcéo do AE
Fungao da VM

Velocidade da onda D do Apical ou paraesternal Diastole Mesmo que acima Dependente do alinhamento
fluxo pulmonar eixo-curto
Velocidade da onda Ar do Apical ou paraesternal Diastole Mesmo que atima Dependente do alinhamento
fluxo pulmonar eixo-curto
Duragdo da onda Ar do Apical ou paraesternal Diastole Mesma que acima Dependente do alinhamento
fluxo venoso pulmonar eixo-curto
Célculo Corte/Plano Formiila Aplicacéo Pontos fortes Pontos fracos
Volume do AE Apical Area-comprimentob: Tamanho do AE Dados em adultos normas’ Encurtamento/amputamento

8 x A4c x A, Sem dados em pediatria

. 2
3xm xh

Volume do AE Apical Somacéo dos discos Tamanho do AE Dados em adultos normais’ Encurtamento/amputamento

(Simpson)®: Sem dados em pediatria

N

leaszixﬁ
4 & N

 imediatamente antes da abertura da valve mitral‘ou trictspide
® A, = drea no apical 4-camaras , A, = dreaqio apical2-Gamaras, and h = comprimento mais curto no eixo maior do AE no apical 4-camaras ou 2- cdmaras
¢ a, = raio de um disco do atrio no eixo-menor no‘apical 4-camaras; b, = raio de um disco do atrio no eixo menor no apical 2-cdmaras; h = comprimento do AE; N = nimero de discos

(VCl = veia cava inferior; AE= atrio esquerdo; VE = ventriculo-esquerdo; VM = valve mitral , AD = 4trio direito.)

do didmetro da VCI com asinspiracao) parece correlacio-
nar-se com a pressaoratrial direita em adultos.!** 4 Nem
o didmetro da VCI, nem,o indice colapsidade parecem
estar relacionados com a idade ou a superficie corpdrea
em pacientes adultos®, e a utilidade do indice de co-
lapsidade em criancas ainda nao foi avaliada.

O tamanho do AE pode ser obtido pelo modo M e das
medidas no bidimensional da distancia da parede aér-
tica posterior até a parede posterior do AE*!, embora
esta distancia anteroposterior correlaciona-se fraca-
mente com os volumes derivados angiograficamente.*
Recomendacdes atuais envolvem o célculo do volume
do AE nos cortes apicais, na telesistole, imediatamente
antes da abertura da valva mitral, usando as dimensoes
no maior eixo (eixo longo) e no menor (eixo curto) e a
planimetria da drea nos planos ortogonais (Figura 1).
Como em todas as medidas realizadas no corte apical,

deve-se ter cuidado para ndo encurtar/amputar o cora-
¢ao. Dentre todas as formas de calcular o volume do AE,
a drea/comprimento e o Simpson biplanar (somacao
dos discos) utilizados no apical 4-ciAmaras e 2-ciAmaras
parecem fornecer os dados mais consistentes de acordo
com as publicacdes em adultos normais."*> 4 A drea/
comprimento biplanar tem sido usada em criancas e os
volumes indexados pela SC tem-se correlacionado com
o grau de disfuncdo diastélica e da regurgitacdo mitral.*
Por ultimo, o volume do AE também tem sido calculado
usando o ecocardiograma tridimensional (3D) em tempo
real e este tem apresentado boa correlacdo com os volu-
mes obtidos na ressondncia nuclear magnética ( RNM).*

O tamanho do AD é habitualmente avaliado no apical
4-camaras, na telessistole, imediatamente antes da aber-
tura da valva trictiispide (Figura 2)."4*47-% As dimensoes
no maior e no menor eixos sao significativamente dife-



rentes em adultos normais e em pacientes com sobre-
carga volumétrica de VD (como em pacientes com CIA
ou com regurgitacao triciispide).*” Os valores totais (ndo
indexados) e os indexados a SC, em adultos normais, ja
estdo disponiveis." * As dreas estimadas pela planimetria
e os volumes do AD calculados pelo produto da drea com
o comprimento do eixo maior podem ser a melhor forma
de avaliacao do tamanho do AD, embora os tamanhos
obtidos, na maioria dos trabalhos, sejam pequenos.*4% %

Assim como o volume do AE, o ecocardiorgama 3D pode
fornecer formas titeis de medida do volume do AD.*% %

Recomendacdes (tabela 2): Os métodos recomendados
para avaliar o tamanho do AE incluem o comprimento
do maior eixo no apical 4-camaras e a planimetria da
area no apical ortogonal; o cdlculo do volume utilizan-
do-se a drea/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 drea no
apical 4-camaras. Quando o didmetro da VCI é medido,
deve-se ser realizado acima da juncdo das veias hepati-
cas, logo abaixo do diafragma no subcostal eixo curto.

2. Avaliacdo ao Doppler

A avaliacdo ao Doppler das veias pulmonares e sistémi-
cas necessita de precisdo no posicionamento da amostra
no interior do vaso em >5mm do seu 6stio. 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@tipraester-
nal ou subcostal. O fluxo da VCI é mais beni avaliado no
subcostal; o das veias hepdticas também pode ser usado
em segunda escolha, pois as veias hepéticas sao mais
paralelas a linha do Doppler do qué a VCI.*" 2 A'garac-
terizacdo dos padroes das curvas derDoppler das veias
sistémicas e pulmonares podem ajudar.na avaliagdo da
funcao diastolica atrial e ventriculag,bemycomo quanto
ao funcionamento da valva atrioventricular (Figure 3).%

Fluxo anterégrado durante a sistelé (onda S) ocorre por-
que ha tanto relaxament6 atrial quanto deslocamento
apical do anel da valva AV** Esporadicamente, € bifdsica
devido a dissociacao tefapoéral dos dois componentes.
Fluxo retrégrado anormal durante a sistole ventricular
pode ocorrer tanto no espectro de regurgitacdo tricuspi-
dea significativa®, quanto em dissociacoes elétricas com
a contracao atrial contra a valva AV fechada durante a
sistole ventricular.*® Fluxo anterégrado durante a didstole
ventricular (onda D) € influenciada tanto pela compla-
céncia do dtrio e do ventriculo quanto pela paténcia da
valva AV. Com frequéncias cardiacas elevadas, as ondas
S e D podem estar fundidas.** O fluxo retrégrado du-
rante a contracgao atrial (onda Ar) esté frequentemente
aumentado quando a complacéncia ventricular estd re-
duzida.* De fato, a duragdo da onda Ar do fluxo venoso
pulmonar, que excede a onda A do fluxo mitral durante
a sistole atrial, prediz pressdes diastélicas finais de AE e

Figura 3: Padrdo de fluxo venoso ao Doppler. Ar: velocidade de pico
do fluxo retrdgrado durante a contracéo atrial; D: velocidade de pico
durante a diastole ventricular; S: velo€idade de pico durante a sistole
ventricular.

VE aumentadas, podendo indi¢car complacéncia reduzi-
da.’”%® Ambas as endas D 'e Ar dofluxo venoso sistémico
podem ser alteradas.¢om a reSpiracdo, com aumento da
velocidade da onda,D ereducio da onda Ar, durante a
inspiracag, secundaria a pressao intratordcica negativa;
entdo,essasmedidas devem ser expressas como média
de 3dbatimentos,consecutivos.* &

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

Valvas atrioventriculares
1. Avaliacdo morfométrica

A medida do tamanho daVM e VT ajuda a caracterizar

a patologia valvar e a diagnosticar hypoplasia ventricu-
lar.?>-6* O didmetro do anel valvar, bem como sua drea
pode ser medido tanto no ecocardiograma 2D quanto
no 3D.%*7 A 4rea do anel pode ser estimada de um tinico
plano, utilizando a férmula da drea para um circulo® ",
mas o anel valvar mitral é, na verdade, eliptico com um
formato de sela.” 2 Uma forma mais correta seria a utili-
zagdo da férmula de drea para uma elipse (0 x diameter,
x diameter,)/4. Medidas ecocardigraficas do tamanho da
VM, geralmente, superestimam medidas em autépsias®
8, mas isto pode ser um artefato da fixacdo do tecido.
Banco de dados publicado em pediatria vem utilizando
diametros medidos no apical 4-camaras (diametro late-
ral) e no paraesternal eixo-longo (didmetro anteroposte-
rior) para calcular as dreas dos anéis elipticos daVM e VT
(Figure 4)." Entretanto, estudos mais atuais, em pacien-
tes adultos, sugerem que o apical 2-camaras e 3-camaras
da VM fornecem uma melhor avaliacdo anatémica e me-
didas mais acuradas das dimensées do anel mitral, quan-
do comparados com a tomografia computadorizada.”™ A
dificuldade em obter um apical 2-caAmaras adequado em
crianca prejudica a utilizacdo desta técnica, e a maioria
dos estudos pedidtricos, envolvendo vérias CC, é basea-
da em medidas do anel valvar mitral e trictspide, obtidas
nos cortes apical 4-camaras e paraesternal eixo-longo.



Figura 4: (A) Didmetros dos anéis das valvasdmitral e triciispide no plano apical de 4 camaras; (B) didmetro do anel da valva mitral no plano
paraesternal de eixo longo, e (C) didmette do anel da valva trictispide no plano paraesternal de eixo longo. LV = ventriculo esquerdo; RA = atrio

direito; RV = ventriculo direito; TV = valva tricuspide; MV = valva mitral.

