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Os efeitos hemodinâmicos das malformações 
cardíacas congênitas levam a uma sobrecarga 
crônica  do ventrículo esquerdo (VE), o qual 
responde com hipertrofia, distribuindo assim a 
sobrecarga de trabalho a uma massa miocárdica 
maior1. 
O coração fetal normalmente cresce pelo aumento 
do número de células (hiperplasia) e pelo aumento 
do tamanho das células (hipertrofia). Quando 
o feto aproxima-se do termo, as atividades 
mitóticas diminuem e o crescimento miocárdico 
ocorre primariamente por hipertrofia2.
No final da vida fetal e no pós-natal o crescimento 
do coração ocorre primariamente como resposta a 
fatores hemodinâmicos, embora fatores nervosos 
e neuro-humorais possam ter papel importante3-5. 

O fechamento do canal arterial e do forame oval 
ao nascimento separa o sangue venoso pulmonar 
oxigenado do sangue venoso sistêmico pobre em 
oxigênio. Logo após o nascimento o débito do VE 
aumenta  25%, enquanto o débito do ventrículo 
direito (VD) diminui 30%. A perda da circulação 
placentária aumenta a resistência sistêmica , a 
pós-carga e a pressão ventricular esquerda. A 
expansão dos pulmões e o aumento da pressão 
arterial de oxigênio (PO2) reduz a resistência 
vascular pulmonar, reduzindo então a pós-carga 
do VD.
O desenvolvimento do VE pode ser considerado 
como uma combinação da hipertrofia gerada 
pela sobrecarga volumétrica e pressórica , o que 
resulta em um aumento da massa ventricular 
esquerda em quatro vezes, quando comparada 
com o aumento da massa ventricular direita. Em 
crianças, o aumento do peso do VE excede o 
peso do VD por volta de um mês de vida.
A maior parte das cardiopatias congênitas levam a 
uma sobrecarga volumétrica e pressórica ao VE. 

SÍSTOLE VENTRICULAR
Com base no modelo proposto por Wiggers6, 
o início do ciclo cardíaco ocorre quando há 
despolarização ventricular no eletrocardiograma, 
havendo ativação do VE com contração e 
aumento da pressão ventricular (sístole precoce).
A valva aórtica permanece fechada até que a 
pressão ventricular supere a pressão aórtica. 
Portanto durante todo este período, não há fluxo 
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através das valvas mitral e aórtica. O volume 
ventricular permanece quase constante, caracte-
rizando a fase de contração isovolumétrica.
Com a progressão da ativação ventricular, a 
pressão do ventrículo esquerdo aumenta até 
exceder a pressão aórtica. Após a abertura  da 
valva aórtica , ocorre a ejeção ventricular e o 
volume ventricular diminui (período de ejeção 
ventricular).

O ECOCARDIOGRAMA NA ANÁLISE DA 
FUNÇÃO SISTÓLICA DO VENTRÍCULO 
ESQUERDO NAS CARDIOPATIAS 
CONGÊNITAS
A avaliação da função ventricular nas cardiopatias 
congênitas esteve por muitos anos baseada em 
dados obtidos pela radiologia, pelo eletrocardio-
grama e por métodos invasivos, como o cate-
terismo cardíaco.
O aparecimento da ecocardiografia foi um mar-
co na cardiologia pediátrica. Além da grande 
contribuição para o diagnóstico anatômico das 
malformações cardíacas, o método contribuiu 
para a avaliação da função sistólica ventricular 
pela visibilização não invasiva, em tempo real, 
da movimentação e espessamento das paredes 
ventriculares.
A técnica de Doppler complementou de forma 
importante a análise da função sistólica.
Mais recentemente novas técnicas estão sendo 
usadas, como o ecocardiograma sob estresse 
farmacológico, o Doppler tecidual e a ecocardio-
grafia tridimensional.
O modo M permite uma avaliação regional e não 
uma avaliação global da performance ventricular 
esquerda.
O modo bidimensional permite estimar a função 
global do ventrículo esquerdo, mesmo na  
presença de alguma anormalidade segmentar. 
Entretanto, muito métodos derivados do modo 
bidimensional levam em conta a geometria 
ventricular, o que diminui a acurácia do método, 
principalmente nas cardiopatias congênitas, nas 
quais nem sempre o ventrículo mantém a forma 
geométrica usual.

