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SUMARIO EXECUTIVO

O ventriculo direito tem papel importante na morbidade e
mortalidade de pacientes com sinais e sintomas de doen-
ca cardiopulmonar. No entanto, o estudo sistemdtico da
funcdo do coracao direito nao € uniformemente realizado.
Isso ocorre devido parcialmente a enorme atencao dada a
avaliacdo do coracao esquerdo, a caréncia de técnicas que
poderiam ser utilizadas para avaliagdo do coracao direito,
e a uma escassez de estudos que fornecem valores nor-
mais de referéncia para o tamanho e a fun¢do do coracao
direito.

Em todos os estudos, 0 médico deve examinar o
coracao direito através de miuiltiplas janelas actisticas e
o relatério deve representar uma avaliacao baseada em
parametros quantitativos e qualitativos. Os parametros a
serem realizados e relatados devem incluir uma medida
do tamanho do ventriculo direito (VD), tamanho atrial
direito (AD), funcdo sistdlica de VD (pelo menos um dos
seguintes parametros: variacao fracional da 4rea [FAC],
onda $’ e excursao sistélica do plano do anel tricispide
[TAPSE]; com ou sem o indice de performance miocardi-
co [IPM] ) e pressao sist6lica da artéria pulmonar (AP)
com estimativa de pressdao do AD com base no tamanho
e colapso da veia cava inferior (VCI ). Em muitas situa-
¢oes, medidas adicionais como pressao diasté6lica da
AP (PDAP) e um estudo da funcao diastélica de VD sao
indicadas. Os valores de referéncia recomendados para
essas medidas estao dispostos na Tabela 1. Esses valores
de referéncia sao baseados em valores obtidos a partir
de individuos normais, sem qualquer histéria de doenca
cardiaca e excluindo-se aqueles com histéria de doenca
cardiaca congénita. Muitos dos valores de referéncia re-
comendados diferem daqueles publicados previamente
nas recomendacoes para quantificacao das cAmaras
cardiacas da Sociedade Americana de Ecocardiografia
(SAE). Os valores atuais sao baseados em amplas popu-
lacGes ou valores agrupados de varios estudos, enquanto
diversos valores normais prévios foram baseados em
apenas um estudo. E importante para o médico que
interpreta o exame reconhecer que os valores propostos
nao sao indexados para superficie corpérea ou altura.
Como resultado, é possivel que pacientes com valores
nos limites da normalidade possam ser erroneamente
classificados como valores fora da média de referéncia.
Os dados disponiveis sao insuficientes para classificacao
das alteracoes nas categorias discreta, moderada e im-
portante. Ao interpretar um exame, os médicos deverao
usar o bom senso para determinar a extensao da anor-



malidade observada para qualquer parametro dado.
Como em todo estudo, é importante levar em considera-
¢do toda informacao obtida no exame ecocardiografico
durante a interpretacao final.

Cortes e Janelas Essenciais

Apical 4-camaras, apical 4-camaras modificada, par-
aesternal eixo longo (PEL) e paraesternal eixo curto (PEC),
paraesternal esquerdo de via de entrada do VD e cortes
subcostais fornecem imagens para avaliacdo das funcoes
sistélica e diastélicas de VD e pressao sistélica de VD
(PSVD).

Dimensaes do coragao direito. DIMENSAO VD. A dimen-

2D = Bidimensional

3D = Tridimensional

AD = Atrio Direito

AIV = Aceleracdo Isovolumétrica

AP = Artéria Pulmonar

ASE = Sociedade Americana de Ecocardiografia
DP = desvio padrao

DT = Doppler Tecidual

FAC = Variacdo Fracional da Area

FE = Fracdo de Ejecao

HP = Hipertensao Pulmonar

HVD = Hipertrofia de Ventriculo Direito

IPM = indice de Performance Miocardica

IT = Insuficiéncia Triclspide

PDAP = Pressdo Diastdlica da Artéria Pulmonar
PEC = Paraesternal Eixo Curto (transversal)
PEL = Paraesternal Eixo Longo (longitudinal)
PSAP = Pressdo Sistélica da Artéria Pulmonar
PSVD = Pressdo Sistélica do Ventriculo Direito
RIPM = [ndice de Performance Miocérdica do Ventriculo Direito
RNM = Ressonancia Nuclear Magnética

RVP = Resisténcia Vascular Pulmonar

TA = Tempo de Acelera¢ao

TAM = Movimento Anular TricUspide

TAPSE = Excursdo Sistdlica do plano Anular Triclspide
TCIV = Tempo de Contracdo Isovolumtrica

TE = Tempo de Ejecao

TRIV = Tempo de Relaxamento Isovolumétrico
VCI = Veia Cava Inferior

VD = Ventriculo Direito

VE = Ventriculo esquerdo

VSVD = Via de Saida do Ventriculo Direito
VSVE = Via de Saida do Ventriculo Esquerdo

sdo do VD é melhor estimada no fim da didstole a partir de
um corte apical 4-camaras focado no ventriculo direito.
Deve-se ter cuidado ao obter essa imagem demonstrando
o diametro médximo do ventriculo direito sem seu encurta-
mento (Figura 6). Isso pode ser alcancado certificando-se
de que o crux cordis e o0 apex do cora¢do estejam no corte
(Figura 7). Diametro >42 mm na base e >35 mm no nivel
médio indicam dilatacdo de VD, assim como dimensao
longitudinal > 86 mm indica aumento do VD.

DIMENSAO do AD. O corte apical 4-camaras permite a
estimativa das dimensoes de AD (Figura 3). AD com 4rea
> 18 cm?, comprimento de AD (referente a maior di-
mensao) > 53 mm e diAmetro de AD (também conhecido
como menor dimensao) > 44 mm ao final da diastole
indicam aumento do AD.

DIMENSAO DA VIA DE SAIDA DO VD (VSVD). O corte
PEC esquerdo demonstrando a VSVD ao nivel da valva
pulmonar possibilita a medida do seu didametro distal
(Figura 8C) enquanto o corte PEL esquerdo permite a
medida da por¢ao proximal da VSVD, também conhecida
como didmetro proximal (Figura 8A). Didmetro > 27 mm
no fim da diastole ao nivel da insercao da valva pulmo-
nar (“didmetro distal”) indica dilatacao daVSVD.

ESPESSURA DA PAREDE DE VD. A espessura da parede

de VD é medida na didstole de preferéncia a partir do
corte subcostal, por meio do modo-M ou eco bidimen-
sional (Figura 5). Alternativamente, o corte paraesternal
esquerdo também € utilizado para a medida da espessura
da parede de VD. Espessura >5 mm indica hipertrofia do
VD (HVD) e pode sugerir sobrecarga de pressao de VD na
auséncia de outras doencas.

DIMENSAO VCI. O corte subcostal permite captura da
imagem e medida da VCI e também avalia a colapsabi-
lidade inspiratéria. O didmetro da VCI deve ser medido
proximo a entrada das veias hepdticas (Figura 4). Para
relatério simplificado e uniforme, valores especificos

de pressdo de VD, ao invés de médias, devem ser utiliza-
dos na determinacdo da PSAP. Didmetro de VCI < 2,1cm
com colapso inspiratdério > 50% sugere pressao normal
de AD de 3 mmHg (média de 0-5 mmHg), enquanto
diametro VCI > 2,1 cm com colapso inspiratério <50%
sugere pressao aumentada de AD de 15 mmHg (média
10-20 mmHg). Em cendrios nos quais o didametro da VCI
€ o colapso nao se encaixam nestes valores, um valor
intermedidrio de 8 mm Hg (média, 5-10 mm Hg) pode
ser utilizado, ou, preferencialmente, outros indices da
pressao de AD devem ser integrados para reduzir ou au-
mentar para valores normais ou aumentados de pressao
de AD. Deve-se notar que em jovens atletas a VCI pode
estar dilatada com pressao normal. Além disso, a VCI esta



comumente dilatada e pode ndo colapsar em pacientes
em ventilacdo mecanica, e, por esta razao, este parametro
nao deve ser utilizado, nestes casos, para avaliacdo da
pressao de AD.

Tabela 1. Sumadrio dos limites de referéncia recomendados
para medidas da funcdo e estrutura do coragao direito

Variavel Unidade Anormal llustragao
Dimensdes da Camara

Diametro basal VD cm 4.2 Figura7
Espessura da parede VD cm 0,5 Figura 5
subcostal

Diametro distal VSVD PEC cm 2,1 Figura 8
Didmetro proximal VSVD PEL | cm 3,3 Figura 8
Maior dimensdo de AD cm 5,3 Figura 3
Menor dimensdo de AD cm >4,4 Figura 3
Area de AD no fim da sistole cm< »18 Figura 3
Funcdo Sistdlica

TAPSE cm 1,6 Figura 17
Pico de velocidade de Doppler- | cm/s <10 Figura16
pulsatil no anulo trictspide

IPM Doppler pulsatil = >0,40 Figura 16
IPM Doppler tecidual - 0,55 Figuras16 e 18
FAC (%) % <35 Figura 9
Funcdo Diastdlica

E/A = <0,8 ou 521

E/E' - 6

Tempo de desaceleracdo (ms) | ms <120

FAC, Variacdo Fracional da Area; IPM, indice de Performance Miocardi-
co; PEL, Paraesternal Eixo Longo; PEC, Paraesternal Eixo Curto; AD,
atrio direito; VD, ventriculo direito; VSVD, via de saida de ventriculo
direito; TAPSE, plano de excursao sistélica do plano do anel valvar
trictspide.

Funcgao Sistélica de VD. A funcao sistélica de VD tem sido
avaliada por meio de vdrios parametros, a saber, RIPM,
TAPSE, 2D VD FAC, 2D VD FE, FEVD tridimensional (3D),
Doppler tecidual (onda S), strain longitudinal e strain
rate. Entre eles, mais estudos tém demonstrado a utilidade
clinica e o valor do RIPM, TAPSE, 2D FAC, aonda S’ do
anulo tricispide. Apesar da FEVD 3D parecer ser mais
confidvel com menor erro de reprodutibilidade, os dados
existentes sao insuficientes para demonstrar seu valor
clinico no momento.

RIPM fornece um indice global da func¢do de VD. RIPM
> 0,40 pelo Doppler pulsitil e > 0,55 ao Doppler tecidual
indicam disfun¢do de VD. Medindo-se o tempo de con-
tracdo isovolumétrica (TCIV), tempo de relaxamento
isovolumétrico (TRIV) e tempo de ejecao (TE) a partir da
velocidade do Doppler tecidual pulsétil do anulo lateral
tricispide, erros relacionados a variabilidade na frequén-
cia cardiaca podem ser evitados. RIPM pode estar falsa-

mente reduzido em condicdes associadas a altas pressoes
de AD que irao reduzir o TRIV.

TAPSE é facilmente obtido e €é uma medida da funcao
longitudinal do VD. TAPSE <16 mm indica disfuncao
sistélica de VD. Essa medida é feita a partir do anulo lat-
eral tricispide. Embora o TAPSE expresse uma medida da
funcdo longitudinal, ele tem demonstrado boa correlacao
com as técnicas de estimativa de funcao sistélica global de
VD como FE VD derivada de radionuclideo, 2D VD FAC, e
2D VD FE.

FAC bidimensional fornece uma estimativa da funcao
sistélica de VD. FAC bidimensional <35% indica disfuncao
sistélica do VD. E importante ter certeza que todo o ven-
triculo direito estd incluido no corte, incluindo o apex e a
parede lateral tanto na sistole quanto na didstole. Deve-se
ter cuidado para excluir trabeculacées durante a planime-
tria da drea de VD.

Aonda$’ é de facil de medida, confidvel e reprodutivel.
Velocidade de S’ <10 cm/s indica disfuncao sistdlica de
VD. Essa medida apresenta boa correlacdo com as outras
medidas da funcao sistélica global de VD. E importante
manter o segmento basal e o d&nulo alinhados com o cur-
sor do Doppler para evitar erros.

Funcdo Diastdlica de VD. A avaliacdo da funcdo diastélica
de VD é realizada pelo Doppler pulsatil do influxo tricus-
pide, Doppler tecidual do anulo lateral tricispide, Dop-
pler pulsétil da veia hepdtica, e medidas do tamanho e
colapsabilidade da VCI. Vdrios parametros com suas faixas
de normalidade sdo mostrados na Tabela 1. Entre eles, a
razao E/A, tempo de desaceleracao, a razao E/e’ e taman-
ho do AD sao recomendados. Note que estes parametros
devem ser obtidos ao final da expira¢do durante respira-
¢ao tranqiiila ou como uma média de 5 ou mais batimen-
tos consecutivos, e que eles podem nao ser vdlidos na
presenca de insuficiéncia trictispide (RT) significativa.

GRADUACAO DA DISFUNCAO DIASTOLICA DEVD.
Uma razao E/A tricaspide <0,8 sugere alteracdo de relaxa-
mento, uma razao E/A tricispide de 0,8 a 2,1 com razao
E/€e’ >6 ou predominio de fluxo diastélico nas veias hep-
aticas sugere padrdo de enchimento pseudonormal e uma
razao E/A tricispide >2,1 com tempo de desaceleraciao
<120 ms sugere padrdo de enchimento restritivo.

Pressao Sistoélica da Artéria Pulmonar/PSAP. A velocid-
ade do refluxo trictispide permite a estimativa da PSAP
com adicao da pressdo de AD de maneira confidvel na
auséncia de obstruc¢ao na via de saida do ventriculo
direito. Recomenda-se que seja utilizada a pressao de AD
estimada a partir daVCI e a sua colapsabilidade, ao invés
de atribuir arbitrariamente uma pressao de AD fixa. Em
geral, velocidade da IT >2,8 a 2,9 m/s, correspondendo a
PSAP de aproximadamente 36 mmHg, assumindo uma
pressao de AD de 3 a 5 mmHg, indica pressao sistélica de



AD e PSAP elevadas. Entretanto, a PSAP pode aumentar
com a idade e obesidade. Além disso, a PSAP estd tam-
bém relacionada ao volume de ejecao ventricular direito
e a pressado sanguinea sistémica. PSAP aumentada nem
sempre indica aumento da resisténcia vascular pulmonar
(RVP). Geralmente, aqueles que tém PSAP aumentada de-
vem, ser avaliados de forma cautelosa. E importante levar
em consideracdo que os parametros da funcao diastélica
de VD e a PSAP sao influenciados pelas funcoes sistélica e
diastélica do coracdo esquerdo. A PSAP deve ser relatada
juntamente com a pressao sanguinea sistémica ou com a
pressao arterial média.

Uma vez que a ecocardiografia é o primeiro exame
utilizado na avaliacdo de pacientes apresentando sinto-
mas cardiovasculares, é importante fornecer um estudo
bdsico da estrutura e funcao do coragio direito, além dos
parametros do coracdo esquerdo. Naqueles com faléncia
estabelecida do coracdo direito ou hipertensao pulmonar
(HP), estudos detalhados posteriores utilizando outros
parametros como RVP podem ser realizados.

VISAO GERAL

O ventriculo direito tem sido por muito tempo negligen-
ciado, ainda que a sua funcio esteja fortemente associada
a conseqiiéncias clinicas em vdrias situacoes. Embora

o ventriculo esquerdo tenha sido estudado extensiva-
mente, com estabelecimento de valores normais para
suas dimensodes, volumes, massa e funcio, as medidas de
tamanho e funcao de VD ainda apresentam lacuna (estao
em falta). A relativa previsibilidade do formato do ventri-
culo esquerdo em planos de imagem padrao auxiliaram
no estabelecimento de normas para o estudo de VE. No
entanto, os dados sao limitados no que diz respeito as
dimenso6es normais do ventriculo direito, em parte devido
a sua forma complexa. O ventriculo direito é composto

de trés porcoes distintas: a via de entrada (corpo), regido
da via de saida e regido trabecular apical. A quantificacao
volumeétrica da funcao do VD € desafiadora devido as
muitas inferéncias requeridas. Como resultado, muitos
médicos baseiam-se na estimativa visual para avaliacao
do tamanho e da funcao de VD.

A avaliacdo bdsica das dimensoes e da fun¢dao do VD
foi incluida como parte das recomendacdes para quan-
tificacdo das cAmaras da ASE e Associacdo Européia de
Ecocardiografia publicada em 20051. Esse documento, no
entanto, enfatizava o estudo do coracao esquerdo, com
apenas uma pequena secdo destinada a avaliacdao das
camaras do lado direito. Desde esta publicacao, tem ocor-
rido avancos significativos no estudo ecocardiografico do
coracao direito. Além disso, existe uma necessidade de
maior divulgacdo de detalhes a respeito da padronizacao
do exame ecocardiografico do VD.