Devem ser medido$ os maietes didmetros, entre as
bordas internas, nosjpontos da insercdo e articulacdo
dos folhetos, durante o pico/de enchimento na didstole
precoce, no quadro de sua excursdo maxima. ' Estdo
disponiveis nomogramas para os didmetros das VM e VT.
151630317 Embora se tenha demonstrado que a planime-
tria bidimensional é razoavelmente precisa em adultos
com estenose mitral adquirida’, ela ndo é confidvel no
cendrio da estenose congénita da VM, a qual é caracteri-
zada por obstru¢ées complexas em niveis variados, com
formatos anormais e frequentemente multiplos orificios
de fluxos, impedindo uma visao real en face em um plano
tnico da drea maxima do orificio. Em comparagdo com
a avaliacao planimétrica tridimensional, em pacientes
com estenose da VM, a planimetria bidimensional supe-
restima a drea da VM em até 88%, dependendo da geo-
metria valvar (domus ou forma de funil) e da posicao do
transdutor relativa ao orificio valvar. 7

Recomendacdes (Tabela 3): Os métodos recomendados
para avaliar o tamanho do anel daVM e da VT incluem
amedida do didmetro lateral no plano apical 4 cAmaras
e do didmetro anteroposterior no plano paraesternal, e
o célculo das dreas usando a férmula da drea para uma
elipse.

Avaliacdo ao Doppler

A avaliacao ao Doppler do fluxo de entrada dos ventricu-
los é realizada com mais precisdo com o auxilio do ma-
peamento do fluxo em cores no plano apical, no qual as
mudancas de posi¢do do transdutor e da angulacdo sdo
frequentemente necessdrias para otimizar o alinhamen-
to. Quando se suspeita de estenose daVM ou da VT, o VTI
do tracado do fluxo de enchimento pela avaliacdo do Do-
ppler continuo € usado para calcular o gradiente médio e
avaliar a severidade da obstrugdo. E importante lembrar,



TABELA 3 — MEDIDA DAS VALVAS ATRIOVENTRICULARES

Medida Plano Fase do ciclo cardiaco Aplicacao Pontos fortes Pontos fracos
Di&metro lateral da VM (DVML) Apical 4C Diastole* Tamanho VM Reprodutivel Pode n&o ser tao bom
Dados normais para adultos™ quanto as medidas do
Dados normais pediatricos '5-17:3031 apical 2C e apical 3C ™
Didmetro antero-posterior da VM Paraesternal Didstole* Tamanho VM 0 mesmo referido acima 0 mesmo referido acima
(DVMAP) eixo longo
Diametro lateral da VT (DVTL) Apical 4C Diastole* Tamanho VT 0 mesmo referido acima
Diametro antero-posterior da VT Paraesternal Didstole* Tamanho VT 0 mesmo referido acima
(DVTAP) eixo longo
Velocidade de pico da onda Apical 4C Diéstole* Funcao diastdlica Depende do alinhamento
E mitral do VE e posicao da amostra de
volume
Depende das condigoes
de carga
Velocidade de pico da onda Apical 4C Didstole* Funcao diastdlica 0 mesmo referido acima
A mitral doVE
Duragdo da onda A mitral Apical 4C Tempo do inicio ao fim Funcao diastdlica Freqiiéncia cardiaca
daondaA doVE elevada em criangas—
fusdo das ondas E e A
Tempo de desaceleragéo da VM Apical 4C Tempo do pico da onda A Funcao diastdlica Freqiiéncia cardiaca
ao retorno a linha de base  do VE elevada em criangas—
fusdo das ondas E e A
Tempo de relaxamento Apical 3C Tempo entre o fechamento  Funcao diastdlica Freqiiéncia cardiaca
isovolumétrico (TRIV)** da VAo a abertura da VM, doVE elevada em criangas—
pelo Doppler continuo resolugéo temporal pobre
simultaneo das vias de
entrada e de saida do VE
Calculo Plano Férmula Aplicacao Pontos fortes Pontos fracos
Area daVM Apical 4C / Tamanhe.VM Reprodutivel Assume formato eliptico
Paraesternal Datos normais para adultos™ Mede a area do anel e
eixo longo Dados normais pediatricos '5-17:3031 nao da valva
Area da VT Apical 4C/ Tamanho VT 0 mesmo referido acima Assume formato eliptico
Paraesternal Mede a drea do anel e
eixo longo nao da valva
Relagéo E/A Apical 4C Velocidade de pico da Fungéo,diastdlica Fregiiéncia cardiaca

onda E / Velacidade depico
da ondaA

do VE

elevada em criangas—
fusdo das ondas E e A

VM: valva mitral;VT: valva tricispide; VE: ventriculo esquerdo; **mediddo com a‘emprego do Doppler convencional e ndo com o Doppler Tecidual, conforme descrito na Tabela 4.

entretanto, que o gradiente trafisvalvar'€ dependente do
periodo de enchimento diastélico,'e pode aumentar pela
frequéncia cardiaca mais<4lta em criancas. " As esteno-
ses podem também ser.avaliadas pela medida do pressure
half-time (tempo dedmeia pressao=/que € o tempo neces-
sdrio para o pico da pressao diastélica precoce decair em
50%), ou calculando a area do orificio efetivo pela equa-
¢ao de continuidade (o&meltime sistélico ou o produto da
area transversal vezes o VI1 do volume sanguineo, neste
local, é preservado em cada posi¢cdo ao longo de um sis-
tema fechado).”

Entretanto, esses métodos sdo também limitados pela
frequéncia cardiaca mais elevada em criancas, correla-
cionando-se mal com dados derivados do cateterismo,
no caso das estenoses congénitas das valvas AV®, e ndo
sdo recomendados para uso rotineiro em criangas. A
avaliacdo quantitativa da regurgitacdo da VM e da VT foi
discutida, previamente, para os adultos. 8! Alguns desses
métodos recomendados de Doppler incluem medidas do
diametro da vena contrata e a drea do jato regurgitante,
bem como o célculo do volume regurgitante, fracao
regurgitante e drea do orificio regurgitante efetivo pela

equacao da continuidade e pelo fenémeno da superficie
proximal de isovelocidade. Entretanto a utilidade destes
indices em criancas € limitada, e eles ainda nao foram
validados.

A andlise do Doppler pulsado das velocidades do fluxo
mitral € usada frequentemente para a avaliacdo da fun-
c¢do diastolica do ventriculo esquerdo® 8%, A amostra de
volume € mais bem posicionada no ventriculo esquerdo,
nas pontas dos folhetos das valvas (distal ao anel), por-
que tanto o pico precoce de velocidade diastélica (onda
E) quanto o pico de velocidade da contragdo atrial (onda
A) diminuem significantemente em valores, se a amostra
de volume é movida para dentro do atrio (Figura 5A)%.

O tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV), repre-
sentado pelo tempo entre o fechamento da valva adrtica
e a abertura da valva mitral, pode ser medido a partir do
componente adrtico do segundo som cardiaco, usando o
fonocardiograma, até o inicio do fluxo diastélico no tra-
¢ado do Doppler da VM, ou usando o Doppler continuo
captando simultaneamente o fluxo de enchimento do
VE e o de via de saida, no plano apical 3 camaras (Figura
5B).



Figura 5: (A) Padrdo do Doppler pulsade do fluxe mitral mostrando as velocidades de pico durante a didstole precoce e a contracao atrial. (B)
Padréo do Doppler continuo mostrando simulténeo do influxo mitral e fluxo de via de saida do VE, com a medida do IVRT. (C) Padrdo do Doppler
pulsado do fluxo mitral mostrando e, tempo'de desaceleragdo (DT). (D) Padrdo do Doppler pulsado do fluxo venoso pulmonar e do fluxo mitral
mostrando a durag@o dofluxo durante-aeentraco atrial. A = pico de velocidade do fluxo mitral durante a contragéo atrial; A Dur = tempo de duragéo
do fluxo mitral durante @ contragao atrial; Ar Dur = tempo de duragao do fluxo venoso pulmonar retrogrado durante a contracéo atrial; D = pico de
velocidade de fluxo venoso pulmonar anterégrado durante a didstole ventricular; DT = tempo de desaceleragao; E = pico de velocidade do fluxo
mitral durante a diastole ventricular precoce; IVRT = tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV); MV = valva mitral; PV = veia pulmonar; S= pico
de velocidade de fluxo venoso pulmonar anterdgrado durante a sistole ventricular.

O tempo de desaceleragdo, medido do pico da velocida-
de da onda E a linha de base na mesodidstole, é outro
parametro da avaliagdo da func¢do diastélica, a qual é
sensivel ao relaxamento ventricular e complacéncia,
assim como a pressdo atrial (Figura 5C). Entretanto, o
tempo de desaceleragdo e outros indices diastélicos ba-
seados nas ondas E e A sdo limitados por sua dependén-
cia das condicgdes de carga, e sua utilizacdo, em criancas,
estd frequentemente impedida pela fusdao das ondas E e
A, resultante das elevadas frequéncias cardiacas.