Por outro lado, o Doppler avalia o fluxo sangüíneo 
intracardíaco, permitindo uma estimativa da 
performance ventricular global , independente da 
geometria ventricular.
A maior parte dos dados ecocardiográficos são 
obtidos na fase de ejeção ventricular. Estas 
medidas avaliam a função de bomba do ventrículo 
e são influenciadas pela pré-carga, pós-carga e 
pela contratilidade do ventrículo. 

MEDIDAS PARA AVALIAR O ENCURTAMENTO
A medida do encurtamento do ventrículo 
esquerdo tem sido avaliada como um indicador da 
eficiência do ventrículo  como bomba. A extensão 
do encurtamento pode ser obtida usando-se  
tanto o modo M (medida linear), como o modo 
bidimensional (medida de área) e tridimensional 
(medida volumétrica ).

FRAÇÃO DE ENCURTAMENTO
É um dos métodos mais simples e o mais fácil de 
ser utilizado pelo modo M para avaliar a função 
sistólica do ventrículo esquerdo. (Figura 1)
Corresponde a porcentagem de alteração no 
diâmetro do ventrículo  que ocorre com a 
sístole ventricular. É calculada usando a seguinte 
equação:

Na população pediátrica as medidas obtidas 
através do modo M devem ser normalizadas para 
o peso e superfície corpórea (vide Tabelas 1 e 2)7. 
As fórmulas utilizadas para cálculo da superfície 
corpórea são:

O valor normal da fração de encurtamento varia 
entre 28 % a 44 % (média de 36 %). Este é um 
índice que independe da idade e da frequência 
cardíaca, mas é dependente da pré e pós-carga.

onde AD% = Fração de encurtamento; DDVE = diâmetro 
diastólico de VE; DSVE= diâmetro sistólico do VE.

4 x PESO + 7
90 + PESO

PESO
ESTATURA

OU

D% =                             x  100
DDVE - DSVE

DDVE
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Em crianças com cardiopatias congênitas com 
sobrecarga volumétrica como as lesões com shunt 
da esquerda para a direita, a fração de encurta-
mento aumenta com o aumento da sobrecarga 
de volume8-9. Quando ocorre falência ventricular, 
observa-se o retorno ao valores normais da fração 
de encurtamento ou  até uma diminuição.

Em crianças com cardiopatias que aumentam 
a pós-carga, como as lesões obstrutivas do 
ventrículo esquerdo (estenose aórtica, coarctação 
de aorta, interrupção de arco aórtico), a fração 
de encurtamento também aumenta, até que 
ocorra  insuficiência cardíaca, quando então se 
observa  uma diminuição de seus valores10.