Estas diretrizes devem ser vistas como um marco inicial

para o estabelecimento de um método padrao uniforme
para obtencao de imagens do coracao direito para estudo
do tamanho e funcédo de VD e como um estimulo para o
desenvolvimento de bancos de dados para o refinamento
dos valores normais. Esta presente diretriz nao tem inten-
cao de descrever em detalhes as doencas que afetam o
coracao direito, embora o documento contenha muitas
referéncias que descrevam condicdes patoldgicas de VD e
como estas afetam as medidas descritas.

Os propésitos dessa diretriz sdao os seguintes:

1Descrever as janelas acusticas e cortes ecocardiograficos
necessdrios para 6tima avaliacao do coracdo direito.

2 Descrever os parametros ecocardiograficos requeridos
na rotina e em estudos direcionados e os cortes para
obtencao destes parametros para estudo de tamanho e
funcao de VD.

3 Avaliar criticamente os dados disponiveis na literatura e
apresentar as vantagens e desvantagens de cada medida
ou técnica.

4 Recomendar quais medidas do lado direito devem ser
incluidas no relato ecocardiogréfico padrao.

5 Fornecer valores de referéncia revisados para medidas
do lado direito com limites de corte representando 95%
de intervalo de confianca baseado na literatura atual
disponivel.

METODOLOGIA NO ESTABELECIMENTO
DE VALORES E FAIXAS DE REFERENCIA

Uma pesquisa extensa e sistemadtica na literatura foi
realizada para identificar todos os estudos que relatavam
medidas ecocardiograficas do coragdo direito em indi-
viduos normais. Estes estudos englobavam relatos de va-
lores normais de referéncia e, mais comumente, relatos de
tamanho e funcao do coragdo direito em pacientes com
doencas especificas (p.e., doenca pulmonar obstrutiva
cronica) versus controles saudéveis. Neste ultimo grupo,
apenas o grupo controle foi usado para a determinacgao
de valores normais. E importante notar que esses valores
de referéncia sao baseados em valores obtidos a partir

de individuos normais sem qualquer histéria de doenca
cardiaca e excluidos aqueles com histéria de doenca
cardiaca congénita. Para cada medida, o valor médio e

o desvio padrao (DP) foram determinados, assegurando
que a técnica utilizada na obtencdao das medidas era com-
pardvel entre os estudos. Dados individuais do paciente
nao estavam disponiveis e por isso nao foram contem-
plados. Os valores médios e os DPs foram agrupados e
considerados levando-se em consideragdo o tamanho do
estudo e a variabilidade inter estudo, como é tipico em
efeitos aleatérios de meta-andlises. A meta-andlise pro-
duziu uma estimativa agrupada para valor médio, uma es-



Anterior
o

« Utilizado para medida de dilatacdo
de VD, espessura da parede de VD e
dimens&o de VSVD pelo Eco 2D.

« 0s cortes sao altamente varidveis
dependendo da angulacdo do
transdutor e da posicdo do espaco
intercostal a partir do qual foi obtido
o corte. Assim, esse ndo deve ser o
tinico corte para avaliar o tamanho
da VSVD.

Antarior

.

Mostra a VSVD anterior em seu

eixo longitudinal com segmento
infundibular. A valva pulmonar e a AP
principal também sdo visibilizidas.
Utilizado para medida da dimensdo
do dnulo pulmonar e para estudo da
valva pulmonar.

Paraesternal eixo longo da via de entrada de VD

.

Corte importante para estudo da
parede anterior/inferior do VD e das
clspides anterior/posterior da valva
tricdspide.

Mdsculos papilares anterior e poste-
rior, insercdo de cordoalha e dstio da
veia cava inferior incluindo a vélvula
de Eustdquio sdo visibilizados.0

seio corondrio (ndo demonstrado)
também pode ser visto nesse corte.
Pardmetros do jato da IT podem ser
medidos nesse corte desde que o
jato esteja paralelo ao feixe de US.

Anterior

 Evidencia o segmento basal da
parede anterior do VD, Valva tricds-
pide, VSVD, valva pulmonar e AD.
Normalmente é utilizado para
medida da dimensdo da VSVD na
diastole.

Pardmetros do jato de IT podem ser
medidos nesse corte desde que o
jato esteja paralelo ao feixe de US.
Utilizado para avaliacdo do septo
interatrial e possiveis “shunts”
interatriais (particularmente fluxo
de forame oval patente posterior a
raiz da aorta).

.

Anterior

Utilizado para avaliacdo da valva
pulmonar, artéria pulmonar e seus
ramos.

Utilizado para medidas da dimensdo
do dnulo pulmonar, tamanho da
artéria pulmonar e para medida

ao Doppler do infundibulo, valva
pulmonar e artéria pulmonar.

* Segmentos proximal e distal de VSVD
também sdo visibilizados.

Paraesternal eixo curto ao nivel de VM

Nivel basal das paredes anterior,
inferior e lateral de VD

0 formato crescente de VD é mais
bem observado nesse corte
Achatamento septal na sistole ou
didstole resultante de sobrecarga
de volume ou de pressao de VD €,
muitas vezes, melhor avaliado por
esse corte.

Util para avaliacdo inicial do
tamanho do VD, mas ndo pode ser
utilizado para avaliagdo da funcdo
sistdlica de VD devido a natureza
assimétrica da contracdo ventricular
direita.

* Nesse corte sdo mostradas as pare-
des lateral, inferior e nivel médio da
parede anterior de VD.

« 0 formato crescente do VD é bem

visto nesse corte.

Achatamento septal na sistole ou

didstole devido a sobrecarga de

volume ou pressdo de VD é também
observado claramente neste corte.

Vdlido para estudo inicial de

tamanho do VD, mas ndo pode ser

utilizado para avaliaco de funcdo
sistdlica do VD devido a natureza
assimétrica de sua contracdo.

Laterg)

Apical quatro cdmaras

Corte il para demonstrar tamanho,
forma e funcdo do VD e AD.

Utilizado para medida da distancia
méxima longitudinal do VD, distancias
menores na base e nivel médio, rea
de VD e variacdo fracional da drea do
VD. DimensGes méxima e minima do
eixo do AD, drea e volume do AD sdo
comumente medidos neste corte.
Influxo do VD, jato da IT ao Doppler,
TAPSE e strain de VD por Doppler
tecidual também sdo comumente
avaliados nesse corte.

Pardmetros do jato da IT podem ser
medidos nesse corte desde que o jato
da IT esteja paralelo ao feixe de US.

.

Alternativa recomendada ao apical
4 camaras para medida da dimensdo
minima do VD em seu segmento
basal

Corte dtil para demonstrar tamanho,
forma e funcdo do VD e AD com
ganho na visibilizacdo da parede
livre de VD.

Pardmetros do jato de IT podem ser
medidos nesse corte desde que o
jato esteja paralelo ao feixe de US.

* Esse corte quatro cdmaras
modificado fornece informacdo da
porcdo lateral da parede de VD e do
plano obliguo de AD.

Nao deve ser utilizado para estudo
quantitativo de AD devido ao angulo
de imagem obliguo e ndo deve ser
utilizado para medida das dimensdes
de VD.

* Pode ser empregado para medida
dos parametros de influxo de VD e
parametros do jato da IT desde que
o jato esteja paralelo ao feixe de US.
Defeitos do septo atrial (DSA) e FOP
fluxo podem ser avaliados ao Eco 2D
e ao Doppler colorido.

|
|
Apical quatro cdmaras modificado para VD

.

Corte modificado para visibilizacdo
da parede anterolateral do VD.

A banda moderadora é melhor
visibilizada nesse corte.
Parametros do jato de IT podem ser
avaliados nesse corte desde que o
jato esteja paralelo ao feixe de US.

Corte apical de seio corondrio

.

Corte modificado para visibilizacdo
da parede pdstero lateral de VD.

0 seio corondrio é melhor visibili-
zado nesse corte.

Parametros do jato de IT podem ser
avaliados nesse corte desde que o
jato de IT esteja paralelo ao feixe de
Us.

Figura 1 Cortes utilizados para avaliacdo do coracdo direito. Cada corte é acompanhado de suas vantagens e limita¢des. Ao, aorta; DSA, defeito
septal atrial; SC (CS), seio coronario; FE, fracdo de ejecdo; VE (EV), valvula de Eustaquio; AE (LA), atrio esquerdo; VE (LV), ventriculo esquerdo;
AP (PA), artéria pulmonar; FOP, forame oval patente; MP (PM), musculo papilar; AD (RA), Atrio direito; VD (RV), ventriculo direito; VSVD (RVOT),
via de saida de VD; US, ultrassom.



* Aespessura da parede de VD é
melhor avaliada nesse corte.

 Util na avaliacdo de inversdo/colapso
da parede de VD/AD no diagndstico
de pacientes com tamponamento
cardiaco.

* DSA e FOP sdo fregiientemente
melhor avaliados nesse corte ao Eco
2D e ao Doppler colorido.

 Utilizado para visibilizar, mas ndo
quantificar as dimensdes de VD/

| AD devido a seu angulo obliguo e

encurtamento.

[+ Pardmetros do jato de RT podem ser

avaliados nesse corte desde que o

jato esteja paralelo ao feixe de US.

Subcostal 4 cdmaras de VD

Artarior |* ABase da parede do VD incluindo
avia de entrada do VD, VSVD, valva
pulmonar, artéria pulmonar e seus
ramos s&o bem visibilizados nesse
corte.

* A dimensdo da VSVD também pode

! ser medida nesse corte.

« Utilizado para avaliacdo ao Doppler
do infundibulo, valva pulmonar e
artéria pulmonar.

Subcostal eixo curto da base do VD

Continuacdo da Figura 1

timativa de grupo para o valor minimo de referéncia (i.e.,
valor médio - 2 DPs), e estimativa para valor de referéncia
superior (i.e., valor médio de + 2 DPs). Além disso, 95% de
intervalo de confianca ao redor dos valores médio, superi-
or e inferior de referéncia foram calculados para fornecer
maior consisténcia aos valores de referéncia. Os valores
de referéncia foram revistos pelos membros do grupo de
redacdo deste informe para assegurar que os valores alca-
ncados estavam de acordo com a experiéncia clinica, e al-
gumas destas medidas foram discutidas com especialistas
externos ao grupo. Nosso documento, portanto, relata os
valores médios juntamente com os valores de referéncia
superiores e inferiores em uma populacao normal, cada
um com intervalo de confianca de 95%. N3o foi possivel
definir pontos de corte para superficie corpérea, género
ou etnia pela falta de dados individuais dos pacientes.
Como resultado, um valor pode estar inserido no intervalo
de confianca para um dado paciente, mas esse valor pode,
entretanto ser anormal para outro paciente e vice versa.
Similarmente, os dados individuais de cada paciente ndao
estavam disponiveis para classificacao em categorias de
anormalidade: discreta, moderada e grave. Ao interpretar
os exames, os médicos devem, entdo, usar seu julgamento
para determinar a extensao da anormalidade observada
para qualquer parametro dado. Na rara situacao em que
os dados foram insuficientes para a andlise descrita acima,
mas que o comité julgou necessario o estabelecimento

de diretrizes (p.e., a estimativa da pressao de AD), dados
atualizados foram revisados e chegou-se a um consenso
baseado nos melhores dados disponiveis. Muitos dos
valores fornecidos nesse documento sdo significativa-
mente diferentes daqueles da diretriz de quantificacao de
camaras da ASE publicado em 20051. Os valores normais
do documento prévio foram freqiientemente baseados
em dados limitados, em alguns momentos a partir de um
tnico estudo pequeno. Assim, os leitores sdo encorajados

a usar os valores normais fornecidos por esse documento
atual na avaliacdo e relato do tamanho e funcao do cora-
¢ao direito.

JANELA ACUSTICA E CORTES
ECOCARDIOGRAFICOS DO CORAGAO DIREITO

Para diferenciar a estrutura e funcao normais do VD das
condi¢des anormais bem como avaliar o tamanho, volume
e contratilidade de VD, um conjunto de cortes padroniza-
dos deve ser obtido (Figura 1). Estes cortes incluem PEL,
paraesternal de via de entrada do VD, PEC, apical quatro
camaras, apical quatro camaras com inclinacao medial
para o ventriculo direito (Figura 6) e cortes subcostais. E
importante usar todos os cortes disponiveis, porque cada
um dos cortes adiciona informacdo complementar ao
outro, permitindo um estudo mais completo de diferentes
segmentos das camaras do coracgdo direito. Isto permite a
avaliacdo tanto da estrutura quanto da funcao. Para esti-
mativa de PSAP é particularmente importante avaliar a IT
pelo Doppler continuo em todos os cortes, pois a veloci-
dade méaxima depende do alinhamento 6timo com o jato.
Quando existem discrepancias na estrutura e funcao entre
cortes diferentes, o médico deve integrar toda a informa-
¢do contida no estudo ecocardiogréfico para sintetizar a
avaliacdo global do coracdo direito. A Figura 1 detalha os
cortes padronizados do coragao direito juntamente com
as estruturas identificadas em cada corte.

NOMENCLATURA DOS SEGMENTOS DO CORACAQO
DIREITO E SUPRIMENTO CORONARIANO

A artéria corondria direita € o suprimento primdrio para o
ventriculo direito via ramos marginais. No infarto agudo
do miocdrdio, em geral, quanto mais proximal for a oclu-
sao0, mais o miocardio do VD sera afetado. Nos casos de
oclusao de artéria descendente posterior, se existe en-
volvimento de VD, este pode ser limitado a uma por¢do da
parede inferior do VD, melhor visto no corte de via de en-
trada do VD. A artéria descendente posterior emite ramos
perpendiculares. Esses ramos perfurantes septais pos-
teriores tipicamente suprem o terco posterior da parede
septal ventricular.? O suprimento sanguineo para a banda
moderadora emerge do primeiro ramo perfurante septal
da artéria corondria descendente anterior esquerda. Essa
distribuicao de suprimento sanguineo pode se tornar rel-
evante nos casos de ablacdo alcodlica septal. Em 30% dos
coracoes, a artéria do cone emerge de um 6stio corondrio
separado e supre o infundibulo. Ela pode servir como uma
colateral para a artéria descendente anterior.? Em 10%
dos coracdes, ramos posterolaterais da artéria circunflexa
esquerda suprem uma porc¢ao da parede posterior livre
deVD.*5 A artéria descendente anterior esquerda pode
suprir uma porcao do dpex do VD e esse segmento pode



estar comprometido em alguns casos de infarto de artéria
descendente anterior esquerda. Além disso, existem algu-
mas doencas ndo isquémicas que podem estar associadas
a anormalidades regionais na motilidade da parede do
ventriculo direito.

AVALIACAO BIDIMENSIONAL CONVENCIONAL
DAS CAVIDADES CARDIACAS DIREITAS

A. ATRIO DIREITO:

O atrio direito auxilia ao enchimento do ventriculo direito,
atuando como: (1) reservatoério para o retorno venoso
sistémico quando a valva tricispide é fechada; (2) como
conduto passivo na diastéle precoce quando a valva
tricispide € aberta; e (3) como conduto ativo na didstole
tardia durante a contracéo atrial.® Até o momento, ape-
nas alguns estudos avaliaram o papel do dtrio direito nas
situagdes patolégicas.

A drea do AD foi preditora de mortalidade ou transplan-
te em estudo com 25 pacientes com hipertensao pulmo-
nar primadria. A dilatacdo do AD foi documentada em pa-
cientes com arritmias atriais tanto pela ecocardiografia bi
quanto tridimensional,” e houve remodelamento reverso

apos a ablacdo com radiofrequencia para o tratamento da
fibrilagao atrial.®

Ajanela transtoracica primadria para o a observacao do
atrio direito é a apical 4-camaras. A partir desta janela,

a drea do AD € estimada pela planimetria.® A distancia
maxima no eixo longitudinal do AD corresponde ao centro
do anel tricuspideo ao centro da parede superior do AD,
paralela ao septo interatrial. A distdncia menor do eixo
médio do AD € definida ao nivel médio da parede livre do
AD até o septo interatrial, perpendicular ao eixo longi-
tudinal. A drea do AD deve ser avaliada pela planimetria
ao final da sistole ventricular (maior volume) a partir da
face lateral do anel tricuspideo a face septal, excluindo-se
a drea entre as cuspides e o anel, seguindo o endocdrdio
do AD e excluindo-se as veias cavas superior e inferior e o
apéndice atrial esquerdo (Figura 3).°> Note que as dimen-
soes do AD podem ser distorcidas e falsamente aumen-
tadas em pacientes com deformidades da parede e da
coluna torécica.