10

O enchimento diastélico do VE pode também ser carac-
terizado usando vdrios cdlculos®®: A relacdo entre as velo-
cidades das ondas E e A; as fracdes das dreas das ondas E
e A, comparando os VTIs durante a didstole precoce (drea
da onda E) e durante a contracao atrial (drea da onda A)
com a drea total da curva diastélica; a drea ou a fragdo de
enchimento nos primeiros 33% (1/3 da fracdo de enchi-
mento) ou nos primeiros 50% (metade da fracao de en-
chimento) da didstole; a relacdo entre a duracdo da onda
A da veia pulmonar e da onda A da valva mitral, como



discutido previamente®” (Figura 5D); e os resultados da
taxa do pico de enchimento ventricular, produto da ve-
locidade da onda E pela drea transversal do anel da valva
mitral. Como a taxa de enchimento pode variar de acor-
do com o débito cardiaco, pode ser mais titil calcular esta
taxa corrigida para o volume sistélico (PFRSV), usando a
seguinte equacao:

PFR,(S") = pico de velocidade da onda
E (cm/s)/ VITdaVM (cm)

PFRg, = TPEVS = Taxa de pico de enchimento
pelo volume sistolico

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

Recomendacdes (Tabela 3): Os métodos recomendados

para avaliar o fluxo da VM incluem as medidas das velo-
cidades das onda E e A, a duracdo da onda A, o tempo de
desaceleracdo, o TRIV e o cilculo das relacoes E/A.

Ventriculo esquerdo
Avaliacdo morfométrica

As medidas do tamanho e da funcdo do VE sdo essen-
ciais na avaliacdo dos pacientes com doencas eardiacas
congénitas e adquiridas. ' Apesar de a inspe¢ao visual
qualitativa poder ser adequada, ela pode também ser
enganosa, é propensa a variabilidade interobservadore
entre estudos e depende da habilidade do intérprete.
Devido ao impacto dos dados quantitativos sobre o diag-
néstico e o tratamento® %, a valeriza¢@o das medidas
precisas e reprodutiveis do VE naepodeser exagerada.
Embora as recomendacoes,para as medidas quantitati-
vas de camaras em adultos publicadas pela ASE! estejam
sendo amplamentedisadas em €riaficas, os dados sobre a
precisao e a reprodutibilidade das medidas em pediatria
sdo escassos. Adicionalmente, ha limitacdes quanto aos
métodos publicados patasadultos ajustados para a su-
perficie corpérea, como discutido previamente'®. Varios
métodos lineares e volumétricos para avaliar as medidas
do VE tém sido descritos e integrados na prética clinica
rotineira, cada qual com vantagens e desvantagens, e
esses serdo discutidos nesta secao.

Geralmente, as medidas do VE devem ser feitas tanto
na didstole quanto na sistole, definindo a didstole final
como o quadro com a méxima drea intraluminal da ca-
mara, e sistole final como o quadro com a menor drea.
Entretanto, estas definicdes sdo problemadticas porque
contam com estimativas visuais de dreas mais do que
com uma andlise quantitativa quadro a quadro. Adi-
cionalmente, a d&rea minima ocorre em diferentes mo-
mentos nos planos de eixo curto e eixo longo. Durante a
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contracdo isovolumétrica, o eixo longo encurta primeiro
e depois se alonga (o processo reverso ocorre durante

o relaxamento isovolumétrico). Em contraste, a drea do
eixo curto, primeiramente aumenta e depois diminui
progressivamente durante a contragdo isovolumétrica.
Dadas essas limitages, a didstole final pode ser definida
como o quadro no qual a VM fecha-se, e a sistole final
como o quadro precedente a abertura da VM.

As medidas do diametro 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
disponiveis apenas no plano subcostal. A dimensdo ma-
xima do eixo curto é frequentemente localizada no nivel
das bordas do folheto mitral ousdas cordas em pacientes
jovens, ou mais apical, no sivel dosimusculos papila-
res, em pacientes mais velhos e em alguns adultos. E
importante notar quefmedidas lineares caracterizam o
tamanho do VE apéenas entuma dimensao, e podem re-
presentar de formainadequada uma camara de formato
anormal.

Os didmetros do eixg\curto podem ser considerados
substittitos para o tamanho do VE apenas quando sua
geometria.é cireular, uma condi¢do nem sempre encon-
trada emi'pacientes com cardiopatias congénitas ou ou-
tros estados Hiemodinamicos anormais. Medidas lineares
podemser/obtidas nos planos de eixos longo ou curto
pelo ttacado do Modo M ou pelas imagens bidimensio-
nais,/As orientacdes do ASE para adultos recomendam
asimedidas lineares do eixo menor do VE no plano pa-
raesternal de eixo longo, porque assim se assegura uma
orientacdo perpendicular entre a tomada da medida e

o plano do eixo longo do VE!#®. Adicionalmente, janelas
paraesternais limitadas podem superestimar os diazme-
tros do eixo menor com medicdes obliquas em posicio-
namentos apicais do plano de eixo curto, um problema
nao observado quando sdo usados planos do eixo longo
em posicionamentos paraesternais ndo padronizados.
Entretanto, o plano paraesternal de eixo longo ndo leva
em conta a movimentacao lateral do VE observada em
muitas criangas, o que nao garante uma geometria cir-
cular do VE no eixo curto ao longo do ciclo cardiaco. Isso
também obriga o uso de um didmetro tinico, em contras-
te com os multiplos didmetros disponiveis para as ima-
gens de eixo curto bidimensionais. Consequentemente,
o plano de eixo curto é a abordagem recomendada por-
que permite escolher o didmetro com a melhor interface
entre o endocdrdio e o sangue, uma vantagem definitiva
quando se estéd lidando com a trabeculacédo do VE. Adi-
cionalmente, sdo disponiveis dados normais de pediatria
para as medidas do Modo M no eixo curto. %992

A ecocardiografia Modo M proporcionou melhor reso-
lucdo 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 didmetro
do eixo menor do VE, se comparadas com as medidas
bidimensionais®. Além disso, medicdes ao longo de
uma linha cruzando pontos médios do septo ventricu-



Figura 6: Medida do didmetro interno do eixo menor (eixo curto) do
ventriculo esquerdo (LVEDD), espessura da parede posterior do VE
(PWT), e espessura do septo (ST) no plano paraesternal eixo curto, ao
fim da didstole. RV= ventriculo direito;

lar e parede posterior (baseados na posi¢do dos grupos
de musculos papilares) podem ser dificeis ao modo M'.
Refinamentos na tecnologia dos transdutores e processa-
mento das imagens providenciaram, mais recentemente,
imagens bidimensionais com melhor resoluc¢éo e deli-
neamento claro da interface sangue — endocdrdio. Por-
tanto, a forma recomendada para obter a medida do eixo
curto do VE € pela imagem do eixo curto bidimensional,
considerando-se uma média das medidas de 3 ci€los car-
diacos consecutivos (Figura 6). Idealmente, a.combina-
¢ao dos planos de eixo longo e eixo curto pade serusada
para certificar-se que a medida do eixo cutto deo'VE ou do
eixo menor estd perpendicular e cruzando 0s pontos'mé-
dios do septo interventricular e paréde posteriot;€ que a
geometria é circular durante todo eciclefcardiaco.

Os métodos volumétricos bidimensionais requerem
qualidade de imagem do VE no plane paraesternal eixo
curto, apical e/ou subcostal, nas quais o comprimento
do eixo maior e a dregd da bordajendocardica do VE po-
dem ser medidos. A borda’basal € definida como a linha
conectando os pontos de articulagdo do anel daVM. O
comprimento do VE é medido do ponto médio da borda
basal ao endocdardio apical, requerendo imagens claras
dessa regido, sem encurtamento do VE. A borda endocér-
dica é tracada manualmente, requerendo delineamento
claro da interface sangue-endocérdio (convencional-
mente, excluem-se os musculos papilares quando se
traceja as bordas endocdrdicas, deixando-os incluidos
no conteddo sanguineo). O método de Simpson biplanar
para calcular os volumes do VE pela somatéria de dis-
cos equidistantes é usado com frequéncia em adultos,
com poucos dados validados com acurdcia e reprodu-
tibilidade em criancas. Ele consiste em tracejar a borda
endocdrdica do VE no plano apical de 4 e de 2 camaras,
usando a férmula:

N
g L
V_Zx ;:1 a,-><b,-><N.,
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4-Chamber View

2-Chamber View

N
V =4 xZaixbixL/N
i=1

Subxiphoid or apical 4-chamber view
Subxiphoid or parasternal short-axis view

A V =5/6 x CSA x Length

Figura 7:Vietodo biplanar de Simpson para o calculo do volume do VE.

oendeV= volume € a fatia radial no eixo menor no plano
apical de 4 camaras, bi é a fatia radial no plano apical de 2
camaras, L. é o comprimento do eixo maiordoVEe N é o
numero de fatias (Figura 7). Alguns autores sugerem que
o plano apical de 3 camaras pode substituir o apical de 2
camaras .93,94 Em criancas com VE de formato anormal,
o algoritmo do Simpson modificado, usando a combina-
¢ao 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 drea-comprimento,
ou método bala (bullet), usando a férmula V=5/6 x drea
basal do eixo curto x comprimento do VE (Figura 8) .97
Aqui, a drea basal do eixo curto é medida pelo plano pa-
raesternal ou subcostal, e o comprimento do VE é medido
no plano apical de 4 cadmaras ou no plano subcostal de
eixo longo. O método da elipse truncada é similar ao da
drea-comprimento, com uma pequena diferenca na foér-
mula requerendo uma medida adicional do didmetro do
eixo menor do VE no plano apical de 4 camaras.