Valores normais para as dimensdes maiores e menores e
da drea sistdlica final avaliada pela ecocardiografia trans-
tordcica estdo demonstradas na Tabela 2.

Vantagens: As dimensoes e dreas do AD sdo facilmente
obtidas pela janela apical quatro camaras e sao considera-
das marcadores de dilatacdo atrial direita.

Corte paraesternal da via de entrada do VD

Lateral

Apical 5 camaras do VD

Anterior

RVOT

Corte paraesternal longitudinal da VSVD

Apical 4 camaras do VD

[T Rea: Posterior Descending Artery
Bl Rca: Acute Marginal Branch
. RCA; Conus Branch

B 0

1OAY

PA

Subcostal eixo curto da base do VD

Lateral

Corte apical de seio corondrio

Figura 2 Nomenclatura da segmentacdo das paredes do ventriculo direito e sua circulagdo coronaria correspondente. Ao, aorta; CS: seio
corondrio; LA: atrio esquerdo; LAD: artéria descendente anterior; LV:ventriculo esquerdo; PA: artéria pulmonar; RA: atrio direito; RCA: artéria
corondria direita; RV: ventriculo direito; RVOT: via de saida do ventriculo direito.



Desvantagens: A medida da drea do AD exige maior
tempo de exame do que as medidas das dimensdes lin-
eares isoladamente, mas € melhor indicadora de disfun-
¢do diastélica do VD.

Recomendacoes: Imagens adequadas para a estimativa
das medidas da drea do AD devem ser obtidas em paci-
entes submetidos a avaliacao de disfuncao do VE ou VD,
considerando-se um limite de referéncia de 18 cm?. As
dimensoes do AD devem ser consideradas em todos os
pacientes com disfuncao significativa do VD, nos quais a
limitacao da janela actdstica ndao permita as medidas da
area do AD. Os valores superiores de referéncia sao 4,4

e 5,3 cm para os eixos médio e longitudinal, respectiva-
mente (Tabela 2). Devido a escassez de dados a respeito
dos volumes de normalidade do AD pela ecocardiografia
2D, as medidas do volume do AD de rotina ndo estao
atualmente recomendadas.

Pressdio do AD. A pressao do AD é mais comumente
estimada pelo didmetro da veia cava inferior e pela pre-
senca de colapso inspiratério.? A medida que a pressdo AD
aumenta, este aumento € transmitido para a VCI, resul-
tando em reducao do colapso inspiratério e consequente
dilatacao da VCI. A combinacdo destes dois parametros
resulta em uma boa estimativa da pressao AD em faixas

Figura 3 O tracejamento do atrio direito (RA) é realizado a partir do
plano do anel tricuspideo (TA), ao longo do septo interatrial (IAS), e
das paredes superior e anterolateral do AD. A maior dimensdo do
atrio direito estd representada pela linha verde a partir do centro do
TA até a parede superior do AD, e a dimensdo menor do AD é repre-
sentada pela linha azul a partir da parede anterolateral até o IAS.

de valores, na maioria dos pacientes. Os valores de corte
tradicionais para os didmetros da VCI e colapso foram
recentemente revisitados, sendo reconhecido que estes
parametros apresentam bons resultados na estimativa

de valores baixos ou altos da pressao AD e resultados
menos favordveis em valores intermediarios.'? Indices
secundarios da pressdao AD podem ser lteis, nestes casos,
para associar estimativas adicionais. Em pacientes sob
ventilacdo com pressdo positiva, o grau de colapso da VCI
nao pode ser utilizado para estimar de maneira confidvel a
pressao da AD, e a pressao do AD medida deve ser avali-
ada por um acesso venoso central quando disponivel. Um
diametro da VCI de 12 mm nestes pacientes, entretanto,
parece ser acurado na identificacdo de pacientes com
pressdo de AD < 10 mmHg.!! Neste grupo de pacientes, se
a VCI apresenta-se colabada ou com diametro reduzido,
estes achados sugerem hipovolemia.

Ajanela subcostal é a mais utilizada para a andlise da
VCI, sendo que a VCI é visibilizada em seu eixo longitudi-
nal nesta projec¢ao. ' A medida do didmetro da VCI deve
ser realizada ao final da expiracdo e proximal a junc¢do das
veias hepdticas que localizam-se aproximadamente 0,5
a 3,0 cm proximal ao éstio do étrio direito (Figura 4).'314
Para a avaliacdo acurada do colapso da VCI, a variacao
no didmetro da VCI com a inspiracao e também com a
respiracdo normal devem ser medidas, para garantir que
a variacdo no diametro nao reflita apenas a translacdo da
VCI para outro plano.*>1? Talvez, seja melhor a visibili-
zacdo da VCI em seu eixo transverso para garantir que a
visdo do eixo longitudinal seja perpendicular a ele. Embo-

Figura 4 Visdo da veia cava inferior (IVC). Medidas da IVC. O didmet-
ro (linha sélida) é medido perpendicular ao longo do eixo longitudinal
da IVC ao final da expirag¢do, proximal a jungdo das veias hepéaticas
que localizam-se aproximadamente 0,5 a 3,0 cm proximais ao éstio
do atrio direito (RA).



ra a distensao da VCI denote elevacdo das pressoes de AD,
em pacientes com resultados de exames normais prévios,
areavaliacdo do tamanho e colapsabilidade da VCI na
posicao lateral esquerda pode ser titil para se evitar infer-
éncias potencialmente errdneas a respeito de pressdes de
enchimento do AD aumentadas. A VCI também pode estar
dilatada em atletas jovens sauddveis, e nesta populagao,
pode nio refletir aumento da pressao de AD.

Os padroes de fluxo da veia hepéatica podem fornecer
informag6es complementares a respeito da pressao do
AD. Em condicoes de pressao de AD normal ou reduzida,
ha predominio do fluxo sistélico das veias hepaticas,
de tal maneira que a velocidade da onda sistdlica (Vs)

é maior que a velocidade da onda diastélica (Vd). Em
condic¢oes de pressao aumentada do AD, este predominio
do componente sistélico € perdido, de forma que aVs

estd substancialmente reduzida e a relacao Vs/Vd é < 1.

A fracdo de enchimento sistélico da veia hepdtica é dada
pela razao Vs/ (Vs +Vd), e um valor < 55% foi considerado
como o sinal mais sensivel e especifico de uma pressdao AD
elevada.!® De maneira importante, as velocidades do fluxo
da veia hepdtica tém sido validadas em pacientes sob ven-
tilagdo mecanica, desde que tenha se obtido uma média
das velocidades ao longo de pelo menos cinco batimentos
consecutivos englobando pelo menos 1 ciclo respiratério.

Outros sinais de aumento da pressao AD obtidos a par-
tir da avaliacao 2D incluem dilatacdo do AD e abaulamen-
to do septo interatrial para o atrio esquerdo ao longo do
ciclo cardiaco. Estes dados sdo qualitativos e comparativos
e ndo permitem ao examinador estimar a pressiao do AD,
porém, sua presenca demanda uma avaliacdo completa
da pressdo do AD, assim como a busca por possiveis etio-
logias para este achado.

Vantagens: As medidas das dimensdes da VCI sao geral-
mente obtidas pela janela subcostal.

Desvantagens: O colapso da VCI ndo reflete de maneira
acurada a pressao AD em pacientes dependentes de su-

porte ventilatorio e € menos confidvel para valores inter-
medidrios das pressoes de AD.

Recomendacdes: Para fins de simplificacdo e uniformi-
dade dos laudos, os valores especificos da pressao de AD,
ao invés de faixas de valores, devem ser utilizados para
a determinacao da PSAP. VCI com diametro <21 mm e
que apresente colapso inspiratério > 50% sugere pressao
normal do AD de 3 mmHg (0-5 mmHg), enquando VCI >
21 mm de didmetro que apresente colapso < 50% com a
inspirac¢do, sugere um pressao de AD de 15 mmHg (10 a 20
mmHg). Em casos indeterminados em que o didmetro da
V(I e sua colapsabilidade ndo se encaixem nestas faixas
de variacao, valor intermedidrio de 8 mmHg (variando de
5-10 mmHg) pode ser utilizado ou, preferencialmente,
indices secunddrios de elevacao da pressao de AD de-
vem ser integrados. Estes indices incluem: padrao di-
astolico restritivo das cavidades cardiacas direitas, relacao
E/€'tricispide > 6, e predominancia do fluxo diastélico
nas veias hepdticas (que podem ser quantificados como
uma fracao de enchimento sistélico < 55%). Em casos
indeterminados, na auséncia destes indices secunddrios
de aumento da pressao de AD, a pressao de AD pode ser
reduzida para 3 mmHg. Por outro lado, se h4 minimo
colapso inspiratério da VCI (< 35%) e presenca de indi-
ces secunddrios de elevagdo da pressao de AD, entdo a
pressdo AD pode ser aumentada para 15 mmHg. Em caso
de persisténcia de incerteza, a pressao de AD deve ser con-
siderada com valor intermedidrio de 8 mmHg. Em paci-
entes incapazes de realizar adequadamente a inspiracao,
colapso da VCI < 20% com respiracdo normal sugere eleva-
¢do da pressao AD. Este método de avaliacao da pressao
de AD é preferivel ao método que assume um valor de
pressdo de AD fixo para todos os pacientes.

B. VENTRICULO DIREITO

Espessura da parede VD. A espessura da parede VD é
uma medida util para a avaliacdo de hipertrofia de VD,

End diastole

Figura 5 Medida da espessura diastélica final da parede ventricular direita. (A) Imagens bidimensionais da parede ventricular direita a partir da
janela subcostal. (B) Imagem em zoom da regido delimitada em (A), com a espessura da parede ventricular direita indicada pelas setas. (C) Imagem
em modo-M correspondendo as setas em (B). (D) Imagem em zoom da regido delimitada em (C) com as setas indicando a espessura da parede ao

final da diastole.

10




Figura 6 Diagrama demonstrando o plano recomendado a partir da
janela apical 4-camaras (A4C) com foco no ventriculo direito (RV)(1*)
e a sensibilidade do tamanho do ventriculo direito com a variacdo do
angulo de incidéncia (2,3) a despeito da pouca variagdo no aspecto

do ventriculo esquerdo (LV). As linhas de intersec¢do dos planos A4C
(1*,2,3) com os respectivos eixos curtos ao nivel médio ventricular sdo
demonstrados acima e os planos A4C correspondentes abaixo.

geralmente como resultado de sobrecarga da PSVD.16-18
Aumento da espessura do VD pode ser encontrado em
pacientes com miocardiopatia hipertroéfica e infiltrativa,
assim como em pacientes com hipertrofia significativa do
VE, mesmo na auséncia de HP.'® A espessura da parede
livre do VD pode ser medida ao final da didstole pelo
modo M ou pela ecocardiografia 2D a partir da janela
subcostal, preferencialmente ao nivel da ponta da cuispide
anterior da valva triciispide ou nas janelas paraesternais
esquerdas.*16 A partir da janela subcostal, é possivel

o alinhamento do feixe de ultrassom perperdicular a
parede livre de VD. A exclusdo das trabeculacdes do VD e
dos musculos papilares da borda endocérdica do VD sao
criticas para a medida acurada da espessura da parede
VD. A reducao da profundidade e posicionamento do foco
para a regiao da parede do VD ird melhorar a defini¢ao das
bordas endocdrdicas. Todos os esforcos devem ser feitos

para a exclusdo da gordura epicdrdica e evitar medidas
erroneamente superestimadas. Quando a qualidade de
imagem permitir, a imagem fundamental deve ser uti-
lizada para evitar o aumento da espessura das estruturas
observadas com a imagem harménica. Na presenca de
espessamento significativo do pericdrdio, a medida da
parede VD pode ser limitada.

Certas condicoes estdo associadas ao espessamento
da parede VD, como a anomalia de Uhl ou a displasia
arritmogénica do VD. Alguns critérios ecocardiograficos
estdo disponiveis, porém, ainda nao estao validados para
definir a parede do VD anormalmente adelgacada.

Vantagens: A espessura da parede do VD pode ser
medida pelo modo M ou pela ecocardigrafia 2D tanto pela
janela subcostal, assim como pelas janelas paraesternais
esquerdas.

Desvantagens: Falta de informacdes progndsticas esta-
belecidas.

Recomendacdes: O aumento anormal da espessura de
parede VD deve ser relatado em pacientes com suspeita
de disfuncao VE e/ou do VD, utilizando o valor de corte
de 0,5 cm pela janela subcostal ou paraesternal longitu-
dinal esquerda (Tabela 2).

Medidas lineares do VD. O ventriculo direito dilata-
se em resposta a sobrecarga cronica de volume e/ou
pressdo?’ e na insuficiéncia cardiaca®!. O didmetro di-
astolico final indexado do VD tém sido reconhecido como
preditor de sobrevida em pacientes com doencas pulmo-
nares cronicas,?? e a razao do diametro diastélico final do
VE/diametro diastdlico final do VD demonstrou ser um
bom preditor de eventos clinicos adversos e/ou sobre-
vivéncia p6s hospitalizacdo em pacientes com embolia
pulmonar aguda.?>?* A correlagdo das dimensoes lineares
do VD com os volumes diastdlicos finais do VD parece
piorar com o aumento da pré ?° ou da pés carga.?®

Com a ecocardiografia 2D, o tamanho do VD pode ser
avaliado pela janela apical 4-cadmaras ao final da didstole.
Embora néo haja validacdo quantitativa, qualitativamente,
o ventriculo direito deve ter aparéncia menor que a do
ventriculo esquerdo e geralmente nao mais que 2/3 do ta-

Figura 7 Diagrama esquematico (esquerda) e as
imagens ecocardiograficas correspondentes na
janela apical 4-camaras (direita) demonstrando
as medidas menores do VD (RV) ao nivel basal
(RVD1), médio (RVD2) e a medida longitudinal
(RVD3). O transdutor é ajustado de forma a
focalizar a cavidade ventricular direita, com

o objetivo de maximizar o tamanho do VD. A
parede livre do VD (RV) é melhor visibilizada
neste plano, também, facilitando as medidas da
variagdo fracional da drea. Reproduzido de J Am
Soc Echocardiogr. 1
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Figura 8 Medidas das dimensdes da via de saida ventricular direita (RVOT) ao nivel proximal ou subvalvar (RVOT-Prox) e distal ou valvar pulmonar
(RVOT-Distal) no plano paraesternal longitudinal (visdo da porc¢ao anterior da RVOT), (B) plano paraesternal transversal basal, e (C) paraesternal trans-
versal da bifurcacdo da artéria pulmonar. PA, dimensdo da artéria pulmonar entre a valva e o ponto de bifurcagdo.

manho do ventriculo esquerdo na janela apical 4-cAmaras.
Se o ventriculo direito é maior que o ventriculo esquerdo
nesta projecao, muito provavelmente o VD apresenta-se
dilatado de forma significativa.

Estas considera¢des podem ser aplicadas em certas
condi¢des como na sobrecarga pressorica ou volumétrica
importante do VD, em que o ventriculo direito pode apre-
sentar medidas no limite da normalidade, mas apresenta
dimenso6es maiores que o ventriculo esquerdo que apre-
senta-se com dimensdes reduzidas e hipovolémico. Na
janela apical 4-camaras transtordcica padrao, o ventriculo
esquerdo é considerado como o ventriculo predominante
no 4pex cardiaco. Com o aumento do ventriculo direito,
este pode deslocar o ventriculo esquerdo e ocupar o dpex.
Neste caso, 0 VD apresenta-se, no minimo, moderada-
mente dilatado, embora este achado nio seja validado
quantitativamente.