A massa do VE pode ser calculada pelo modo-M ou me-
dicoes lineares ao 2D%'% e esta abordagem foi extensa-
mente utilizada em ensaios clinicos em adultos e estudos
epidemioldgicos.'® Os métodos também foram utiliza-
dos em criancas'”-%, apesar de a acurdcia e a reprodu-
tibilidade serem limitadas, principalmente em criancas
pequenas. O mais comum é medir os volumes utilizando
apenas um dos métodos discutidos previamente. A mas-
sa do VE € entdo calculada pela subtracdo do volume
endocérdico do volume epicérdico e multiplicando esta
diferenca (o volume endocdrdico) por 1,05g/ml, que cor-
responde a densidade especifica do miocédrdio. O volume
e amassa do VE também podem ser medidos utilizando



A V=506 x CSAx Length™

Figura 8: (A) Método da area-comprimento para calculo do.volume
do ventriculo esquerdo, (B) comprimento do ventriculosesquerdo no
fim da didstole no plano de longo eixo subxiféide. CSAydrea de secgéo
transversa; LA, atrio esquerdo; LV, ventriculo esquerdo;’RA, atrio
direito; RV, ventriculo direito.

a ecocardiografia 3D, e a experiéncia eréscente sugere
que uma melhor acurdcia pode sexalcancada quando
comparada com métodos@D, utilizando @ RMN como
método ouro.'%*1%

Relatos iniciais em pediatria sao‘animadores'®!, espe-
cialmente considerand® que a ecocardiografia 3D ndo se
baseia em modelos geométricos pré-estabelecidos, uma
vantagem importante em pacientes com CC e ventricu-
los com formatos anormais. Entretanto, a viabilidade,
aplicabilidade e reprodutibilidade dessa abordagem, na
prdtica clinica, necessitam mais investigacao.

A funcao sistélica do VE pode ser calculada como a fun-
¢ao de bomba (performance global da cAmara) ou fun-
¢do miocdrdica (performance das miofibras cardiacas).
A funcio sistélica global da bomba é dependente das
caracteristicas miocardicas de geracao de forca (contrati-
lidade), assim como da pré-carga, pés-carga e frequéncia
cardiaca, enquanto que a funcdo miocdrdica representa
a contratilidade miocdrdica independentemente das
condicdes de carga e frequéncia cardiaca. Numerosos
métodos ecocardiograficos vém sendo utilizados para
avaliar ambas as propriedades da funcao sistélica do VE,
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e podem ser divididos em parametros geométricos e nio
geométricos. Parametros geométricos requerem as me-
didas da dimensao ou volume do VE e sao influenciados
pelo formato do VE. Parametros ndo geométricos nao
necessitam dessas medidas, nao sao influenciados pelo
formato do VE e dependem do Doppler e outras técnicas.

Os métodos geométricos para avaliacao da funcao global
do VE, mais frequentemente utilizados, sdo a fracdo de
encurtamento linear (AD), a mudanca de area fracional
e afracdo de ejecao volumétrica (FE). Esses métodos sdo
afetados pelas condi¢oes de carga, mas a FE e a mudan-
¢a de drea fracional sao menos sensiveis as geometrias
anormais da cdmara e alteracdes regionais.

A FE pode ser calculada utilizando-se os didmetros inter-
nos do VE no seu menor eixe; obtidos pelas medidas pa-
droes em modo-M ou dasfimagens 2D, usando a equacao
FE = (diametro diastélico final — diametro sistélico final)/
diametro diastélicofinal. Come,discutido previamente,

a avaliacao ao 2D9roporciona uma melhor exposicao do
septo interventriculare da parede posterior.

A FE é calctilada a partirda equacio FE = (volume dias-
toélico final®volume sistélico final)/volume diastélico
final;@mbos @s voluimes diastélico final e sistélico final
sd@'medidos utilizando-se um dos métodos 2D ou 3D,
descritos previamente. A extrapolacdo da FE a partir dos
diametros lifteares do VE, no seu menor eixo, ndo € re-
comendada, devido a imprecisdo resultante da variacao
geométrica.! Um indice de fun¢ao miocardica relativa-
mente independente da carga € itil no seguimento de
pacientes com risco de alteragdes da pds-carga, como
pacientes tratados com quimioterapia'!! e nos infectados
com o virus da imunodeficiéncia humana.'*? Um método
assim é aquele que envolve a relacdo entre a velocidade
de encurtamento circunferencial das fibras ajustado para
a frequéncia cardiaca e o estresse sistélico final da pa-
rede, sendo relativamente independente da pré-carga e
incorporando a pés-carga e a frequéncia cardiaca na sua
avaliacdo (Figura 9).'" Entretanto, esse indice somente se
aplica quando o VE apresenta geometria normal.
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Figura 9: Relacdo entre a velocidade de encurtamento circunferencial
das fibras corrigido para a frequéncia cardiaca e o estresse final
sistolico da parede do ventriculo esquerdo mostrando valores normais.
SD, desvio padrao; VCFc, velocidade de encurtamento circunferencial
das fibras corrigido para a frequéncia cardiaca.
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Figura 10: Plano apical em quarto cdmaras demonstrando 3 regides
de posicionamento do cursor para a avaliagdo pelo Doppler tecidual.
MV, valva mitral; TV, valve trictspide.
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Figura 11: Tracado do Doppler decidual no anel lateral mitral. a’,
velocidade de pico durante @'¢ontracao atrial; e’, velocidade de pico
durante a diastole precoce; IVCT, tempo de contragéo isovolumétrico;
s’, velocidade de pico durante a sistole ventricular.

Recomendacdes (Tabela 4): Os métodos recomendados
para avaliacdo da dimensdo e funcao do VE incluem
abordagem linear e abordagem volumétrica. O método
linear consiste na medicao dos didmetros e espessu-

ra das paredes em eixo curto. Os cédlculos da FE e da
velocidade de encurtamento circunferencial da fibra,
ajustada para a frequéncia cardiaca, e o estresse final
sistdlico da parede sdao obtidos por meio de imagens
em eixo curto 2D, nos planos paresternal ou subcostal.
O método volumétrico consiste em: 1) medidas das
areas das mesmas imagens em eixo curto 2D ou 3D; 2)

17

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

Avaliacao ao Doppler

A avaliacao ao Doppler tecidual implica a interrogacao
por meio do Doppler pulsétil da movimentacao do mio-
cardio ao invés do fluxo sanguineo, e esta modalidade
proporciona novos parametros nao geométricos para
avaliacdo da funcao ventricular. 828 114116 Ambas as valvas
AV apresentam anel circunferencial de ligacao ao mio-
cardio ventricular, e cada anel é deslocado por meio do
eixo longitudinal em direcdo contrdria ao dpice em dids-
tole e em dire¢do ao dpice nd'sistéle. A movimentacao do
anel da VM é avaliada nasfSuas juncoes lateral e septal,
enquanto a movimentacao do anel tricispide é avaliada
apenas na juncao lateral (Figura 10). O plano apical 4
camaras proporcigna uma janelaideal para o eixo lon-
gitudinal ventricular,éom pofica movimentacao lateral
(rocking) dodnel durante ofciclo cardiaco. A posicao e
angulacad do transdutor devem ser otimizados para
mantepo alinhamento do Doppler paralelo a direcao de
madxima movimentacdo do anel. Em criancas, as veloci-
dades anulares sao melhores avaliadas com um volume
de amostra mienor do que 5mm de comprimento.!%118

Devido a baixa velocidade do sinal de Doppler do mio-
cardig, o limite Nyquist deve ser diminuido para maximi-
zar.0 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 dindmica em 30 a 35 dB, pode-se diminuir o ruido
resultante da baixa amplitude e relativo sinal de alta ve-
locidade do fluxo sanguineo. As velocidades de Doppler
tecidual pulsado sdo geralmente 10 a 20% maiores do
que as medidas pelo Doppler tecidual colorido!!* % e as
duas técnicas nao podem ser utilizadas de maneira inter-
cambidvel para avaliacdo das velocidades miocardicas.

As velocidades de diversos picos diastélicos e sistélicos
podem ser avaliadas pelo Doppler tecidual dos tracados
da movimentacao anular (Figura 11). Dois picos diasto-
licos negativos ocorrem quando o anel move-se em di-
recdo oposta ao dpice e podem ser identificados, separa-
damente, como movimentac¢ado diastdlica precoce (onda
e"), que reflete ao recolhimento ventricular do estado de
contracdo; e a movimentacdo do anel durante a contra-
¢ao atrial (onda a’), a qual é afetada tanto pela funcdo
diastdlica ventricular quanto pela sistdlica atrial.>® O pico
sistolico positivo representa a movimentacdo do anel
em direcdo ao dpice durante a sistole (onda s*). O TRIV
pode ser medido do final da onda s™ até o inicio da onda
e e o tempo de contracdo isovolumétrico (TCIV") pode
ser medido do final da onda a" até o inicio da ondas’.