Uma limitacao importante na observacao do VD pela
ecocardigrafia transtordrica € a falta de pontos fixos de
referéncia para garantir a otimizacao da imagem do
ventriculo direito. Como resultado, o VD pode ser visi-
bilizado através de diversos planos de corte, resultando
em dimensdes menores, normais ou maiores (Figura 6).
Como resultado, é fundamental a aquisicdo da janela api-
cal 4-camaras com foco no VD, como detalhado abaixo.
Para otimizar a observacdo da parede lateral do VD, a
imagem no plano 4-camaras pode requerer ajustes em sua
atencao usual para o ventriculo esquerdo, para focalizar
o ventriculo direito. Para evitar medidas subestimadas, o
transdutor deve ser rodado até que o plano maximo seja
obtido. Para evitar medidas superestimadas, o transdutor
deve ser adequadamente posicionado ao longo do dpex
cardiaco com o plano através do ventriculo esquerdo ao
centro da cavidade. Deve-se garantir que o VD ndo esteja
encurtado e que a VSVE néo esteja aberta (evitar o plano
apical 5-cameras).
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Os diametros basal e médio do VD, assim como as di-
mensoes longitudinais do VD, podem ser obtidos (Figura
7). (1) O diametro basal é geralmente definido como a
dimensdo méxima no eixo curto ao nivel do 1/3 basal do
VD avaliado pela janela apical 4-camaras.!*>?” No VD
normal, a dimensdo médxima ao eixo curto é geralmente
localizada no terco basal da cavidade ventricular.*?> O dia-
metro médio é medido no terco médio do VD ao nivel dos
musculos papilares. A dimensao longitudinal é dada pelo
plano do anel tricuspideo até o dpex ventricular direito.
Note que as dimensdes do VD podem estar distorcidas e
falsamente aumentadas em pacientes com deformidade
tordcicas e de coluna.

Vantagens: As dimensoes lineares do VD sao facilmente
obtidas pela janela apical 4-camaras e sdo marcadores de
dilatacao do VD.

Desvantagens: As dimensdes do VD sdo altamente
dependentes da rotacao do transdutor pelo examinador,

o que pode resultar em medidas subestimadas da largura
do VD.

Recomendacdes: Pacientes com evidéncias ecocar-
diogréficas de doencas das cavidades cardiacas direitas
ou HP devem idealmente ter a andlise das medidas das
dimensoes longitudinal, basal e média do VD na janela
apical 4-camaras. Em todos os estudos ecocardiograficos
completos, a medida basal do VD deve ser relatada, e o
laudo deve referir a partir de qual janela a medida foi re-
alizada (idealmente a janela dedicada para avaliacao do
VD), para permitir comparacdes entre diferentes estu-
dos. O tamanho relativo do VD deve ser comparado ao do
VE para auxiliar na determinacao da presenca de dilata-
¢ao do VD, e 0 examinador deve relatar dilatacdo do VD a
despeito de medidas normais, com base na aparéncia do
VD significativamente maior que o VE. O limite supe-
rior de referéncia para a dimensao basal doVD é 4,2 cm
(Tabela 2).



C. VIA DE SAIDA DO VENTRICULO DIREITO (VSVD):

AVSVD geralmente inclui a regido subpulmonar no
infundibulo, ou conus, e a valva pulmonar. O infundibulo
subpulmonar é uma estrutura muscular em formato de
cone que extende-se da crista supraventricular até a valva
pulmonar. Distingue-se do resto do ventriculo direito por
sua origem?® e anatomia.?® O atraso na ativagao regional
da VSVD contribui para o padrao peristalse-like do ven-
triculo direito normal.?%3° O papel da VSVD é particular-
mente importante em alguns pacientes com cardiopatias
congeénitas®! ou arritmias,?? e aVSVD é geralmente o
primeiro segmento do ventriculo direito a demonstrar
inversao diastdlica em casos de tamponamento.

AVSVD é melhor visibilizada a partir das janelas
paraesternal e subcostal, mas também pode ser avaliada
pela janela apical em individuos adultos magros ou com
espagos intercostais amplos. O tamanho da VSVD deve ser
medido ao final da didstole na deflexao do complexo QRS.
Na janela paraesternal longitudinal, uma porc¢ao da VSVD
proximal pode ser medida (RVOT-Prox, Figura 8 A). Na
janela paraesternal eixo curto, a dimensao linear da VSVD
pode ser medida a partir: (1) da parede anterior adrtica
a parede livre do VD acima da valva aértica (RVOT-Prox,
Figura 8 B); e (2) proximal a valva pulmonar (RVOT-Distal.
Figura 8C).1 Este ultimo local, na conexao do infundibulo
do VD com a valva pulmonar, € considerado de escolha,

Tabela 2. Dimensodes das cavidades cardiacas

especialmente para a medida do volume sistélico do

VD para o célculo do Qp/Qs ou da fracdo regurgitante.
Ajanela paraesternal longitudinal da VSVD é€ utilizada
particularmente na avaliacdo de pacientes com displasia
arritmogénica do VD.3® Com a ecocardiografia trans-
esofdgica, aVSVD é bem visibilizada no esdfago médio no
plano da via de entrada e saida do VD. A ecocardigrafia 3D
tem demonstrado sua utilidade na avaliacdo da VSVD.3*
Notar que as dimensoes da VSVD podem estar distorcidas
e falsamente aumentadas em pacientes com deformi-
dades tordcicas e da coluna.

Vantagens: As dimensées da VSVD sao facilmente obti-
das a partir da janela paraesternal transversal (eixo curto).
Certas lesoes podem primariamente afetar a VSVD.
Desvantagens: Os dados de normalidade disponiveis sao
limitados. A janela para a medida do tamanho da VSVD
ainda nio foi definida e imagens obliquas da VSVD podem
subestimar ou superestimar seu tamanho real. A defini¢ao
endocdrdica da parede anterior é frequentemente sub-
otima.

Recomendacoes: Em estudos de pacientes seleciona-
dos com doencas cardiacas congénitas ou arritmias que
potencialmente envolvem a VSVD, os didmetros proximal
e distal da VSVD devem ser medidos nas janelas paraester-
nal eixo longo (longitudinal) ou eixo curto (transversal). O
diametro distal da VSVD pela janela paraesternal transver-
sal, imediatamente proximal ao anel pulmonar, é o mais
reprodutivel e deve ser geralmente utilizado. Para casos

Dimensdes | Estudos | N | VRI(95%1C) | Média (95% IC) | VRS (95% IC)
Didametro ao nivel médio do VD (mm) (Fig 7 RVD2) 12 400 20 (15-25) 28 (23-33) 35 (30-41)
Didmetro ao nivel basal do VD (mm) (Fig 7 RVD1) 10 376 24 (21-27) 33(31-35) 42 (39-45)
Diametro Longitudinal do VD (mm) (Fig 7 RVD3) 12 359 56 (50-61) 71(67-75) 86 (80-91)
Area diastélica final do VD (cm2) (Fig 9) 20 623 10 (8-12) 18 (16-19) 25 (24-27)
Area sistélica final do VD (cm2) (Fig 9) 16 508 4 (2-5) 9 (8-10) 14 (13-15)
Volume diastélico final indexado do VD (ml/m2) 3 152 44 (32-55) 62 (50-73) 80 (68-91)
Volume sistélico final indexado do VD (ml/m2) 1 91 19 (17-21) 33(31-34) 46 (44-49)
Volume 3D diastdlico final indexado do VD (ml/m2) 5 426 40 (28-52) 65 (54-76) 89 (77-101
Volume 3D sistdlico final indexado do VD (ml/m2) 4 394 12 (1-23) 28 (18-38) 45 (34-56)
Espessura da parede do VD subcostal (mm) (Fig 5) 4 180 4 (3-4) 5 (4-5) 5 (5-6)
Espessura de parede da VSVD na janela PEL (mm) (ndo demonstrado) 9 302 2 (1-2) 3(3-4) 5 (4-6)
Diametro da VSVD na janela PEL (mm) (Fig 8) 12 4051 8 (15-20) 25 (23-27) 33 (30-35)
Diametro proximal da VSVD (VSVD-Prox) (mm) (Fig 8) 193 21(18-25) 28 (27-30) 35 (31-39)
Diametro distal da VSVD (VSVD -Distal) (mm) (Fig 8) 159 17 (12-22) 22 (17-26) 27 (22-32)
Dimensé&o maior do AD (mm) (Fig 3) 8 267 34 (32-36) 44 (43-45) 53 (51-55)
Dimens&o menor do AD (mm) (Fig 3) 16 715 26 (24-29) 35 (33-37) 44 (41-46)
Area sistélica final do AD (cm2) (Fig 3) 8 293 10 (8-12) 14 (14-15) 18 (17-20)

IC: intervalo de confianga; VRI: valor de referéncia inferior; PEL: paraesternal longitudinal; AD: atrio direito; VD: ventriculo direito; RVD: didmetro
do ventriculo direito; VSVD : via de saida do ventriculo direito; 3D: tridimensional; VRS: valor de referéncia superior;
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selecionados, como na suspeita de displasia arritmogénica
do VD, as medidas pela janela paraesternal longitudinal
podem ser adicionadas. Os valores superiores de normali-
dade sdo 27 mm, para o diametro distal da VSVD na janela
paraesternal transversal, e 33 mm na janela paraesternal
longitudinal (Tabela 2).

VARIACAO FRACIONAL DA AREA (FAC)
E AVALIACAO VOLUMETRICA DO
VENTRICULO DIREITO

A. AREA DO VD E FAC:

A percentagem de variacdo fracional da drea (FAC) do VD,
definida como (area diastélica final do VD - drea sistolica
final do VD)/ drea diastdlica final doVD) x 100, é uma
medida da funcao sistélica do VD que tem demonstrado
boa correlacdo com a fracao de ejecao do VD avaliado
pela ressonancia magnética cardiaca.?>3®> A FAC do VD foi
identificada como preditor independente de insuficiéncia
cardiaca, morte subita, acidente vascular encefélico, e/ou

mortalidade em estudos com pacientes apds embolia pul-
monar3 e infarto do miocardio.3”3® A FAC é obtida pelo
tracejamento das bordas endocdrdicas do VD na sistole e
na didstole a partir do anel, ao longo da parede livre até o
apex, e entdo de volta ao anel, ao longo do septo ventricu-
lar. Deve-se ter cautela para tracejar a parede livre abaixo
das trabeculagoes (Figura 9).

Recomendacdées: A variacao fracional da drea bidimen-
sional é um dos métodos mais recomendados para a es-
timativa quantitativa da funcdo ventricular direita, com
valor inferior de referéncia da normalidade de 35%.

B. VOLUME BIDIMENSIONAL E ESTIMATIVA DA FE:

A complexidade da estimativa dos volumes e funcao do
VD com a ecocardiografia 2D tem sido bem documentada
e leitores interessados sdo direcionados para a leitura de
revisdes para fins de uma discussao mais completa.?%3940
De maneira breve, os métodos ecocardiograficos 2D para
o célculo dos volumes do VD podem ser divididos em mé-

Tabela 3. Estimativa da pressdo atrial direita baseada no diametro e colapso da veia cava inferior

Variavel Normal Intermediaria Alta (15 mmHg)
(0-5 (3) mmHgq) (5-10 (8) mmHgqg)

Diametro da VCI <21cm <2lcm >21cm >21cm

Colapso inspiratério > 50% <50% >50% <50%

* Padrdo restritivo

* TricGspide E/E' >6

¢ Fluxo diastélico predominante nas
veias hepaticas (fracdo de
enchimento sistélico <55%)

indices secundérios
de aumento da
pressdo de AD

S&o fornecidos intervalos de variagdo para as categorias de pressdo de AD baixa e intermediaria. Entretanto, para fins de simplificacdo, um valor
médio de 3 mmHg para pressdo de AD "normal" e de 8 mmHg para "intermediaria" sdo sugeridos. Pressdes intermedidrias do AD (8 mmHg)
podem ser diminuidas para normal (3 mmHg), na auséncia de indices secunddrios de pressdo elevada do AD, ou elevadas para alta (15 mmHg) na
presenca de colapso inspiratério minimo (35%) e na presenca dos indices secundarios de aumento da pressdo AD, ou serem mantidos como 8
mmHg se os indices forem incertos.

L TRTR YL

FAC 60% FAC 20%

Figura 9 Exemplos de célculos da variacdo fracional da rea (FAC). A FAC percentual =100 x Area diastdlica final (Area ED) - Area sistélica final
(Area ES)/Area diastdlica final. As bordas endocéardicas sdo tracejadas no corte apical 4 cdmaras a partir do anulo tricispide ao longo da parede
livre até o dpex e entdo, de volta ao anulo, ao longo do septo ventricular ao final da didstole (ED) e sistole (ES). As trabeculagdes, clspides da
valva tricispide e cordoalhas sdo inclusas na cavidade. (A esquerda) Paciente normal, FAC = 60%. (Ao centro) Ventriculo direito (RV) com dilata-
¢do moderada, FAC = 40% dilatagdo importante do ventriculo esquerdo (VE). (A direita) Ventriculo direito dilatado, FAC = 20%, e o ventriculo
esquerdo esta encurtado como resultado da visdo otimizada da cavidade ventricular direita.
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todos de drea-comprimento, somatdria dos discos e outros
métodos.

Os métodos drea-comprimento, inicialmente adotados
para a angiografia biplanar, requerem uma estimativa da
geometria do VD, mais comumente baseada nos modelos
piramidais ou elips6ides modificados.3%4142 Este método
subestima os volumes do VD derivados da RMN e € inferior
quando comparado aos métodos ecocardiograficos 3D
para a estimativa de volumes do VD.*3

O método da somatéria dos discos também tem sido
utilizado para a determinacao do volume do “corpo” do VD
e utiliza predominantemente a janela apical 4-camaras.**
Entretanto, os volumes do VD sao subestimados devido a
exclusao da VSVD e por limitacoes técnicas das imagens
ecocardiogréficas.

A fragao de ejecdao do VD (FEVD) é calculada pela ecoca-
rdiografia 2D da seguinte forma: (volume diastélico final
do VD — volume sistdlico final do VD) /volume diastdlico
final do VD). O valor inferior de referéncia da normalidade
definido a partir de estudos agrupados com a utilizacao
destes métodos para a medida da FEVD é de 44%, com
intervalo de confianca de 95% (38% a 50%), (Tabela 4).

Recomendacoes: A FEVD derivada de métodos 2D nao
estd atualmente recomendada devido a heterogeneidade
de métodos e das numerosas suposicoes geométricas
realizadas nestes calculos.

C. ESTIMATIVA VOLUMETRICA TRIDIMENSIONAL:

A eficécia da avaliacao do volume do VD pela ecocardio-
grafia 3D foi validada em espécimes animais,*>*® moldes
do VD de animais,*5-4% e em medidas intraoperatérias do
volume do VD em humanos.* Até o momento, os métodos
da somatdria dos discos e da rotacao apical para o cédlculo
do volume e fracao de ejecao do VD sdao mais freqiiente-
mente utilizados em 3D. As imagens podem ser adquiridas
tanto com a ecocardiografia transesofdgica,**->! assim
como transtoracica. A metodologia é complexa e foge dos

Tabela 4. Funcdo Sistélica

propositos deste documento, e aos leitores interessados,
indicamos o manuscrito recente de Horton et al. para dis-
cussao da metodologia.?. Os achados in vitro demonstr-
aram que o método 3D da rotagdo apical foi mais preciso
quando 8 planos equiangulares foram analisados.46 O
método 3D da rotacdo apical com a utilizacdo de 8 planos
de imagem demonstrou resultados similares aos do mé-
todo 3D de somatdria dos discos em um grupo de paciente
adultos.’® Em uma variedade de situagoes clinicas, ambos
os métodos mostraram boa correlagao com os volumes do
VD calculados pela RNM em criangas®->¢ e adultos.>157-63

Com a ecocardiografia tridimensional (Eco 3D), os vol-
umes diastodlico e sistélico finais sao menos subestimados,
o que diminui a variabilidade teste-reteste quando com-
parado com a ecocardiografia bidimensional (Eco 2D).4360
Dados agrupados de vérios estudos pequenos e um grande
estudo® indicam que a o limite méximo de referéncia
para o volume diastélico final indexado do VD é 89 mL/m?2
e para o volume sistolico é 45 mL/m2, sendo os volumes
indexados 10 a 15 % menores na mulher do que no homem
(Tabela 2). O limite minimo de referéncia para a fracao de
ejecdo do VD € 44 % (tabela 4).

Vantagens: Volumes e fracao de ejecdo do VD podem ser
medidos com precisdo pelo Eco 3D com a utilizacao do ja
validado algoritmo do 3D em tempo real.