E importante saber que o TRIV" avaliado pela
movimentacao do anel AV pode ndo corresponder

ao TRIV avaliado pelo Doppler do fluxo sanguineo,
especialmente na presenca de disfuncdo diastélica, pois
o TRIV" parece ser menos influenciado pela pressao de
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Figura 12: Plano apical em quatro cdmaras durante o fim da didstole mostrando em (A) didmetros da porgao media e basal do ventriculo direito, (B)
comprimento do ventriculo direito, e (C) area do ventriculo direito. LA, atrio esquerdo; LV, ventriculo esquerdo; RA, &trio direito; RV, ventriculo direito.

enchimento e se correlaciona melhor com T (constante
de relaxamento do VE).'? Durante a contracdo isovolu-
métrica detecta-se uma velocidade de pico, e uma ace-
leragdo isovolumétrica pode ser calculada, dividindo-se
essa velocidade pelo tempo até o pico, gerando mais um
indice de funcdo sistélica.'?? J4 foram publicados valores
de referéncia das velocidades anulares e de tempos
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de velocidades indexados para a idade de criangas e
adolescentes.!!? 118 123-129

Ja foram relatados outros indices de Doppler para avalia-
¢ao da funcgao sistolica e diastélica. A taxa de mudanca
de pressao isovolumétrica de pico ou média (dP/dt), esti-
mada pelo tracado de Doppler continuo da regurgitacao
mitral, tem sido utilizada como um indice nao geométri-



co de avaliacdo da funcao sistélica do VE.'*0!3! A razao da
velocidade do Doppler do fluxo sanguineo de entrada da
valva mitral, onda E sobre a onda e” do Doppler tecidual
tem sido utilizada como avaliacdo da funcao diastélica
do VE. A avalia¢do da velocidade de propagacdo do fluxo
precoce da VM até o dpice ao modo M colorido corre-
laciona-se bem com T e proporciona outra maneira de
avaliagdo do enchimento do VE. A medida que o relaxa-
mento do VE torna-se anormal, a taxa da propagacao de
fluxo precoce diasté6lico no VE diminui.'3*13

A experiéncia desses métodos em idade pediatrica € limi-
tada e a acurdcia e reprodutibilidade nas criancas conti-
nua desconhecida. O indice de performance miocardica,
calculado como o tempo de relaxamento isovolumétrico
somado ao tempo de contragdo isovolumétrico dividi-
do pelo tempo de ejecdo é medido tanto pelo Doppler
espectral como tecidual, e tem sido utilizado para ava-
liagdo combinada da funcao sistélica e diastélica, com
valores de referéncia disponiveis para adultos e crian-
¢as.!®>136 Mais recentemente, a andlise da deformacao
miocdrdica com medicoes de strain, strain rate e torsao
ventricular por Doppler tecidual ou speckle-tracking tem
recebido maior atencdo como potencialmente titil na
avaliacdo da funcdo ventricular.'*" ! A utilidade dessas
novas técnicas em criancas merece mais estudos.

Recomendacdes (Tabela 4): Quando o Doppler tecidual
é realizado no anel mitral medial e lateral, as medidas
e cdlculos recomendados incluem a velocidade de pico
e, a) e s, IVRT’, IVCT’, aceleracdo isovolumétrica e a re=
lacdo E/e’.

Ventriculo Direito
1. Avaliacdo morfométrica

O ecocardiograma bidimensional tem sido usado para
avaliar a dimensdo e fun¢do do VD, embora ele subesti-
me, de forma geral, o volume d6VD quando comparado
com a ressonancia magnética.'*> Além disso, hd limita-
¢oes inerentes a aplicacaedas medidas feitas de forma
linear e transversal, devido a eomplexa geometria da
camara direita e pela dificuldadejtécnica ocasionada
pela posicao do VD atrdsido esterno. Apesar disso, guias
de recomendacdo para avaliar a espessura, o tamanho

e a funcdo sistdlica, emfadiiltos, tém sido publicadas.!

A espessura da parede livre do VD é€ dificil de quantifi-
car, sendo medida pelo plano subcostal, em eixo longo
ou paraesternal em eixo longo, no fim da diastole®!*,
tomando-se o cuidado para evitar regides com muita
trabeculacdo. Como ocorre com o VE no plano apical em
4 camaras, a borda da regido basal do VD é definida com
linhas conectando a insercdo da VT. O didmetro maior e
menor da regido basal e medida do VD pode ser medida
no fim da didstole (definida pelo momento em que aVT
se fecha), tomando-se o cuidado para ndo encurtd-lo
(Figura 12). Novamente, medidas pelo ecocardiograma
bidimensional tém-se correlacionado fracamente com a
ressonancia magnética, especialmente em situacdes nas
quais ocorre sobrecarga de volume.'
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A medida da drea do VD em eixo longo RV long-axis area
can be measured by planimetry, e a mudanca de area (frac-
tion are change) tem sido utilizada para avaliar funcao
sistélica do VD."**Vdrias formulas tém sido propostas
para avaliar o volume do VD pelo ecocardiograma bidi-
mensional.'6-1*8 Entretanto, todos esses métodos tém sig-
nificantes limita¢gdes, com poucos ou mesmo sem dados
que suportem utilidade, acurdcia e reprodutibilidade em
criancgas'?®, e o melhor método ainda permanece contro-
Verso.

A fracdo de ejecao do VD pode ser calculada usando-se
esses métodos de estimativa de volume e esté relaciona-
da como um indice sistélico dependente da sobrecarga
volumétrica. Entretanto, esta avaliacdo tem-se corre-
lacionado de forma modesta.eem aquelas obtidas pela
ressonancia magnética e adnedicina nuclear.'* A excur-
sdo do anel da valve tricispide (TAPSE) é outra medida
de funcio sistélica de’VD queitem boa correlagdo com a
FE medida pela angiografia emadultos.’*'>! Este indice
mede o encurtamentodo VD, longitudinalmente, pelo
plano apical emmguatro,camaras pelo modo Mao londo
do anel daV/T. Valores defeferéncia em criancas ja foram
publicados’®?, embora sua relevancia clinica ainda esteja
sob investigagao.

Récomendacdes (Tabela 5): Os métodos recomenda-
dos para avaliar dimenséo do VD incluem medidas dos
diametrosdiastdlicos finais da regidao basal e medida
do VD, comprimento diastélico final, e a planimetria
da drea no fim da sistole e didstole no plano apical em
quatro camaras. Os métodos recomendados para ava-
liar a funcdo sistélica do VD incluem a medida da ex-
cussdo do anel tricispide (TAPSE) e a mudanca de drea
no plano apical em quatro cimaras.

2. Avaliacdo ao Doppler

A medida da velocidade de pico do jato regurgitante
trictiispide fornece uma boa estimativa da pressao sis-
télica do VD, particularmente quando a pressdo do AD

é baixa. Muitos dos indices do Doppler, previamente
descritos para avaliar o VE, tém sido aplicados para o
VD. Como exemplo, o deslocamento do anel trictispide
medido pelo Doppler tecidual pode auxiliar na avaliacdo
da funcao sistélica e diastélica do VD.117 122, 153-157 A egti-
mativa da dP/dt pela regurgitagdo trictispide por meio
do tracado do Doppler continuo também €é usada para
avaliar a funcdo sistélica do VD.!*® A pressdo do AD e a
funcao diastélica do VD podem ser avaliadas pelo indi-
ce de colapsidade da VCI**, indices de fluxo venoso'®®,
velocidade do fluxo de enchimento da VT, razdo entre
avelocidade da onda E tricispide e ¢ do Doppler teci-
dual’* % a razdo entre a velocidade daonda EdaVT e
da onda de propagacao do fluxo trictispide obtido pelo
modo M'%!, e o indice de relaxamento isovolumétrico do
VD obtido pelo Doppler tecidual (TRIV’).'62 Além disso, o
fluxo anterograde por meio da valve pulmonary no final da
didstole pode sugerir uma fisiologia restritiva do VD.163 164
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volume do VD pela ressonancia

magnética em presenca de

depende de boa delimitagnao da
aumento da sobrecarga™®

borda entre 0 miocérdio e o

sangue
Depende das condigoes de

Nao tem dados de referéncia
enchimento

Fraco preditor da medida do
pediatricos

Depende da condigao de

enchimento
Depende do alinhamento

dificuldade de vizualizar a
(angulo dependente)

parede livre do VD
depende da distingéo do

endocardio apical

Pontos fracos
encurtamento

com a FE pela ressonancia magnética’

Correlaciona modestamente
Valores normais em adultos’

Pontos fortes

Funcao sistdlica do VD
Funco sistdlica do VD

Aplicagtes

velocidade dé pieo do
anel/tempo dopico de velocidade

(EDA — ESA)/EDA

Férmula

FAC
IVA

2D apical 4-camaras
Doppler tecidual

Técnica

TABELA 5 - (continuagdo)
Area de mudanca de fragdo (FAC)
Aceleracéo isovolumétrica (IVA)

2 dimens&o ou drea maxima

b drea minima

Calculos

Figura 13: Plano para-esternal em eixo longo mostrando em (A)
diametro do anel adrtico (Ao Ann) e (B) didmetro do anel pulmonar (PV
Ann). LV, ventriculo esquerdo; MPA, artéria pulmonar principal; RPA,
artéria pulmonar direita; RV, ventriculo direito.