Desvantagens: Os dados de normalidade disponiveis
sdo limitados e os estudos utilizaram diferentes métodos
e pequeno numero de pacientes. Volumes do VD estima-
dos pelo Eco 3D e 2D tendem a subestimar os volumes
do VD derivados da RNM, embora os volumes pelo mé-
todo 3D sejam mais precisos. No entanto, 0 método 3D
da somatoéria dos discos € um método que relativamente
demanda bastante tempo para a realizacdo. Finalmente,
existem poucos dados disponiveis em ventriculos sig-
nificativamente dilatados ou com disfuncao, tornando
pequena a acurdcia do Eco 3D para o célculo dos volumes
e fracao de ejecao.

Variavel Estudos n VRI (IC 95%) Média (IC 95%) VRS (IC 95%)
TAPSE (mm)(Figura 17) 46 2320 16 (15-18) 23 (22-24) 30 (29-31)
Velocidade ao Doppler tecidual pulsatil no anel (cm/s) 43 2139 10 (9-11) 15 (14-15) 19 (18-20)
Velocidades ao Doppler colorido no anel (cm/s) 5 281 6 (5-7) 10 (9-10) 14 (12-15)
IPM ao Doppler pulsétil (Figuras 16 e 18) 17 686 0,15 (0,10-0,20) 0,28 (0,24-0,32) 0,40 (0,35-0,45)
IPM ao Doppler tecidual (Figura 18) 8 590 0,24 (0,16-0,32) 0,39 ,.45) 0,55 (0,47-0,63)
FAC (%)(Figura 8) 36 1276 35 (32-38) 49 (47-51) 63 (60-65)
FE VD(%)(Figura 8) 12 596 44 (48-50) 58 (53-63) 71(66-77)

FE VD 3D(%)(Figura 8) 9 524 44 (39-49) 57 (53-61) 69 (65-74)
IVA (m/s2) 12 389 2,2 (1,4-3,0) 3,7 (3,0-4,4) 5,2 (4,4-5,9)

IC, Intervalo de confianca; FE, fracdo de ejecdo; FAC, variacdo fracional da drea; IVA, aceleragdo isovolumétrica; VRI, valor de referéncia inferior;
IPM, indice de performance miocardica; VC, ventriculo direito; TAPSE, excursao sistdlica do plano do anel triclspide; 3D, tridimensional, VRS,

valor de referéncia superior.
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End Systole Mid Systole End Diastole End Systole Mid Systole End Diastole

Figura 10 Ecocardiograma bidimensional e diagramas mostrando imagens sequenciais de cortes transversais ao nivel da cordoalha valvar mitral
em paciente com sobrecarga pressérica isolada do ventriculo direito (RV) devido hipertensao arterial pulmonar primdria (a esquerda) e em paci-
ente com sobrecarga volumétrica isolada devido ressec¢ao da valva tricispide (a direita). Enquanto a cavidade ventricular esquerda (LV) mantém
a forma circular durante o ciclo cardiaco em individuos normais, nas sobrecargas pressoéricas do VD ocorre um deslocamento do septo interven-
tricular (VS) para a esquerda, causando uma inversdo na curvatura septal durante o ciclo cardiaco, com maior distorcdo do ventriculo esquerdo
no final da sistole. No paciente com sobrecarga volumétrica do VD, o deslocamento e achatamento do septo ventricular ocorre predominante-
mente na meso para tele-didstole, com relativa preservacao da deformacdo do VE ao final da sistole. Reproduzido com permissao, J Am Coll
Cardiol.69

Recomendacdes: Em estudos de pacientes seleciona- excentricidade” é anormal e sugestivo de sobrecarga do
dos com dilata¢do ou disfunc¢io do VD, a ecocardiografia | VD quando a relacao for > 1,0.58 A configuracao do septo
3D pelo método da somatéria dos discos pode ser uti- interventricular é dependente do gradiente relativo entre o
lizada para o cdlculo da fracao de ejecao do VD. O valor ventriculo direito e ventriculo esquerdo em cada estdgio do
limitrofe inferior de 44 % foi obtido a partir de dados ciclo cardiaco. Como a maioria das sobrecargas pressoricas
agrupados. Até que novos estudos sejam publicados, é
razoavel reservar o método 3D para céalculos dos volumes TRV = 2.8 m/s

seriados e determinacéo da FE.
(3 = TR Vmax

Vmax 277 cmds
MORFOLOGIA DO VENTRICULO DIREITO E SEPTO /A W g

Vmax  280cm/s

INTERVENTRICULAR ,: Max PG 31 mmHg

A dilatacdo cronica do ventriculo direito, como as que
ocorrem nas sobrecargas de volume isoladas (p.e., nos ca-
sos de IT) levam a um alongamento da relacdo base-apice
bem como entre a parede livre-septo interventricular do
ventriculo direito, resultando em uma substituicdo pro-
gressiva da regido apical cardiaca verdadeira pelo VD. ] _ j
No corte PEC (paraesternal Transversal), o ventriculo L Sl --300
esquerdo assume progressivamente a forma de um D, ; 100mnvs
conforme o septo interventricular vai se achatando e per-
dendo sua convexidade em relagao ao centro da cavidade Figura 11 Estimativa da press&o arterial pulmonar (PSAP) através
do VD durante a didstole.®>” As sobrecargas pressdricas da Doppler ecocardiogragrafia. Registro espectral pelo Doppler
do ventriculo direito também distorcem a forma circular continuo da insuficiéncia tricispide, correspondendo ao gradiente
normal do ventriculo esquerdo no corte PEL, empurrando pressérico entre o ventriculo direito (RV) e o atrio direito (RA). A PSAP
e retificando o septo para a esquerda, fazendo que o ventri- é calculada como a soma da presséao estimada do AD (PAD) e o pico

. do gradiente pressérico entre o AD e VD, que corresponde ao pico
culo esquerdo assuma a forma em D durante a sistole. ) } " ; o
da velocidade da IT, estimada pela equacdo de Bernoulli modificada.

--200

H6bpm

Esta relacdo entre o ventriculo esquerdo e ventriculo Neste exemplo, a PSAP é estimada em 31 + press&o venosa central,
direito pode ser quantificada pela relacado entre as dimen- | ou 34 mmHg, se assumirmos que a PAD for 3 mmHg. Adaptado com
soes anteroposterior e septolateral do VE. Este “Iindice de permisséo do J Am Soc Echocardiogr. 52
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do VD em pacientes adultos sao secunddrias ao aumento
das pressoes de enchimento do VE, a andlise da interacao e
geometria do septo interventricular € complicada devido a
superposi¢cdo da sobrecarga sistélica de pressdao doVD e a
sobrecarga diastélica de enchimento do VE.%

A. Diferenciacdo Temporal da Distorcao Geométrica nas
sobrecargas de Pressdo e Volume do VD.

Diferencas no tempo de movimentacao do septo inter-
ventricular tém sido medidas através do Doppler Tecidual
e Ecocardiograma Unidimensional (Figura 10).”° Embora
pacientes com sobrecarga volumétrica relativamente
isolada demonstrem um deslocamento mais acentuado do
septo interventricular em dire¢do oposta ao centro do VD
ao final da didstole (com geometria septal relativamente
preservada na sistole), pacientes com sobrecarga pressori-
carelativamente isolada do VD apresentam deslocamento
para a esquerda, afastando-se do centro do VD em am-
bas as fases, tanto na tele-sistole como na tele-diéstole,
com maior deformacao na tele-sistole. Em determinados
grupos de pacientes, como entre os portadores de hiper-
tensao arterial pulmonar, o indice de excentricidade do
septo interventricular pode ser medido e empregado para
a obtencao de informagdes progndsticas e avaliacao das
respostas clinicas aos procedimentos terapéuticos.”"?

A avaliacdo da mobilidade septal é melhor realizada na
auséncia de disturbio de conducao significativo, especial-
mente quando hd bloqueio do ramo esquerdo.
Recomendacdées: Avaliacao visual da curvatura do septo
interventricular, procurando pelo padrao em forma de
um “D”, tanto na sistole como na diastole, deve ser uti-
lizado para o diagnéstico das sobrecargas de volume e/
ou pressao do VD. Embora o septo em forma de “D” nao
seja diagnéstico de sobrecarga do VD, na sua presenca,
atencao especial deve ser tomada no sentido de confir-
mar, bem como determinar a etiologia e a gravidade das
sobrecargas de volume e/ou pressao do VD.

AVALIACA0 HEMODINAMICA DO VENTRICULO
DIREITO E CIRCULAGAO PULMONAR

A. Pressdo Sistélica da Artéria Pulmonar.

A PSAP pode ser estimada através da velocidade da IT e
a PDAP pode ser estimada pela velocidade diastdlica final
da regurgitacao pulmonar. A PAMP (pressdo média da arté-
ria pulmonar) pode ser estimada pelo tempo de aceleracao
(TA) ou derivada das pressoes sistélicas e diastdlicas da AP,

A PSVD pode ser determinada de modo confidvel a par-
tir da velocidade de pico do jato da IT, através da equacao
simplificada de Bernoulli e somando-se a este valor uma
estimativa da pressao do AD: PSAP = 4(V)2 + Pressao do
AD, ondeV é a velocidade médxima (em metros por segun-
do) do refluxo da vdlva trictspide, e a pressao do AD é esti-
mada pelo diametro e variacdo respiratéria da VCI, con-
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forme descrito acima. Na auséncia de gradientes através da
véalva pulmonar ou VSVD, a PSAP é igual a PSVD. Nos casos
em que a PSAP estiver aumentada, obstrucoes na VSVD ou
na valva pulmonar devem ser excluidas, principalmente
nas cardiopatias congénitas ou pés-operatério de cirurgia
da valva pulmonar. A equacao simplificada de Bernoulli
pode ocasionalmente subestimar o gradiente VD-AD,
porque ela nao considera a velocidade inicial utilizada na
equacdo completa de Bernoulli. Devido a medida de velo-
cidade ser angulo dependente, é recomendado registrar a
IT através de vdrias janelas actisticas e considerar aquela
com maior velocidade.

Registros adequados do estudo Doppler, com bordas
bem definidas, podem ser obtidos na maioria dos pacien-
tes. E recomendada a utilizacdo da velocidade de varredura
100 mm/s para todos os registros. Se o sinal for ténue,
ele pode ser intensificado com a utilizagdo de injeg¢do de
solucao salina agitada ou contraste com sangue - solucao
salina. No entanto, € importante ndo superestimar a velo-
cidade méxima, considerando apenas o envelope espectral
mais denso e bem definido tanto para os registros com ou
sem contraste (Figura 12).

O valor de corte normal para a PSAP calculada de modo
invasivo é 25 mmHg. Nos laboratérios de ecocardiogra-
fia, a PSAP € frequentemente medida e relatada. Valores
normais em repouso sdo frequentemente definidos como
velocidade mdxima da IT < 2,8 a 2,9 m/s ou como pressao
sist6lica maxima de 35 mmHg ou 36 mmHg, assumindo
uma pressdo do AD de 3 a 5 mmHg.”® Este valor pode au-
mentar com a idade e com aumento da superficie corporal,
os quais devem ser considerados quando as estimativas
da PSAP estiverem nos valores limitrofes altos.””> O mais
recente consenso do American College of Cardiology
Foundation e da American Heart Association sobre HP
recomenda avaliacdo mais cuidadosa nos pacientes com
queixas de dispnéia e PSAP estimada > 40 mmHg.”® Alguns
cardiologistas que trabalham com pacientes portadores
de cardiopatias congénitas consideram HP importante
quando a PSAP for maior do que dois tercos da pressao
sist6lica sistémica.

A estimativa da PSAP através da soma do pico do gradi-
ente entre VD-AD e a pressdo do AD tem sido considerada
como um método confidvel desde a publicacdo em 1984 de
Yock e Popp,”” tendo sido confirmada por outros estudos.”®
Porém, trabalhos adicionais questionam a precisao desta
relagdo, principalmente com pressoes da AP elevadas.”8°
Em pacientes com IT importante, o envelope da curva
espectral ao Doppler pode estar interrompido devido a
uma rdpida equalizacao das pressdes entre o VD e AD, e
a equacao simplificada de Bernoulli pode subestimar o
gradiente VD-AD.

B. Pressdo diastélica da AP

A pressao diastélica da AP pode ser estimada através da



Figura 12 (A) Sinal da insuficiéncia tricispide
gue ndo esta acentuado pelo uso decontraste
e é corretamente estimado pelo pico da velo-
cidade. (B) Apds intensificacdo do sinal pelo

contraste, o envelope correto esta obscureci-
do por excesso de ruido, sendo erroneamente

49 358 3+/41/2/2
W CW Focuss100mm
CW Gain= 1148

@ §/172/2
CW Focus=105mm

TR Vmax = 259 m/sec

Pk Grad = 25.8 mmHg Vmax = 3.35 m/sec

Pk Grad = 44.9 mmtg

!m

medidos vdrios pontos acima. Como demon-
strado neste exemplo, é muito importante

gue apenas os registros bem definidos sejam
utilizados para a medida das velocidades, uma
vez que pequenos erros serdo magnificados
pois a velocidade na equagdo de Bernoulli é
elevada ao quadrado.

velocidade diastdlica final do refluxo valvar pulmonar pela
equacao de Bernoulli modificada: [PDAP = 4 x (velocidade
diastolica final do refluxo pulmonar)? + pressao do AD].

C. Pressdao Média da AP

Uma vez conhecida as pressoes sistdlica e diastélica,

a pressao média da AP pode ser estimada pela férmula:
Pressdao Média da AP = 1/3 (PSAP) + 2/3 (PDAP). A pressdo
média da AP pode também ser estimada através do TA
pulmonar medido ao Doppler pulsdtil na sistole da artéria,
onde: Pressdo média da AP = 79 — (0,45 x TA).8! O mesmo
grupo encontrou que em pacientes comTA <120 m/s, a
férmula para PA pulmonar média = 90 — (0,62 x TA) € mais
adequada.?? Geralmente, quanto mais curto o TA (medido
do inicio da onda Q do eletrocardiograma ao pico da velo-
cidade do fluxo pulmonar), maior a RVP e maior a pressao
da AP, desde que a freqiiéncia cardiaca esteja dentro dos
valores normais, entre 60 bpm e 100 bpm. A pressao média
da AP pode também ser medida como 4 x (velocidade
inicial maxima da IP)2 + pressao estimada do AD.%3 Um
método adicional para estimar a pressao média da AP foi
descrito recentemente, somando-se a pressao estimada do
AD aintegral da velocidade pelo tempo do jato do refluxo
tricispide. Este método tem sido validado por cateterismo
do coracdo direito e os valores sdo mais préximos aos obti-
dos hemodinamicamente do que aqueles obtidos empiri-
camente.?+8 Sempre que possivel, devemos utilizar vérios
métodos para calcular a pressdo média da AP para que os
achados possam ser comparados entre si e confirmados.

Recomendacdes: Os valores hemodinamicos pulmo-
nares podem ser estimados na maioria dos pacientes
por vérios métodos validados.?¢ PSAP deve ser estimada
erelatada em todos pacientes com jatos de refluxos
trictispides adequadamente registraveis. O método re-
comendado é o da velocidade da IT, usando a equacao de
Bernoulli simplificada, somando a pressao estimada do
AD, conforme descrito acima. Em pacientes com HP ou
insuficiéncia cardiaca, a PMAP deve ser estimada, quer
através do gradiente médio do jato da IT ou do jato do
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refluxo pulmonar. Se a PSAP estimada for > 35 mmHg a
40 mmHg, maior empenho deve ser feito para determi-
nar se HP est4 presente, tomando in consideracao dados
clinicos.

D. Resisténcia Vascular Pulmonar

Um aumento da PSAP nem sempre implica em aumento
da RVP, como pode ser visto pela relacdo onde A pressdo =
fluxo x resisténcia. A RVP distingue a elevacdo da pressao
arterial pulmonar decorrente do hiperfluxo pulmonar da
elevagdo devido a doenca vascular pulmonar. A RVP tem
papel importante em pacientes com insuficiéncia cardiaca
elegivel para transplante cardiaco. A RVP pode ser esti-
mada pela simples relacao do pico da IT (em metros por
segundo) pela integral da velocidade pelo tempo do fluxo
na VSVD (em centimetros).?7-8% Esta relacdo nio é confidvel
em RVP muito elevadas, com valores > 8 Wood, conforme
calculada por métodos hemodinamicos invasivos.90 Um
dos métodos para determinar a RVP estd ilustrado na
Figura 14.

A medida invasiva normal da RVP € < 1,5 Woods uni-
dades (120 dynes.cm/s?), e para estudos clinicos sobre HP,
existe HP importante quando a RVP > 3 Woods unidades
(240 dynes. cm/s2).

Recomendacdes: A estimativa da RVP nao est4 adequa-
damente estabelecida para ser recomendada para uso
rotineiro, mas pode ser considerada em pacientes nos
quais a pressao arterial pulmonar estiver exacerbada
devido ao alto débito cardiaco ou falsamente baixa (ape-
sar do aumento da RVP) devido a baixo débito cardiaco. A
estimativa nao invasiva da RVP néo deve ser usada como
substituta da avaliac@o invasiva da mesma quando sua
estimativa for importante para orientacéo terapéutica.

E. Medida da Pressao da AP Durante Exercicio

Em individuos normais, o exercicio aumenta o débito
cardiaco e reduz a RVP. PSAP < 43 mmHg durante o exer-
cicio é considerado normal 91. Em atletas bem treinados e



pacientes > 55 anos, PSAP tao altas quanto 55 a 60 mmHg
podem ser encontradas no pico do exercicio.’” Uma
resposta com hipertensao pulmonar durante o exercicio
pode ser clinicamente importante em vdarias condicoes,
incluindo valvopatias, insuficiéncia cardiaca ,* e HP. 9495
Do ponto de vista patolégico, baseado na equacio funda-
mental do fluxo (F =AP/R), o aumento anormal da pressao
da AP durante o exercicio pode ser atribuido ao débito
cardiaco supranormal (p.e., em atletas) ou ao aumento
normal do fluxo, mas um aumento da resisténcia devido
a capacidade limitada do leito vascular pulmonar (p.e., na
doenca pulmonar obstrutiva cronica ou cardiopatia con-
génita). Neste contexto, a relacdo entre Apressao (estimada
pela velocidade da IT) e o fluxo (estimado pela integral da
velocidade pelo tempo do fluxo na VSVD) pode ajudar a
diferenciar quando o aumento da pressdo estd relacionado
ao aumento do fluxo ou da resisténcia.%

Recomendacdes: Em pacientes com dispnéia de etio-
logia desconhecida, com ecocardiograma basal normal
e sem evidéncias de doenca coronariana, é aconselhavel
realizar ecocardiograma sob estresse para avaliar pos-
sivel HP induzida pelo esforco. Esta técnica deve ser con-
siderada também em patologias associadas a HP. Esforco
com bicicleta em posicao supina é o método preferido
para estimativa da PSAP. O limite de 43 mmHg deve
ser utilizado em pacientes sem sobrecargas extremas.
Em pacientes com valvopatias, devem ser utilizados os
valores limites recomendados pela American College of
Cardiology e American Heart Association para o manejo
clinico.

AVALIACAO NAO VOLUMETRICA DA FUNCAO VEN-
TRICULAR DIREITA

A avaliacdo da funcao sistélica do VD é semelhante a do
ventriculo esquerdo, embora mais desafiadora. O ventri-
culo direito apresenta fibras superficiais responsdveis pelo
seu movimento centripeto, bem como fibras longitudinais
internas, responsaveis pela contracdo base-apex.?’ Com-
parativamente ao ventriculo esquerdo, o encurtamento
base-apex tem papel importante no esvaziamento do VD.
Avaliacdo da funcao global do VD inclui o indice de per-
formance miocardica (IPM), dP/dt do VD, FE do VD e FAC
(veja acima). Avaliacdo da funcao sistolica regional inclui
Doppler tecidual e strain 2D, velocidade sistélica do anel
tricispide (S”) avaliada pelo Doppler tecidual e TAPSE.
Cada método tem as mesmas limitacdes correspondentes
a andlise do lado esquerdo. A FE do VD pode nao represen-
tar a contratilidade do VD na presenca de IT significativa,
do mesmo modo que a FE do VE é limitada pela insu-
ficiéncia mitral. Para S“e TAPSE, a velocidade regional ou o
deslocamento do miocédrdio de um simples segmento pode
ndo representar a funcao sistélica global do VD. Métodos
de Strain regionais também sofrem as mesma limitacoes e
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3.05 m/s
PY maxPG 37.13 mmHg
2 PRend Ymax 2.29 m/fs

PRend PG 20.97 mmHgy

Figura 13 Determinagdo da pressdo diastélica (PDAP) da artéria pul-
monar (AP) e pressdo média da AP pelo registro do Doppler continuo
de um refluxo pulmonar (IP). O ponto 1 mostra a velocidade maxima do
refluxo no inicio da didstole. A pressdo média da AP correlaciona-se
com 4 x (IP no inicio da didstole)4 + pressdo estimada do AD, neste
exemplo 37 mmHg + PAD. Ponto 2 mostra a velocidade da IP no final
da diastole. PDAP correlaciona com 4 x (IP no final da didstole) +
pressdo estimada do AD. Neste exame, PDAP é 21 mmHg + PAD

sdo pouco reprodutiveis. Até o momento existe caréncia de
estudos sobre a funcio sistélica do VD. De qualquer modo,
cada método serd descrito a seguir, com descricao dos
valores de referéncia, e recomendacodes para as medidas.

A. Avaliacao da Funcado sistélica Global do VD

dP/dtdoVD. O grau de aumento da pressdo nos ventricu-
los (dP/dt), é um método invasivo desenvolvido e validado
como um indice da contratilidade ventricular e fungao
sistolica. Este método foi inicialmente descrito em 1962,
por Gleason e Braunwald, 97 para ambos os ventriculos
esquerdo e direito.

Embora menos estudado e utilizado do que o ventri-
culo esquerdo, o dP/dt do VD também pode ser estimado
com acurdcia a partir da borda do fluxo da IT pelo regis-
tro do Doppler continuo.9®% O dP/dt do VD é calculado
pela medida do tempo necesséario para que o jato da IT
aumente em velocidade, de 1 para 2 m/s. De acordo com
a equacao simplificada de Bernoulli, isto representa 12
mmHg de aumento de pressdo. Portanto, o dP/dt é cal-
culado como 12 mmHg divididos pelo tempo (em segun-



dos), resultando num valor em milimetros de mercurio
por segundo. Embora o tempo entre 1 e 2 m/s seja o mais
utilizado, a melhor correlacao entre a ecocardiografia e

as medidas invasivas foi encontrada com a utilizacao do
tempo para a velocidade da IT aumentar de 0,5 para 2
m/s.% Neste caso, o numerador para o célculo é 15 mmHg,
representando a diferenca de pressao, calculada pela
equacao simplificada de Bernoulli, entre 2 e 0,5 m/s.

Vantagens: E uma técnica sim-
ples baseada em achados fisiolégicos.

Desvantagens: Existem poucos estudos tanto para
individuos normais como em condi¢des patoldgicas. O dP/
dt do VD é dependente da carga e € menos preciso nos ca-
sos de IT importante, porque nao leva em consideracdo o
componente inercial da equacdo de Bernoulli e 0 aumento
da pressdo do AD.

Recomendacdes: Devido a falta de estudos em indi-
viduos normais, o dP/dt do VD néo pode ser recomen-
dado para uso rotineiro. Podemos considera-lo para uso
em pacientes com suspeita de disfuncao do VD. Valores
do dP/dt < aproximadamente 400 mmHg/s sdao possivel-
mente anormais.

Indice de Performance Miocardica do VD (RIPM).

O RIPM, também conhecido como RIPM ou indice de
TEI, é uma estimativa da funcdo global, tanto sistdlica
como diastdlica do ventriculo direito. Ele é baseado
na relagdo entre o trabalho desenvolvido na ejecao

e ndo-ejecdo do coracdo. O IPM é definido como a
relacdo do tempo isovolumétrico dividido pelo TE
(tempo de ejecao), ou [(TRIV + TCIV) / TE] (Figura 6).

A medida € eficaz mesmo com variagoes da freqiién-
cia cardiaca,100 mas as medidas devem ser realizadas
com R-R constante para minimizar erros. Embora
tenha-se pensado inicialmente que o IPM fosse inde-
pendente da pré-carga, isto tem sido questionado em
estudos recentes. Além disto, o [IPM se mostrou ndao
confidvel quando a pressdo do AD estd elevada (p.e.,
infarto do VD), uma vez que ocorre uma equalizacao
mais rdpida das pressoes entre o VD e AD, encurtando
o TRIV e resultando num IPM menor e incorreto. 101
O IPM do lado direito pode ser obtido por dois métodos:

pelo Doppler pulsétil e pelo Doppler tecidual. Pelo Dop-
pler pulsétil, o TE € medido com o Doppler pulsatil da
VSVD (tempo desde o inicio até o final do fluxo), enquanto
que o tempo entre o fechamento e abertura da valva tricus-
pide pode ser medido tanto com Doppler pulsdtil do fluxo
de entrada (tempo entre o final da onda A ao inicio da
onda E da valva tricispide) ou com o Doppler continuo no
jato daIT (tempo entre o inicio e o final do jato). Estas me-
didas sdo obtidas a partir de imagens diferentes, portanto
deve-se utilizar batimentos com R-R semelhantes para
obtermos valores mais precisos do RIPM. Pelo método do
Doppler tecidual, todos os intervalos de tempo sao medi-
dos em um mesmo batimento, pelo registro do anel tricus-
pide (mostrado abaixo). Do mesmo modo que descrito
para o IPM do VE,!02103 ¢ importante notar que a correla-
¢do entre ambos os métodos € modesta, e que os valores
normais diferem, dependendo do método escolhido.

O IPM tem valor prognéstico em pacientes com HP em
um determinado momento,'% e modificacées no [PM
correlacionam com alteracoes do estado clinico deste
grupo de pacientes.104 Ele também tem sido estudado em
infarto do VD, cardiomiopatia hipertréfica e cardiopatias
congeénitas, entre outras.!%110 O IPM tem sido medido em
individuos sadios e em 23 estudos com mais de 1000 paci-
entes controles. O valor superior de referéncia € 0,40 pelo
Doppler pulsdtil e 0,55 pelo Doppler tecidual. (Tabela 4).

Vantagens: Esta abordagem pode ser realizada na
grande maioria dos pacientes, com ou sem IT, o IPM é
reprodutivel e despreza as limitacdes e suposicoes refer-
entes a complexa geometria do VD. O método do Doppler
tecidual permite a medida do IPM, bem como a andlise das
ondasS’, E’, e A", todas em uma mesma imagem.

Desvantagens: o IPM ndo € confidvel quando o TE do
VD e o tempo da IT sdo medidos em diferentes intervalos
R-R, como na fibrilacdo atrial. Além disto, ele é carga
dependente e nao confidvel quando a pressdo do AD esta
aumentada.

Recomendacdes: O IPM pode ser estimado como
medida inicial e evolutiva para avaliacao da funcao do
VD em complemento com outras medidas quantitativas
e ndo quantitativas. O valor superior de referéncia para

TRV =2.78 m/s

TVlrvor =11 cm

Figura 14 Neste exemplo encontramos os
elementos necessdrios para estimativa ndo
S invasiva da resisténcia vascular pulmonar
i (RVP). A relacdo entre a velocidade do re-
Hoan PG 1 by fluxo tricdspide (TRV) (2.78 m/s) e a integral
p:’\;'ET\ =:: ' | da velocidade pelo tempo (VTI) (11 cm) na via
Wil | | de saida do VD (RVOT) estimada em 0,25
e f 0 estd anormal (normal. < 0.15). A RVP estima-
da foi 2.68 baseado na férmula (TRVmax/
VTI RVOT) x 10 + 0.16 (84). Adaptado com
permissdo de J Am Soc Echocardiogr. 52
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o IPM do lado direito é 0,40 pelo Doppler pulsitil e 0,55
pelo Doppler tecidual. Ele nao deve ser utilizado como
método isolado para avaliacao da funcao do VD e nao
deve ser usado em ritmos cardiacos irregulares.

B. Avaliacao Regional da Funcao sistdlica do VD

TAPSE ou excursao sistdlica do plano do anel trictispide
(TAM = Movimento anular trictispide). A movimentacao
sistoélica da base da parede livre do VD é um dos movimen-
tos mais 6bvios e visiveis num exame ecocardiografico
normal. TAPSE ou TAM é um método para medir a distan-
cia da excursdo sistélica da regido anular do VD, ao longo
do seu plano longitudinal, a partir do corte apical de 4
camaras. TAPSE ou TAM representa a funcdo longitudinal
do ventriculo direito, da mesma maneira que o Doppler
tecidual avalia a excursdo sistélica do anel valvar mitral
para o ventriculo esquerdo. E preconizado que quanto
maior a movimentacao inferior da base na sistole, melhor
a funcao sistélica do VD. Do mesmo modo que outros
meétodos de avaliacdo da func¢ao regional, ele assume que o
deslocamento da base e segmentos adjacentes, pelo corte
apical 4 camaras, representa a funcao de todo o ventriculo
direito, uma suposicao que nao é valida em muitas patolo-
gias ou quando existe disfuncao sistélica regional do VD. O
TAPSE é geralmente obtido pelo posicionamento do cursor
do modo M no anel trictispide e medida da movimenta-
¢do longitudinal do anel no pico da sistole (Figura 17).

Num estudo inicial por Kaul et al,''' o TAPSE mostrou
excelente correlagdo com a angiografia por radionucleo-
tideo, com baixa variacao interobservador. Ele também foi
validado em comparacao com a FE do VD por Simpson bi-
planar e pela drea de fracdo de encurtamento do VD.!1>113
Em estudo de 750 pacientes com variedade de condicoes
cardiolégicas, comparados com um grupo controle de 150
normais adequados por idade, um valor de corte de < 17
mm para o TAPSE, representou alta especificidade, embora
baixa sensibilidade para diferenciar individuos anormais
de normais. !* No total, até o momento foram realizados
mais de 40 estudos com mais de 2000 pacientes normais
para avaliacao da utilidade do TAPSE ou TAM (Tabela 4).

Vantagens: A medida do TAPSE € simples, menos depen-
dente da necessidade de imagens adequadas, reprodutivel,
e ndo requer equipamentos sofisticados ou tempo pro-
longado de exame.

Desvantagens: A medido do TAPSE assume que a movi-
mentacao de um tinico segmento representa a fungdo de
uma estrutura complexa tridimensional. Além disto, é an-
gulo dependente e ndo existem estudos em grande escala
para validacdo. Finalmente, a andlise do TAPSE pode ser
carga dependente.

Recomendacoes: TAPSE deve ser utilizado rotineira-
mente como um método simples para avaliar a funcao
sist6lica do VD, com um valor de referéncia inferior a 16
mm.
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P=4v?

dP/dT = (16- 4)/.03
dP/dT = 400 mmHag/s

Figura 15 este registro com Doppler continuo do refluxo tricispide
(IT), o ponto 1 demonstra o ponto onde a velocidade atinge a velocid-
ade de 1 m/s no marcador da escala, enquanto o ponto 2 representa

o ponto em gue a velocidade atinge 2 m/s. O ponto 3 representa o
tempo que o jato da IT levou para aumentar sua velocidadede 1 para 2
m/s. Neste exemplo, este tempo é 30 ms, ou 0.03 sequndos. A dP/dt
portanto é 12 mmHg/0.03 seqgundos, ou 400 mmHg/s.

Doppler Tecidual. Entre as imagens das regioes mais
confidveis e reprodutiveis do ventriculo direito, estdo o
anel tricispide e o segmento basal da parede livre. Estes
segmentos podem ser avaliados pelo Doppler pulsatil e
Doppler tecidual em cores para medir a velocidade de ex-
cursdo longitudinal. Esta velocidade tem sido chamada de
S~ do VD ou velocidade de excursao sistélica. Para realizar
esta medida, através da janela apical 4 camaras, o volume
da amostra do Doppler tecidual é posicionada com en-
foque na parede livre do VD. O volume da amostra do Dop-
pler tecidual deve ser posicionada ou no anel tricispide
ou no meio da regido basal da parede livre do VD.(Figura
18). Uma vez que esta técnica emprega o estudo Doppler,
devemos ter cuidado na orientacdo do feixe para que as
velocidades ndo sejam subestimadas. Alternativamente,
pode ser adquirida uma imagem do Doppler tecidual em
cores com alta taxa de repeticdao de quadros (frame rate) e
apos, realizada a andlise off-line, através do posicionamen-
to das regides de interesse nos segmentos a serem avali-
ados. A seguir, programas especificos geram os tracados
das velocidades ao longo do ciclo cardiaco. A velocidade

S’ é considerada como a velocidade sistdlica méaxima,

na auséncia de ganho excessivo no envelope das curvas

ao Doppler. A obtencgdo dos registros da regidao medial e
apical da parede livre do VD € desaconselhdvel no ecoca-
rdiograma de rotina, devido a baixa taxa de obtencdo de
registros adequados'!® e grande variabilidade. Devido ao
fato do septo interventricular ndo refletir exclusivamente a
funcdo do VD, ele nao deve ser utilizado isoladamente para
andlise do ventriculo direito.