O indice de performance miocdrdica medido tanto pelo
Doppler convencional como pelo Doppler tecidual tem
sido utilizado para avaliar, de forma combinada, a fun-
cao sistélica e diastélica do VD.!*> ¥ Valores normais
obtidos pelos 2 tipos de Doppler, entretanto, podem ser
significantemente diferentes!®, e valores apropriados
de referéncia devem ser utilizados. Novos métodos para
avaliar a funcdo sistélica e diastélica do VD, derivados da
avaliacdo da deformacao miocdrdica, como speckle tra-
cking e o strain e o ecocardiograma tridimensional ainda
merecem futuros estudos.* 16

Recomendacdes (Tabela 5): Quando o Doppler tecidual
for realizado no anel triciispide, as medidas recomen-
dadas incluem a velocidade de pico ¢’, 2, e s, 0o TRIV’,e a
aceleracao isovolumétrica.



TABELA 6 — MEDIDAS DA VIA DE SAIDA E VALVAS SEMILUNARES

Medidas Plano/localiza¢ao Fase do ciclo Aplicacdes Pontos fortes Pontos fracos
cardiaco
Via de saida esquerda na Paraesternal eixo longo Sistolea Dimensao do trato de via Valores normais em Evitar planos obliquos
regido subvalvar de saida adultos' Geometria ndo circular
Diametro do anel adrtico Paraesternal eixo longo Sistolea Dimens&o do anel adrtico Reprodutibilidade Evitar planos obliquos
Valores normais em Geometria ndo circular
adultos'
Valores normais em
criangas'®"’
Subvalvar RV outflow tract Paraesternal eixo longo Sistolea Dimensao da via de saida Valores normais em Evitar planos obliquos
ou curto adultos' Geometria ndo circular
baixa resolugao antero
-lateral
Anel pulmonar Paraesternal eixo longo Sistolea Pulmonary annulus size Reproducibility Mesmo acima
ou curto Normal adult data’
Normal pediatric data'>'""
Velocidade de pico da via Apical 3-camaras, Sistole Obstrugdo da via de saida Depende do alinhamento
de saida supraesternal eixo longo, Afetado pela fungdo
ou paraesternal direito sistélica
Velocidade de pico da via Subxifdide eixo curto, Sistole Obstrugdo de via de saida Depende do alinhamento

de saida apical 4-camaras com
varredura anterior, paraesternal
eixo longo com varredura
anterior/esquerda, ou

paraesternal eixo curto

Afetado pela fungéo
sistélica

2 diametro maximo

Via de saida e valvas semilunares
1. Avaliacdo morfométrica

As medidas da regido subvalvar e valvar da via de saida
do VD ajustadas de acordo com a superficie corpéréa
ajudam a avaliar hipoplasia e/ou potencial dilatagao. O
plano do ultrassom obtido pelo transdutor deve estar
paralelo a via de saida em seu eixo longo (para permitira
medida da via de saida no plano axial) e um,awmhento da
regido de interesse pode ser utilizadogEmbora ambas as
vias de saida, quando cortadas emgplano transverso, tém
a forma eliptica, assume-se que sao circilares e uma me-
dida de diametro é obtida. O diametro maximo da regido
mais estreita subvalvar é mais bemebtido pelo plano
paraesternal entre o inicio'€0 meio da sistole e seu valor
tem sido utilizado parasealcular o volume de ejecédo e o
débito cardiaco emfadultos:®> Em contraste, o diametro
da regido subvalvaritem sido medido nos planos paraes-
ternal em eixo longo e curtodValores de referéncia para
a regido subvalvar, em ambos as vias de saida, estao dis-
poniveis para adultos. Dados sobre a utilidade, acurécia
e reprodutibilidade das medidas em criangas ainda sdo
poucos.

Os diametros da valva adrtica e da valva pulmonar sao
mais bem visualizados com o aumento da imagem
(zoom) obtido no plano paraesternal em eixo longo, me-
dindo-se da margem interna préxima a insercdo do fo-
lheto valvar ao lado oposto, também na margem interna
na insercdo do folheto valvar (Figura 13).

A regido subvalvar pulmonar (via de saida), o anel pul-
monar e o didmetro da artéria pulmonar também podem
ser medidos no plano paraesternal em eixo curto. Entre-
tanto, essas medidas sdo frequentemente subestimadas
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porque sio obtidas em um plano de imagem lateral, com
relativa baixa resolu¢do'®, e por causa da orientacdo
obliqua neste plano. Ambos os didmetros tém sido me-
didos em vérias partes do ciclo cardiaco. Por exemplo,
medidas do anel adrtico e da raiz adrtica em didstole tém
sido recomendadas em criancas e adultos!'?e valores de
referéncia estdo disponiveis.'® Entretanto, valores obti-
dos durante a sistole correlacionaram-se melhor com
aqueles obtidos no intraoperatério.'%® Além disso, a ima-
gem obtida da via de saida, no inicio da sistole, permite
melhor visualizacao da insercao das valvas semilunares
como também o didmetro interno do vaso, o qual € usa-
do para calcular o volume ejetado e o débito cardiaco.
Portanto, o anel valvar adrtico e pulmonar devem ser
medidos durante o meio da sistole, em criangas.

Recomendacdes (Tabela 6): Os didmetros da via de
saida do ventriculo esquerdo e o anel valvar aértico

sdo mais bem medidos no plano paraesternal em eixo
longo, durante o inicio da sistole. Os didmetros da via
de saida pulmonar e o anel valvar pulmonar podem ser
medidos no plano paraesternal em eixo longo ou em
eixo curto, durante o inicio da sistole, usando a maior
medida para a documentacao.

Avaliacao ao Doppler

A avaliacdo ao Doppler da via de saida do VE € geral-
mente obtida no plano apical de 3 camaras, paraesternal
direito, ou supraesternal em eixo longo. J4 a via de saida
do VD pode ser avaliada pelo plano paraesternal em

eixo longo, subcostal em eixo curto, ou no plano apical
modificado com angulacao anterior. A medida de veloci-
dade pode variar, significativamente, de um plano para o



outro, especialmente por causa da geometria e orienta-
¢ao da via de saida em diferentes pacientes. Portanto, o
plano em que foi obtida a avaliagdo do Doppler deve ser
incluido no laudo ecocardiografico para manter a consis-
téncia em estudos subsequentes.

Recomendacoes da Sociedade Americana de Ecocar-
diografia e da Sociedade Europeia de Ecocardiografia
para quantificacdo de estenose adrtica e pulmonar em
pacientes adultos estdo disponiveis.” A severidade da
obstrucdo total subvalvar e valvar da via de saida é geral-
mente obtida pela medida do gradiente instantaneo ma-
ximo e médio, por meio do Doppler continuo, e o melhor
tracado do Doppler, com a mais alta velocidade, deve ser
usado.'®® O uso do Doppler pulsdtil em um transdutor de
baixa frequéncia pode ser ttil ao avaliar obstruc¢des sub-
valvares, nos casos de obstrucoes sequenciais, lembran-
do-se que a obstrucao dominante, nestes casos, pode
mascarar o efeito hemodinadmico das obstrucdes mais
distais.'” Nos casos de disfuncao sistélica importante de
VE, e consequentemente baixo débito cardiaco, o gra-
diente obtido pelo Doppler nao representa a severidade
da obstrucao.

Na verdade, um gradiente discreto, na presenca de dis-
funcao sistélica ventricular importante deve ser conside-
rado relativamente importante. Além disso, obstrucgdes
valvares pulmonares ndo sao avaliadas precisamente,
quando hd comunicacdo interventricular associada
importante e/ou um canal arterial o que igualaria as
pressoes ventriculares e arteriais. Em casos de disfungéde
ventricular e/ou presenca de shunts importantes, anor-
malidades da morfologia das valvas semilunares {espes4
samento, abertura em domus, fusdo de comissiiras) €0
diametro do anel sdo tteis para adicionar informagées
sobre a severidade da obstrucao.