Alguns estudos tem sido realizados comparando as
velocidades do anel trictiispide pelo Doppler tecidual com
angiografia por radionucleotideo, demonstrando boa cor-
relacdo e boa diferenciacdo entre a FE normal e anormal
do VD.




A andlise da S” tem um dos poucos estudos de validacao
para andlise da funcao VD, baseado em populacgdo. O es-
tudo Umea General Population na Suécia avaliou a funcao
regional do VD em 235 individuos sadios com idade entre
20 a 90 anos.!"® Valores médios na populagdo normal sdo
aproximadamente 15 cm/s no anel e segmento basal da
parede livre do VD, com velocidades menores nos segmen-
tos médio e apical. Quando 43 estudos foram agrupados
com > 2000 controles normais, o valor de referéncia infe-
rior normal foi 10 cm/s.

A andlise pelo Doppler tecidual colorido fornece velo-
cidades baixas, porque os dados codificados representam
velocidades médias. Estudos com Doppler tecidual col-
orido tem sido realizados em voluntdrios sadios e controles
normais. A velocidade média do anel foi entre 8,5 cm/s
e 10 cm/s, enquanto as velocidades da regido basal da
parede livre do VD sao ligeiramente maiores, de 9,3 cm/s a
11 cm/s. Dois estudos demonstraram velocidades ligei-
ramente menores em grupos de individuos mais velhos.
16,117 Og segmentos médio e distal demonstraram menor
confiabilidade e grande variabilidade nos registros. O valor
limite de referéncia derivado a partir do conjunto dos
estudos disponiveis é 6 cm/s com intervalo de confianca
proximo a 95 % (Tabela 4).

A

Tricuspid Inflow
Pulsed Doppler

i TCO

B wid

RVOT
Pulsed Doppler

Figura 16 Cdlculo do indice de performance miocdrdica (IPM) pelo
Doppler pulsatil (A) e Doppler tecidual pulsatil (B). O tempo de
abertura e fechamento da valva tricispide (TCO) engloba o tempo

de contragdo isovolumétrica, tempo de eje¢do (ET), e o tempo de
relaxamento isovolumétrico. Ao Doppler pulsétil, o TCO pode também
ser medido pela duragdo do refluxo trictspide registrado pelo Doppler
continuo. IPM = (TCO - ET)/ET. Notem que S”, E'e A" também podem
ser medidas a partir do mesmo registro do Doppler Tecidual.
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Vantagens: Técnica simples, reprodutivel, com boa
habilidade de discriminar a fun¢do normal e anormal do
VD, o Doppler pulsétil esta disponivel em todos os equipa-
mentos modernos de ultrassom e ndo requer programas
adicionais. Além disto, a onda S’ avaliada pelo Doppler
tecidual colorido S” pode ser obtida e analisada off-line em
alguns programas.

Desvantagens: Esta técnica € menos reprodutivel
para os segmentos ndo basais, € angulo dependente e os
estudos com dados normativos sdo limitados, para todos
0s grupos e em ambos 0s sexos. Além disso, assume que
a fun¢ao de um simples segmento representa a funcao de
todo 0 VD, o que nao € aplicdavel nas condicoes com disfun-
¢do regional, como o infarto do VD ou embolia pulmonar.

Recomendacdes: O registro da onda S” pelo Doppler
tecidual pulsatil ¢ uma medida simples e reprodutivel
para avaliar a funcdo da regido basal da parede livre do
VD e deve ser utilizado para a anélise da funcdo doVD. S”
< 10 cm/s deve levantar a suspeita de funcao anormal do
VD, especialmente em pacientes adultos jovens. Para pa-
cientes idosos, os dados da literatura sao insuficientes. A
andlise offline realizada pelo mapeamento colorido deve
ser utilizada basicamente em pesquisa, em funcao da
menor quantidade de informacdes e maiores intervalos
de confianca para os valores normais.

Aceleracdo miocdrdica durante a contragdo
isovolumétrica:

A acelera¢do miocdrdica durante a contracao isovolumé-
trica (IVA) é definida como a velocidade isovolumétrica de
pico dividida pelo tempo até o pico desta velocidade. Para
0 VD, esta varidvel € medida pelo Doppler tecidual (DT) do
anel tricispide (Figura 19). Para o cdlculo da IVA, o inicio
da aceleracdo miocdrdica é o ponto onde hd o cruzamento
inicial na linha de base da velocidade miocérdica durante
a contracdo isovolumétrica. A IVA aparenta ser menos
dependente de carga do que os indices relacionados ao
periodo de ejecao, em vérias condicdes fisiolgicas.!18-121

Em uma série de pacientes cardiopatas anestesiados, a
IVA do VD foi a varidvel do DT mais fidedigna para avalia-
¢do da funcao do VD, medida tanto pelo ecocardiograma
transtordcico (parede lateral) ou transesofdgico (parede
inferior).122 A IVA do VD se correlacionou adequada-
mente com a gravidade da doenc¢a em condicoes diversas
que afetam a funcao do VD, incluindo apnéia obstrutiva do
sono,'?3 estenose mitral'?4 125, Tetralogia de Fallot corrigida
com Insuficiéncia pulmonar residual, 126 e transposicao
de grandes artérias apds correcdo com a cirurgia de Jatene.
127Valores normais de IVA foram obtidos a partir de estu-
dos que utilizaram grupos controle com criancas e adultos
normais. Esta varidvel parece ser dependente da idade,
sendo os maiores valores encontrados para as idades entre
10 e 20 anos.'? A técnica utilizada para a aquisicao desta
varidvel deve ser adequadamente descrita, como para
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Figura 17 Medida da excursao
sistdlica do plano do anel valvar
tricispide (TAPSE).

Figura 18 Doppler tecidual

do anel valvar tricispide em
paciente com funcgao sistélica
normal do VD: (esquerda)
pulsatil e (direita) andlise offline

codificada em cores.

viem/s) -7.23

v-0.41 cm/s 10.89 =

todas as varidveis do Doppler tecidual. Os valores de IVA
encontrados para o DT pulsdtil sdo cerca de 20% maiores
que aqueles obtidos pelo DT com mapeamento colorido.
116 Além disso, o IVA apresenta variacdo com a frequéncia
cardiaca,'?! e eventualmente a indexacdo para esta varidvel
pode ser mais apropriada em algumas situacdes clinicas. O
limite inferior para os valores médios de IVA medida pelo
DT pulsdtil em 10 estudos € de 2.2 m/s?, com um intervalo
de confianca bastante amplo de 1,4 a 3,0 (Tabela 4)
Vantagens: O IVA do VD é uma medida da fun¢ao

sistdlica global relativamente independente de carga que
mostrou boa correlacdo com o grau de acometimento do
VD em doencgas que afetam esta cimara.
Desvantagens: Além da literatura ser limitada em relacao
a valores normais, esta medida é dependente de angulo.
Além disso, apresenta variacdo com a idade e a freqiiéncia
cardiaca.

Recomendacdes: O IVA do VD pode ser utilizado para
avaliacdo de pacientes com condicdes que afetem a fun-
¢ao do VD, sendo medido a partir do anel lateral tricts-
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pide. Nao é recomendével que esta medida seja utilizada
como um parametro de triagem para avaliacao da funcao
do VD na populacao geral que procura um laboratério de
ecocardiograma. Em funcao do amplo intervalo de confi-
anca do seu limite inferior, nao ha um valor de referéncia
que possa ser recomendado.

Strain e strain rate regional do VD:

Strain é definido como a percentagem de mudanca na
deformacao miocdrdica, enquanto sua derivada, o strain
rate, representa a velocidade com que esta deformidade
ocorre no tempo. O strain rate tem sido correlacionado
com a contratilidade in vitro e in vivo, em trabalhos experi-
mentais. 129

O strain unidimensional pode ser adquirido usando-se
o Doppler tecidual, sendo, portanto, angulo-dependente.
Apresenta melhor reprodutibilidade quando realizado no
corte apical 4-camaras, com o volume de amostra do Dop-
pler posicionado nos segmentos basal e médio da parede
livre do VD, e em menor escala, no segmento apical. Desta



IVA=IVV/AT

-B

Figura 19 Velocidades do DT e inter-
valos de tempo obtidos a partir do anel
tricispide. Aa = velocidade de pico
durante a contragdo atrial. AT = tempo
de aceleragdo. Ea = velocidade de pico
durante a didstole inicial; ET = tempo de
ejecdo; IVA: velocidade isovolumétrica
durante a contracdo isovolumétrica IVV
= velocidade isovolumétrica miocardica
ventricular durante a contracao iso-
volumétrica. Sa = velocidade de pico
sistdlica durante o periodo de ejegdo
sistélico. (Reproduzido com permissao,
J Am Soc Echoc). 182

forma, limita-se principalmente a medida do strain longi-
tudinal. Um grande nimero de algoritmos foram adapta-
dos para tentar resolver o problema decorrente da relacao
sinal-ruido, com protocolos diferentes sendo utilizados
para o estudo da funcdo miocdrdica utilizando o strain

e strain rate. Em funcao disto, valores obtidos a partir de
equipamentos distintos podem ndo ser comparéaveis, o
que aumenta ainda mais as dificuldades relacionadas a sua
reprodutibilidade. Para o cdlculo do strain, é necessdria

a utilizacdo de uma alta taxa de repeticao de quadros,

de preferéncia maior que 150 quadros/s. Desta forma, o
angulo de abertura setorial deve ser menor, com foco na
parede livre do VD. Deve ser realizado cuidadoso alin-
hamento do segmento a ser avaliado ao centro do setor
para que sejam eliminados erros relacionados a dependén-
cia do angulo pelo Doppler. Tolera-se no mdximo 10 a 15
graus fora do eixo de contracdo do VD. 130 Asimagens de
mapeamento colorido sdo obtidas no final da expiracao,

e com no minimo 3 batimentos. Valores de strain e strain
rate sdo entdo obtidos no préprio equipamento ou em
uma estacdo de computador a partir de algoritmos espe-
cificos, colocando-se o volume da amostra ou regides de
interesse de tamanhos distintos na porcao média do seg-
mento a ser estudado. Valores de strain e strain rate foram
estudados em diversas situacdes em que ha acometimento
do VD, incluindo displasia arritmogénica do VD'3!, embolia
pulmonar, 132 hipertensdo pulmonar,'33 ventriculo direito
sistémico,'®* e amiloidose.'3>-137 Existem poucos dados na
literatura sobre valores de strain e strain rate para a popu-
lagdo normal. A maior parte dos valores estudos mostram
resultados para pequenos grupos de pacientes normais,
geralmente controles de estudos envolvendo estados
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patolégicos. Os valores normais para os segmentos basal,
médio e apical da parede livre do VD estdo dispostos na Ta-
bela 5. Dados agrupados destas medidas mostram grandes
desvios padrao das médias; assim, valores de referéncia
baseados nos intervalos de confianca de 95% ndo sao titeis
clinicamente.

Vantagens: O strain regional do VD representa um modo
de avaliacdo da contratilidade miocédrdica do VD menos
dependente de carga, podendo ser aplicada a uma grande
variedade de doencas.

Desvantagens: Existe poucos dados da literatura refer-
entes a valores normais para a populacao geral. Adicio-
nalmente, esta medida é angulo-dependente e tem baixa
relacdo sinal/ruido. Além disso, esta ¢ uma medida com-
plexa, com elevada variabilidade, necessitando de software
complementar e andlise offline.

Recomendacdes: As desvantagens listadas acima
limitam o uso clinico do strain regional do VD. Os limites
de referéncia nao sao recomendados devido aos amplos
intervalos de confianca, observado tanto para os valores
médios quanto para os limites de referéncia. A utilizacao
do strain e o strain rate do VD deve permanecer restrita
alaboratoérios de pesquisa até que suas limitacoes sejam
solucionadas.

Strain bidimensional. As medidas de strain também
podem ser realizadas utilizando-se o ecocardiograma
bidimensional, pela estimativa do strain 2D. Esta nova
avaliacao da contratilidade global e regional baseia-se no
rastreamento dos pontos de ultrassom (speckles) a cada
quadro, utilizando um algoritmo que permite a localiza-



Tabela 5. Strain e strain rate longitudinal

Variavel Estudos ] VRI (IC 95%) Média (IC 95%) VRS (IC 95% )
Strain rate 2D (pico) na base (s -1) 1 64 0,70 (0,50-0,90) 1,62 (1,50-1,74) 2,54 (2,34-2,74)
Strain rate 2D (pico) na regido média (s -1) 2 80 0,85 (0,66-1,04) 1,54 (1,46-1,62) 2,23 (2,04-2,42)
Strain rate 2D (pico) na regido apical (s -1) 2 80 0,86 (0,46-1,25) 1,62 (1,46-1,79) 2,39 (1,99-2,78)
Strain 2D (pico) na base (%) 5 183 18 (14-22) 28 (25-32) 39 (35-43)
Strain 2D (pico) na regido média (%) 4 125 20 (15-24) 29 (25-33) 38 (34-43)
Strain 2D (pico) na regido apical (%) 4 145 19 (15-22) 29 (26-32) 39 (36-43)
Strain rate pelo Doppler (pico) na base (s -1) 7 261 1,00 (0,63-1,38) 1,83 (1,50-2,15) 2,66 (2,28-3,03)
Strain rate pelo Doppler (pico ) na regido média (s -1) 5 187 0,98 (0,68-1,28) 1,88 (1,73-2,03) 2,79 (2,49-3,09)
Strain rate pelo Doppler (pico) na regido apical (s -1) 5 204 1,14 (0,60-1,69) 2,04 (1,57-2,51) 293 (2,39-3,48)
Strain pelo Doppler (pico) na regido apical (%) 7 290 17 (12-21) 30 (27-34) 44 (39-48)
Strain pelo Doppler (pico) na base (%) 1 385 13 (9-17) 29 (27-31) 45 (41-49)
Strain pelo Doppler (pico) na regido média (%) 7 269 13 (9-18) 31(29-32) 48 (44-52)

IC = intervalo de confianca; VRI valor de referéncia inferior; VRS: valor de referéncia superior; 2D : bidimensional

¢ao dos pontos em imagens seriadas usando para tanto
critérios de correlacdo e a soma de diferencas absolutas.
Em uma das plataformas dos equipamentos de ultrassom,
este processo é realizado pelo rastreamento dos vetores de
velocidades. Além de gerar curvas de strain em individuos
normais, os algoritmos conseguem gerar a média de strain
global da camara estudada.

Uma das vantagens do método de specke tracking 2D é
que este ndo sofre interferéncia com o angulo no mesmo
plano de imagem, mas ainda assim € necessdrio que os
planos sejam alinhados adequadamente. O strain bidi-
mensional foi validado e é utilizado para a avaliacdo do
VE. Recentemente o strain bidimensional foi utilizado
para o estudo do VD sistémico na hipertensao pulmo-
nar.134

Vantagens: Esta técnica é relativamente independente
de angulo, possuindo melhor relagdo sinal/ruido. A mesma
também é capaz de fornecer uma estimativa da funcao
regional e global da cdmara estudada.

Desvantagens: Nao hd dados de literatura referentes a
valores normais para esta técnica, que também necessita
de validacao adicional. Além disso, necessita de software
adicional e é extremamente dependente da qualidade da
imagem. O dado “global” referido, é na verdade derivado
de um tnico plano, o que faz com que nao seja verdadei-
ramente representativo da andlise global do VD. Por fim, os
algoritmos distintos utilizados em cada um dos diferentes
equipamentos podem resultar em valores de normalidade
diversos.

Recomendacoes: Esta técnica ndo esta recomendada
para uso clinico em funcao da literatura limitada até
o presente momento e de sua baixa reprodutibilidade.
Limites de referéncia nao sao recomendados em funcao
da elevada variabilidade.
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RESUMO DAS RECOMENDACOES PARA A ANALISE
DA FUNCAO SISTOLICA DO VENTRICULO DIREITO.

A andlise visual da funcao sistélica do VD nos d4d uma
avaliacdo qualitativa da funcdo sistélica desta camara,
mas isto nao é suficiente nos dias atuais. Existem diver-
sos meios simples e reprodutiveis para analisar a funcao
sistélica do VD que deveriam ser incorporados a avaliacao
ecocardiogréfica de rotina. A FAC, o TAPSE, aonda S’ ao
Doppler tecidual pulsétil do VD e o indice de performance
miocdrdica podem ser utilizados para distinguir com
maior acurdcia a funcdo normal da anormal.!3 E alta-
mente recomendavel que pelo menos uma das medidas
acima seja incorporada ao exame ecocardiogréfico de ro-
tina, especialmente se hd suspeita de disfuncao do VD, ou
quando a indicacao clinica para realizacdo do ecocardio-
grama estd relacionada a uma condicdo que possa afetar
o VD. Técnicas mais sofisticadas como o IVA, o strain e o
strain rate nao sao recomendadas de rotina, sendo reser-
vadas para condicoes clinicas especificas e para pesquisa
em laboratérios com grande experiéncia.

FUNCAO DIASTOLICA DOVD

A. Funcdo Diastélica do VD

OVD é mais que uma camara passiva. O comprometi-
mento agudo do VD, sendo o mais caracteristico aquele
encontrado ap6s o infarto do miocdrdio, resulta em disfun-
¢ao diastélica com elevacao das pressoes de enchimento e
turgéncia jugular visivel.!38- 140 A fisiopatologia da disfun-
¢do diastélica é muito mais complexa que simplesmente
a medida da espessura miocdrdica.'*!-14> Um nimero
relativamente elevado de condicoes tém sido associadas



a disfuncao diastoélica do ventriculo direito, incluindo
doencas que se acompanham tanto de elevacao de pressao
quanto de volume, tais como doeng¢a pulmonar primaria,
doenca coronariana, doencas congénitas, cardiomiopa-
tias, disfunc¢ao ventricular esquerda (por meio da interde-
pendéncia ventricular), doencas sistémicas, e o processo
fisiolégico de envelhecimento (Tabela 7).

B. Medidas para avaliacao da disfuncao diastélica:

A partir do corte apical 4-camaras, deve-se alinhar o Dop-
pler paralelamente a via de entrada do VD. Um alinhamen-
to mais adequado ocorre quando o transdutor € deslocado
mais medialmente em dire¢do a regido paraesternal infe-
rior. O volume da amostra do Doppler deve entdo ser posi-
cionado na extremidade das cuiispides da valva tricispide.
141 Com esta técnica, a medida das velocidades transtricus-
pideas pode ser conseguida na maior parte dos pacientes,
com uma baixa variabilidade inter e intraobservador.'6 O
tracado obtido deve ter pelo menos 5 batimentos con-
secutivos em pausa expiratdria.!4”. A presenca de refluxo
tricdspide importante ou fibrilacdo atrial pode dificultar a
avaliacdo da funcao diastdlica, sendo assim, estes pacien-
tes tém sido excluidos da maior parte dos estudos.

A estimativa da pressao atrial direita pela medida do
diametro da veia cava inferior e seu colapso inspiratério
deve ser levada em consideracdo para a determinacao da
funcao diastélica do VD. Os parametros utilizados para a
avaliacdo da funcao diastdlica do VD sdo essencialmente
os mesmos utilizados para a avaliacdo do lado esquerdo.
Os parametros com melhor validacao sdo as velocidades
do Doppler transtricispideo (E, A, e E/A), as velocidades
do Doppler tecidual do anel tricispide (E, A, E'/A), o
tempo de desaceleracdo da onda E e o TRIV (Tabela 6). A
relacdo E’ /A, a drea ou volume do atrio direito e strain di-
astoélico sao medidas importantes e recentemente tém sido
bastante valorizadas. Adicionalmente, a presenca de fluxo
anterégrado diastélico final na artéria pulmonar (medido

Tabela 6. Disfuncao diastélica

com o volume da amostra posicionado entre a valva pul-
monar e a bifurcacao da artéria pulmonar ) é um sinal de
fluxo diastdlico restritivo.'#® Este sinal, descrito em paci-
entes apds correcdo de Tetralogia de Fallot, ocorre quando
a pressao diastdlica final elevada causa abertura precoce
da valva pulmonar e consequentemente transmissao da
onda A da contracdo atrial para artéria pulmonar.

C. Efeitos da idade, respiracao, frequéncia cardiaca e
condicoes de carga

A maior parte dos estudos mostraram uma correlagao
modesta (r=30% ) entre a relacdo E/A e a idade. A relagao
E/A diminui cerca de 0,1 pontos por década.!!" 141,149,150 A
inspiragdo causa um aumento da onda E, e, portanto, um
aumento da relacdo E/A. A taquicardia causa um aumento
da onda E, porém um aumento relativamente maior na
onda A, e consequentemente uma diminuicao da relacao
E/A.14L150.15 Quando comparamos os pardmetros do Dop-
pler entre pacientes ou no mesmo paciente, o efeito das
varidveis hemodinamicas sobre os parametros estudados
deve ser levado em conta. Em fung¢do das suas paredes
muito finas, o VD é extremamente sensivel a elevacoes da
pOs carga (estresse de parede), especialmente na presenca
de doencas que afetem o miocdrdio do VD, como isquemia
e infarto do miocérdio.!#4152153 O VD também é sensivel a
mudancas na pré-carga; uma reducdo na pré-carga causa
uma diminui¢do na onda E com uma diminuicao relativa-
mente menor da onda A, e consequentemente diminuicao
na relacdo E/A.154+156 O Doppler tecidual é menos depen-
dente de carga; uma reducao na pré-carga produz uma
diminuicao equivalente daE’eda A’ e consequentemente
arelacao E’/A’ permanece inalterada. O Doppler tecidual
pode ser utilizado para diferenciar o padrao de enchimen-
to normal do pseudonormal com pressées de enchimento
elevadas, juntamente com os padrdes de fluxo da veia hep-
dtica e o calibre e colapsabilidade da veia cava.'® Por fim, a
resposta fisiolégica ao exercicio é aumentar tanto o enchi-

Variavel Estudos n VRI (IC 95%) Média (IC 95%) VRS IC (95% )
E (cm/s) 55 2866 35(33-37) 54 (52-56) 73 (71-75)

A (cm/s) 55 3096 21(19-24) 40 (38-41) 58 (55-60)
Relagdo E/A * 56 2994 0,8 (0.7-0.9) 1,4 (1,4-1,5) 21(2,0-2,2)
Tempo de desaceleragdo (ms) 25 1284 120 (105-134) 174 (163-186) 229 (214-243)
TRIV(ms) 23 1241 23 (16-30) 48 (43-53) 73 (66-80)

E (cm/s) 40 1688 8 (7-9) 14 (13-14) 20 (19-21)

A (cm/s) 37 1575 7 (6-8) 13 (12-14) 20 (19-21)
Relacdo E/'A 29 1053 0,5 (0,4-0,6) 1,2 (1,1-1,3) 19 (1,7-2,0)
Relacdo E/E' 3 359 2(1-2) 4 (4-4) 6 (57)

IC = intervalo de confianca; TRIV: tempo de relaxamento isovolumétrico: VRI valor de referéncia inferior; VRS: valor de referéncia superior;
*Dependente de idade: relacdo E/A média = 1.6 na terceira década de vida, diminuindo em 0,1 pontos para cada década subsequente
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mento rdapido quanto a contribuicao atrial. Em pacientes
isquémicos, aresposta fisiopatolégica é a auséncia de
aumento durante o enchimento rapido e maior dependén-
cia da contribuicao atrial, com conseqiiente elevacao da
pressdo do AD.1%”

D. Relevancia Clinica

Um ntdmero pequeno de estudos avaliou o impacto clinico
da disfuncao diastélica do VD. A relacao E/E’ e o volume
atrial direito mostraram uma boa correlacao com os para-
metros hemodinamicos. Umarelagdo E/E’ =4 apresentou
elevada sensibilidade e especificidade para predizer uma
pressao atrial direita = 10 mmHg em pacientes em UTI
pOs operatdria de cirurgia nao cardiaca,'®® enquanto que
uma relacdo E/E’ > 8 teve uma boa sensibilidade e especi-
ficidade para predizer uma pressao de AD > 10 mmHg em
pacientes apo6s transplante cardiaco. 159 Em pacientes
com insuficiéncia cardfaca e hipertensao pulmonar, a
presenca de disfunc¢ao diastélica do VD esteve associada a
uma classe funcional mais avancada e foi um importante
preditor de mortalidade.'%% 16 O padrao de enchimento
diastolico reflete a resposta terapéutica, melhorando com
o tratamento adequado de uma variedade de condigoes
cardiacas.'6!-164 Finalmente, a disfuncéo diastélica do VD
pode ser clinicamente titil porque serve como um marca-
dor precoce e mais facilmente quantificavel de disfuncao
subclinica do VD. Muiltiplos estudos mostraram que a
disfuncao diastdlica estd presente antes que a disfuncao
sistdlica seja aparente e antes da dilatacao ou hipertrofia
doVD.

Recomendacdes: Medidas da funcao diastélica do VD de-
vem ser realizadas em pacientes com suspeita de disfun-
¢ao do VD como marcador de disfun¢ao precoce ou mini-
ma, e em pacientes com disfuncao de VD conhecida como
marcador de mau prognéstico. A relacao E/A transtricus-
pidea, arelacdo E/E’ e o tamanho do AD sao as varidveis
melhor validadas e devem ser usadas preferencialmente
(Tabela 6). A graduacao da disfuncao diastélica do VD
deve ser feita da seguinte forma: relacao E/A transtricus-
pidea < 0,8 sugere alteracao do relaxamento, relacao E/A
de 0,8 a2,1 com relacdo E/E’ > 6 ou predominéncia de
fluxo diastdlico nas veias hepaticas sugere enchimento
do tipo pseudonormal, e uma relacao E/A > 2,1 com um
tempo de desaceleracdo < 120ms sugere um padrao de
enchimento restritivo (juntamente com um fluxo an-
terégrado tardio na artéria pulmonar). Sao necessarios
mais estudos para validar a sensibilidade, especificidade
e implicacdes prognésticas desta classificacao.

SIGNIFICANCIA CLINICA E PROGNOSTICA DA
AVALIACAO DA FUNCAO VENTRICULAR DIREITA

A avaliagdo quantitativa do tamanho e fun¢do do VD
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mostrou-se de grande valor clinico em grande nimero
de doencas cardiacas e pulmonares. Diversas publica-
¢des mostraram o valor progndstico da func¢ao ventricular
direita.

O VD normal estd relacionado a pressdes pulmonares
baixas; a menor espessura de suas paredes torna-o mais
complacente. Assim, condigdes que cursam com aumento
agudo da pressdo pulmonar, como a embolia pulmo-
nar, resultam em aumento de tamanho do VD antes do
aumento das pressoes pulmonares, que eventualmente
ocorrem, a medida que o VD sofre hipertrofia.'®®> A dilata-
¢ao do VD é, portanto, o primeiro indicador de aumento
da resisténcia pulmonar. A medida que o VD sofre hiper-
trofia para tentar se sobrepor ao aumento de resisténcia
pulmonar, o tamanho do VD pode diminuir e sua espes-
sura aumentar, acompanhando o aumento da resisténcia
vascular pulmonar. Em pacientes com embolia pulmonar
aguda, os aumentos iniciais dos didametros e volumes do
VD sdo frequentemente acompanhados de uma alteracao
especifica da contratilidade regional em que a parede livre
do VD esta discinética e o dpex e parede basal apresentam
contratilidade normal.'¢ Estes achados tém implicagoes
prognésticas relativamente importantes para os pacientes
com embolia pulmonar,'%” e sdo totalmente reversiveis
amedida que ocorre melhora do padrao hemodinamico
pulmonar.36 Em pacientes com doenca vascular pulmonar
de longa data ou outras formas de hipertensdo pulmonar
secunddria (incluindo DPOC, enfisema e outras formas
de doenca parenquimatosa) o VD tende a se hipertrofiar
e normalizar os volumes inicialmente, seguido eventual-
mente de dilatagao progressiva.'6® O tamanho do VD pode
ser influenciado ainda por doencas intrinsecas ao VE. Paci-
entes com disfuncao secunddria a infarto do miocdrdio ou
insuficiéncia cardiaca apresentam maior risco de dilatacao
e disfun¢ao do VD.!69-172, A presenca de disfunc¢do do VD é
um dos fatores preditivos mais importantes de prognéstico
apos infarto do miocdrdio, mesmo na auséncia de infarto
do miocdrdio do VD.3"-3% Achados semelhantes foram
demostrados em pacientes com insuficiéncia cardiaca
ap6s infarto do miocardio.'” Dados de literatura obtidos
a partir do "Evaluation Study of Congestive Heart Failure
and Pulmonary Artery Catheterization Effectiveness -
ESCAPE" ( Estudo para Avaliagdo de insuficiéncia cardiaca
e eficdcia da cateterizacdo da artéria pulmonar), sugerem
que a elevacao das pressoes pulmonares pode contribuir
diretamente para as alteracdes no tamanho e funcao do VD
em pacientes com insuficiéncia cardiaca.!'”* Além disso, a
apnéia do sono em pacientes com insuficiéncia cardiaca
pode contribuir substancialmente para as alteracoes da
funcdo e tamanho do VD.!” Estes dados sugerem que a
avaliacdo clinica do VD pode acrescentar dados impor-
tantes a avaliacao ecocardiogréfica de rotina realizada em
pacientes com doencga cardiaca esquerda.

O tamanho e funcado do VD podem ainda ser afetados



Tabela 7. Condicoes associadas a disfungao
ventricular direita

Condicao

* Embolia Pulmonar

* Hipertensdo arterial pulmonar

* Tabagismo

* Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica

* Fibrose cistica

¢ Hipéxia Aguda

¢ Infarto do Miocdrdio ou isquemia por lesdo proximal da artéria coro-
ndria direita

* Tetralogia de Fallot Corrigida

* Transposicado corrigida das grandes artérias

e Insuficiéncia cardiaca cronica

e Transplante cardiaco

¢ Displasia Arritmogénica do VD

¢ Cardiomiopatia hipertréfica

* Doencga de Chagas

* Hipertensao essencial

* Estenose adrtica

e Insuficiéncia adrtica

¢ Insuficiéncia Mitral

¢ Infarto do miocardico por lesdo na artéria descendente anterior

¢ Diabetes mellitus

¢ Hipotireoidismo

* Amiloidose

e Artrite reumatoide

¢ Esclerose sistémica

* Sindrome do anticorpo antifosfolipide

* Doenca de Behcet

* B-Talassemia.

¢ Transplante renal

¢ Sindrome hepatopulmonar

de pacientes com Tetralogia de Fallot, refluxo pulmonar
importante e dilatacao e disfuncao importante do VD esta
aumentando. Outras anomalias congénitas tais como a
anomalia de Ebstein e outras anomalias mais complexas
podem afetar o VD. Casos em que a morfologia do VD seja
particularmente incomum devem levantar a suspeita de
que haja uma cardiopatia congénita mais complexa.

CONCLUSAO

A andlise ecocardiogréfica do VD tem sido basicamente
qualitativa, principalmente em func¢ao da dificuldade para
avaliar os seus volumes e de sua complexidade geomé-
trica.!”®-180 Os dados de literatura quantitativos relacio-
nados a funcdo e tamanho do VD em controles normais e
individuos doentes sdo limitados. Uma mudanca gradual
para uma avaliagdo do VD mais quantitativa ird ajudar a
normatizar a andlise do VD entre diversos laboratdrios de
ecocardiografia e a incorporar a andlise do VD durante
a avaliacdo ecocardiografica. Avancos tecnolégicos na
ecocardiografia tridimensional irdo resultar em sua maior
utilizagdo, além auxiliar na anélise da fun¢ao e tamanho do
V‘D.ISI

Este documento fornece aos clinicos uma base para
avaliacdo do VD e AD, parametros para analisar a fun-
¢do sistolica e diastdlica do VD, e os valores de referéncia
normais a partir de estudos agrupados. Isto ird permitir
ao ecocardiografista distinguir um VD normal de um VD
anormal. Espera-se que este documento possa resultar em
estudos em maior escala para que sejam estabelecidos
valores normais em grandes populac¢des de individuos
normais, e que a aplicacao destes valores favorecam ao
reconhecimento da disfuncdo de VD na prética clinica,
desta forma, beneficiando a detec¢do da doenca e o seu
seguimento clinico.
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do que em dados cientificamente comprovados. A ASE nao
dé garantias expressas ou implicitas em relacdo a plenitude
ou exatidao da informacdo contida neste relatdrio, inclu-
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