O gradiente instantdneo maximo obfido pelo Deppler
no ecocardiograma € diferente do‘ebtido/pelo catete-
rismo, que € pico a pico, parcialmentedevido a pressao
de recuperacao!”!, um fen6meno que € particularmente
importante em criancas. Quanto mais importante o grau
de estenose adrtica e mais dilatada a'aorta ascenden-

te, em relacdo ao didmetro do anel@ortico, isso resulta
em mais turbuléncia e ménos\pressao de recuperacao.
Como a aorta ascendente em criancas € menos dilatada
quando comparada cortmes pacientes adultos, a pressao
de recuperacao contribui substancialmente para a dife-
renca entre os gradientes obtidos pelo Doppler daqueles
obtidos pelo cateterismo, resultando em uma diferenca
estimada entre 20 a 40% mais elevada.'”-1"

A drea do orificio efetivo de uma valva com anormalida-
de também pode auxiliar na avaliacdo do grau de este-
nose'®-1”® e a drea valvar pode ser obtida pela planimetria
ou calculada utilizando-se a equacgdo de continuidade,
como descrito pelas valvas atrioventriculares. Problemas
similares, como os relacionados a valva mitral e
tricispide, a planimetria da valva aértica e pulmonar
pelo ecocardiograma bidimensional ndo é confidvel pelo
formato irregular em doming da valva estendtica e pela
dificuldade em obter a imagem in face. A equacao de
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Figura 14: DidmetreS do Anél adritco (Ao root), juncdo sinotubular
(STJ), e aorta scendente (Aad) no planoe para-esternal em eixo longo no
meio da sistole.dV;Ventricule. esqUerdo; RPA, artéria pulmonar direita;
RV, ventriculoe‘direito.

continuidade também permite o célculo da drea da valva
adrtical®, lembrando que medidas da via de saida do

VE podem yariar de 5 a 8% em adultos'’® Esta variacao é
ainda maior na populacao pediatrica, na qual o formato
em elipse e o menor didmetro da via de saida permitem
erro§ mais frequentes, o que faz com que se utilize me-
nos esse tipo de avaliacdo em criancas, com vias de saida
com pequeno didmetro.

A avaliacdo quantitativa da regurgitacao adrtica e pul-
monar tem sido discutida para a popula¢do adulta®, e a
utilizacdo do didmetro da vena contracta e da drea do jato
regurgitante, como também da equacao de continuidade
e da velocidade proximal sdo limitadas em criancas e ndo
foram ainda validados nesta populacao.

Recomendacdes (Tabela 6): O gradiente instantaneo
maximo e médio obtidos na via de saida do VE sao obti-
dos nos planos apical 3 cimaras, supraesternal em eixo
longo e/ou paraesternal direito. Os gradientes obtidos
na via de saida de VD sdo mais bem obtidos no subcos-
tal em eixo curto, apical 4 cAmaras modificado, paraes-
ternal em eixo longo e paraesternal em eixo curto.

Aorta, Corondrias e artérias pulmonares
Avaliacdo morfométrica

Medidas das artérias contribuem para a identificacao de
diversas anormalidades vasculares, como a Sindrome de
Marfan e a doenga de Kawasaki.!>13177-181 O tempo em
que a medida deve ser feita, durante o ciclo cardiaco, tem
sido extensivamente discutido. Alguns recomendam me-
dir tanto durante didstole, como na sistole ou usando a
média de ambas as medidas'®?, embora os didmetros sis-
télicos sejam significantemente maiores do que aqueles
medidos durante a didstole.!®*!% Além disso, o efeito ma-



Figura 15: Didmetros do arco adrtico transverso proximal (PTA), distal
(DTA) e istmo (Al) no plano supra-esternal. LCCA, cardtida comum
esquerda; LSA, subclavia esquerda; RPA, artéria pulmonar direita.

ximo do tamanho do vaso para a funcdo vascular ocorre
durante o pico do fluxo e o pico de estresse de parede,
durante o pico da sistole, é o determinante primdrio da
disseccdo ou ruptura em pacientes com dilatacdo de
aorta. Todas as medidas das artérias em criancas devem
ser feitas no momento de maxima expansao, tipicaménte
durante o pico do fluxo no meio da sistole.

A aorta proximal estd frequentemente dilatadanos ca*
sos de doencas do tecido conectivo (como Sindrome de
Marfan) ou na valva adrtica bictispide.? > %177 185187 Epy
contraste, hd estreitamento da juncaosinotubular asso-
ciada a Sindrome de Willians.'® A agrta proximahdeve
ser medida nos seguintes niveis no planeo paraesternal
em eixo longo, durante a expansao mdxima: anel adrtico,
seios de Valsalva, juncao sinotubular e agita ascendente
no ponto em que cruza a artéria pulmonar direita (Figura
14). Como a otimizacaeyda imagem de toda a aorta as-
cendente nem sempre € possivel,na visdo padrao obtida
na janela actstica do,pdaraesternal, a imagem obtida no
plano paraesternal alto a esquerda, 2 ou 3 espagos inter-
costais acima pode ajudar.

Frequentemente, um plano paraesternal direito, com o
paciente em decubito lateral direito, € melhor para obter
aimagem de toda a aorta proximal. Apés a lateralida-

de de o arco adrtico ser estabelecida e os vasos da base
identificados pelo plano paraesternal em eixo curto por
meio de uma varredura, o arco aértico € medido no pla-
no supraesternal em eixo longo, sendo que as vezes um
plano paraesternal direito modificado é melhor, parti-
cularmente em recém-nascidos. As medidas devem ser
feitas nos seguintes niveis: arco adrtico transverso (entre
as artérias inominadas e a artéria car6tida comum),

arco transverso distal (entre a artéria car6tida comum e
a artéria subcldvia esquerda), e o istmo (segmento mais
estreito e distal da artéria subcldvia esquerda), confor-
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me Figura 15. Além disso, a aorta descendente pode ser
medida no plano subcostal em eixo curto no nivel do
diafragma.

As artérias corondrias podem dilatar na presenca de um
fluxo aumentado ou inflamacdo.'*'* Frequentemente,
h4 dificuldade em obter imagens em um plano bidimen-
sional tinico. As medidas devem ser feitas no momento
de méaxima expansao. 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 corondrias, um problema es-
pecifico para a artéria descendente anterior e posterior.
Plano paraesternal em eixo curto deve ser usado para
medir a artéria corondria esquerda, descendente anterior
proximal e distal, a artéria cireunflexa e artéria corondria
direita proximal (Figura 16): Ocasionalmente, a descen-
dente anterior é melhor visualizada'no plano paraester-
nal em eixo longo ou€m um paraesternal modificado
(entre o plano em_€ixo longo e cufto). A artéria corondria
direita distal € mais bem visibilizada ao longo da juncdo
direita posteriormo plano apical modificado com angu-
lacdo posterior, e adescendente posterior € mais bem
visibilizada:ao longo do septo interventricular posterior,
em wh planoparaesternal modificado em eixo longo
com umad@ngulagao posterior.

Avaliacao do4amanho da artéria pulmonar em criangas
€ importante em todas as formas de cardiopatias congé-
Aitas. k" 1% 91 Quando o fluxo pulmonar estd diminuido
(como na Tetralogia de Fallot), os ramos pulmonares sao
tipicamente menores. Em contraste, na estenose pulmo-
nar valvar isolada, Tetralogia de Fallot com valva pulmo-
nar displdsica, Sindrome de Marfan e hipertensdo pul-
monar, ha dilatacdo 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 coracdo em sentido de translagdo.'®® Os diame-
tros da artéria pulmonar (entre a jun¢do sinotubular e a
bifurcacao) 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 atrds 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 obliquo esquerdo ante-
rior ou sagital no supraesternal ou paraesternal esquerdo
alto (“corte do canal”).

Recomendacdes (Tabela 7)'%: Os didmetros da aorta
préxima no nivel da raiz adrtica, jun¢do sinotubular
e aorta ascendente sdo mais bem medidos durante o
meio da sistole no plano paraesternal em eixo longo,
paraesternal esquerdo alto, ou paraesternal direito
alto; os didmetros do arco aértico transverso proximal
e distal e o istmo sdo mais bem medidos durante o
meio da sistole no plano paraesternal em eixo longo;
o didmetro da aorta descendente é mais bem medido
durante o meio da sistole no plano subcostal em eixo
curto no nivel do diafragma. Os didmetros da artéria



A

“a LMCA
Prox RCA—>

corondria esquerda, a descenderite anterior proximal e
distal, a circunfllexa e a corondria diréita proximal sdo
mais bem obtidos no momento de maxima expansao
no plano paraesternal emeixo curto; a corondria direi-
ta distal é mais bem medidano momento de méaxima
expansdo no plano@apical em 4 cdmaras com angulacio
posterior; a descendenté posterior é mais bem medida
no momento de maxima expansao no plano paraester-
nal em eixo longo comWma angulacao posterior e para
a direita. Os diametros do tronco pulmonar, da artéria
pulmonar direita e esquerda sao mais bem medidos
durante o meio da sistole no paraesternal, paraesternal
esquerdo alto, ou supraesternal em eixo curto.

Avaliacao ao Doppler

A avaliacdo das estruturas vasculares ao Doppler ajuda
aidentificar e caracterizar a obstrucao. Similarmente a
Valva adrtica, a avaliacdo da aorta proximal ao Doppler é
mais bem obtida no plano apical em 3 camaras, paraes-
ternal direito, ou supraesternal em eixo longo. O arco
adrtico deve ser avaliado pelo plano supraesternal em
eixo longo, com mapeamento em pontos consecutivos
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Figura, 16: Diametros da (A) Artéria corondria esquerda
(eMCA),“descendente anterior proximal (prox LAD), artéria
corondria “destendente anterior distal (Dist LAD), artéria
coeronaria circunflexa (Circ), e coronaria direita proximal (Prox
RCA) no plano para-esternal em eixo curto; (B) Diametro da
artéria’coronaria direita distal (Distal RCA) no plano apical em 4
camaras com uma angulacao posterior. LA, dtrio esquerdo; LV,
ventriculo esquerdo; RA, atrio direito; RV, ventriculo direito.

Figura 17: Diametros 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, ventriculo direito.



TABELA 7 — MEDIDAS DA AORTA, ARTERIA PULMONAR E RAMOS, CORONARIAS:

Medidas plano/localizacao fase do ciclo cardiaco aplicagao pontos fortes pontos fracos
diametro da raiz da aorta  paraesternal eixo longo, Sistolea dimensao proximal valores normais para adultos’ pode nao refletir o maior
paraesternal esquerdo da aorta valores normais em pediatria’ ' didmetro em vasos anormais'®?
alto,ou paraesternal direito depende do alinhamento
alto
didmetro da juncéo paraesternal eixo longo, Sistolea dimensao proximal mesmo acima mesmo acima
sinotubular paraesternal esquerdo da aorta
alto,ou paraesternal direito
alto
diametro da aorta paraesternal eixo longo, Systolea dimensao proximal mesmo acima mesmo acima
ascendente paraesternal esquerdo da aorta
alto,ou paraesternal direito
alto ao nivel da APD
diametro do arco supraesternal eixo longo Sistolea dimensao do arco mesmo acima mesmo acima
transverso proximal entre a carétida comum adrtico
direita e cardtida comum
esquerda
diametro do arco supraesternal eixo longo Sistolea dimensao do arco mesmo acima mesmo acima
transverso distal entre a cardtida comum aortico
esquerda e subcldvia
esquerda
diametro do istmo supraesternal eixo longo Sistolea dimensé&o do arco mesmo agima mesmo acima
distal a subclavia esquerda adrtico
diametro da aorta subcostal eixo curto ao Sistolea dimensao da aorta nao tém valores normais

descendente

nivel do diafragma

descendente

em pediatria

corondria esquerda
principal

paraesternal eixo curto

diametro maximo

dimensao da artéria
coronaria

valores normais em pediatria®

depende de boa resolucéo
espacial e de contraste

Didmetro proximal da
corondria descendente
anterior

Paraesternal eixo curto

diametro maximo

dimens@o da.artéria
corondria

valoresinormais em pediatria®®

depende de boa resolugao
espacial e de contraste

Didmetro distal da
corondria descendente
anterior

Paraesternal eixo curto

diametro maximo

diménsao da artéria
corondria

depende de boa resolugao
espacial e de contraste

Didmetro da coronaria
circunflexa

Paraesternal eixo curto

diametro maximo

dimens@o da artéria
goronaria

valores normais em pediatria®®

depende de boa resolugao
espacial e de contraste

Diametro proximal da
coronaria direita

Paraesternal eixo curto

Diametro maximo

Dimensao da artéria
coronaria

Valores normais em pediatria®

depende de boa resolucéo
espacial e de contraste

Diiametro distal da
corondria direita

Apical 4-camaras com
varredura posterior

Diametro maximo

Dimensdo da artéria
corondria

Depends on good spatial &
contrast resolution

Diametro da coronaria
descendente posterior

Paraesternal eixo longo
com varredura para a
direita-posterior

Diametrofmaximo

Dimensao da artéria
coronaria

depende de boa resolucéo
espacial e de contraste

Didmetro do tronco Paraesternal eixo curto Sistolea Dimensao da artéria Valores normais em adultos' Incomplete visualization
pulmonar pulmonar Valores normais em pediatria' secondary to anterior location
Didmetro da artéria Paraesternal, paraestetnal " Sistolea Dimensao da artéria Valores normais em adultos’ Vizualizagio incompleta
pulmonar direita esquerde‘alto, ou pulmonar Valores normais em pediatria'” devido a localizagéo anterior
supraesternal.eixo curto
Diametro da artéria Paraesternal, paraesternal  Sistolea Dimensao da artéria Valores normais em adultos’ Vizualizagao incompleta devido
pulmonar esquerda esquerdo.alto, ou pulmonar Valores normais em pediatria'” a localizagao anterior
supraesternal eixo curto
Velocidade de pico na Apical 3-camaras Sistole Obstrucéo de via de Depende do alinhamento
aorta ascendente supraesternal eixo longo, saida adrtica Dificuldades em midltiplas
ou paraesternal direito obstrugdes
Velocidade de pico Supraesternal eixo longo Sistole Obstrucéo de arco Requer correcéo para
no istmo adrtico velocidade proximal
Depende do alinhamento
Afetado pela presenca
de canal arterial
Doppler na aorta Subxifdide eixo curto ao Obstrugéo de arco aértico
abdominal nivel do diafragma Fluxo diastdlico reverso
por regurgitacao adrtica
ou fistulas
Velocidade de pico no Parasternal short-axis or Sistole Obstrucéo de via de saida Depende do alinhamento
tronco pulmonar apical 4-chamber with pulmonar Dificuldades em multiplas
anterior sweep obstrugdes
Velocidade de pico na Paraesternal ou Sistole Obstrugéo de ramos Depende do alinhamento

artéria pulmonar direita
e esquerda

supraesternal eixo curto ou
paraesternal esquerdo alto

pulmonares

Dificuldades em multiplas
obstrugdes

2 didmetro maximo
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com Doppler pulsétil desde o arco transverso proximal
até a aorta descendente. A velocidade de fluxo no arco
transverso distal é geralmente alto o suficiente para ndo
ser ignorado pela equacao simplificada de Bernoulli.
Portanto, para o cdlculo de gradientes ao longo do arco
deve-se considerar a velocidade proximal.

A avaliacdo ao Doppler pulsatil 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 obstrucdo do arco
aértico. O padrao normal da curva do Doppler apresenta
uma angulacao abrupta e retorno a linha de base (for-
ma triangular); nos casos de obstrucao ha perda deste
padrdo, com um atraso e/ou mesmo nao retornando a
linha de base, quando a amostra de volume do Doppler
é colocada préxima ao local de obstrucao. Além disso,

o padrdo normal da aorta abdominal sempre apresenta
um pequeno e precoce fluxo reverso na didstole, corres-
pondente ao efeito de recolhimento da aorta e ao fluxo
coronariano, e fluxos durante toda a didstole sugere

um shunt importante entre a aorta e a artéria pulmonar
(como um canal arterial grande) ou mesmo uma regurgi-
tacdo adrtica.

A avaliacdo ao Doppler da artéria pulmonar é mais

bem obtida pelo plano paraesternal em eixo curto ou
plano apical modificado com angulacao anterior. Em
recém-nascidos normais, os ramos pulmonares sio re-
lativamente mais estreitos, geralmente originando-se

do tronco pulmonar em um angulo mais agudo. A asse=
ciacdo de aceleracao de fluxo, nos ramos pulmonares,
resulta em um sopro funcional benigno, o qual séresolve
espontaneamente com 3 a 4 meses de idade. Padroni=
zacoes de avaliacdo ao Doppler inclui avaliacdo de cada
ramo na sua origem. A orientacdo do Doppler deve ser
paralela ao ramo pulmonar, o que é maisibem obtidé no
plano paraesternal ou supraesterndl em eixo curtd e/ou
paraesternal esquerdo alto. Ocasionalmeénte, uma visdao
subclavicular esquerda modificada pode oferecer melhor
angulacao da artéria pulmonar direita. Em contraste, a
avaliacao da artéria pulmonar esquerda é melhor pelo
plano paraesternal esqierdo alto ou'sagital (corte do
canal).

Recomendacdes (Tabela 7): A avaliacao ao Doppler da
aorta abdominal é maisibém obtida pelo plano subcos-
tal em eixo curto. O gradiente maximo de pico na aorta
ascendente é mais bem obtida pelo plano apical em 3
camaras, plano supraesternal em eixo longo, ou paraes-
ternal direito. O gradiente maximo de pico pelo istmo
adrtico € mais bem obtido pelo plano supraesternal em
eixo longo e deve-se considerar a velocidade proximal
do arco transverso. O gradiente maximo de pico ao lon-
go da artéria pulmonar é mais bem obtido pelo plano
paraesternal em eixo curto ou apical modificado com
angulacdo anterior. O gradiente méaximo de pico nos
ramos é mais bem obtido pelos planos paraesternal ou
supraesternal em eixo curto, ou pelo paraesternal es-
querdo alto.
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CONCLUSOES E LIMITACOES

Quantificacao em ecocardiografia pedidtrica requer um
consenso em “o que” e “como” as medidas devem ser
feitas por meio de padronizagoes, e este documento foi
criado como um Manual de Operagdo para orientar esta
questao.

Embora o documento apresente uma lista compreensiva
de orienta¢des quando as medidas estdo sendo obtidas
durante o exame pedidtrico, hd vdrias limitacdes. Em
primeiro lugar, o documento nao explora a relativa im-
portancia de cada medida como progndstico baseado
na acurdcia, reprodutibilidade e mesmo no impacto no
prognostico. Além disso, ndo orienta em como inserir

as medidas no laudo ecocardiegréafico, especialmente
na época atual de laudos estruturades. Por dltimo, ndo
houve intencao de orientatas medidas pelo ecocardio-
grama tridimensional; deformacdodniocardica, técnicas
que tém sido incorporadas e utilizadas na pratica diaria.
Este documento, entretanto, padroniza os métodos de
quantificacae€omo um primeiro passo na missao de
gerar valorés normais pata diversas superficies corpéreas
e idades dentro da populacao pediatrica.
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