Peso kg PAVD DDVD SID SIS DDVE DSVE PPVED PPVES AP AO AE

2.0

1.3 4.0 2.1 2.4 15.0 9.7 1.9 2.8 6.2 6.9 8.3

2.4 8.4 3.5 4.4 17.1 11.0 2.7 4.5 9.3 8.2 11.5

3.5 12.8 4.7 6.4 19.2 12.3 3.5 6.2 12.4 9.5 14.7

2.5

1.4 4.0 2.1 2.4 15.0 9.2 2.2 2.9 6.8 7.4 8.5

2.5 8.4 3.5 5.0 18.1 11.7 3.2 5.0 11.0 8.8 12.1

3.6 12.8 4.7 7.6 21.1 14.2 4.2 7.1 15.2 10.2 15.6

3.0

1.4 4.1 2.3 2.5 15.1 9.2 2.4 3.1 7.0 7.5 9.4

2.5 8.5 3.6 5.1 18.2 11.7 3.5 5.1 11.0 9.1 12.6

3.6 12.9 4.9 7.7 21.3 14.2 4.6 7.1 15.0 10.7 15.8

3.5

1.5 4.1 2.3 2.5 15.4 9.5 2.5 3.3 8.0 7.5 10.2

2.6 8.6 3.7 5.3 18.8 11.9 3.6 5.4 11.2 9.3 13.2

3.7 13.1 5.1 8.1 22.2 14.3 4.7 7.5 14.4 11.1 16.2

4.0

1.5 4.1 2.4 2.6 16.5 10.2 2.6 3.5 9.3 7.6 10.5

2.6 8.6 3.8 5.4 19.9 12.7 3.7 5.7 12.5 9.6 13.7

3.7 13.1 5.2 8.2 23.3 15.2 4.8 7.9 15.7 11.6 16.9

TABELA 1- VALORES NORMAIS DAS ESTRUTURAS CARDÍACAS
AO MODO M PARA RECÉM-NASCIDOS COM PESO DE 2 A 4KG7

AE= diâmetro do átrio esquerdo; AO= diâmetro da aorta; AP= diâmetro da artéria 
pulmonar; DDVD= diâmetro do VD em diástole; DDVE= diâmetro do VE em diástole; 
DSVE= diâmetro do VE em sístole; PAVD= parede anterior do VD; PPVED= parede 
posterior do VE em diástole; PPVES= parede posterior do VE em sístole; SID= septo 
interventricular em diástole; SIS= septo interventricular em sístole.

FRAÇÃO DE EJEÇÃO
Com base nas medidas dos volumes sistólico e 
diastólico do ventrículo esquerdo pode se estimar 
o volume de ejeção e a fração de ejeção.
O volume  ventricular esquerdo pode ser calculado 
utilizando-se vários métodos. Em crianças o plano 
ecocardiográfico preferido é o apical eixo longi-
tudinal, por incluir as três referências anatômicas 
(ápice, valva mitral e a valva aórtica)11. 
Os mais variados modelos geométricos tem sido 
usados para calcular o volume do ventrículo 
esquerdo. O modelo que apresenta maior acu-
rácia e o mais usado é o método de Simpson 
modificado, ou o modelo dos discos, no qual 

o volume é obtido pela soma dos volumes 
de vinte cilindros iguais. A grande vantagem 
deste método é que independe da geometria 
ventricular (Figura 2).
Silverman et al.11 estudaram vinte crianças com 
cardiopatias congênitas para calcular o volume do 
ventrículo esquerdo. Vários métodos ecocardio-
gráficos, incluindo o Simpson, tiveram uma boa 
correlação com os dados obtidos pela angiografia 
para estimar o volume diastólico final (r = 0,96 
a 0,97). O volume sistólico final calculado pe-
lo ecocardiograma bidimensional também se 
aproximou do obtido pela angiografia (r = 0,88 
a 0,92). Neste mesmo trabalho também foi 
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PESO kg PAVD DDVD SID SIS DDVE DSVE PPVED PPVES AP AO AE

0.25

1.4 4.2 2.4 2.5 16.4 10.2 2.6 3.7 9.6 8.0 10.5

2.6 8.7 3.8 5.2 20. 13.2 3.6 5.7 12.8 10.4 14.0

3.8 13.2 5.2 7.9 23.6 16.2 4.6 7.7 16.0 12.8 17.5

0.275

1.4 4.2 2.4 2.6 17.0 10.4 2.7 3.9 9.6 8.6 11.5

2.6 8.7 3.8 5.4 21.2 13.6 3.8 5.9 13.6 11.1 15.1

3.8 13.2 5.2 8.2 25.4 16.8 4.9 7.9 17.6 13.6 18.7

0.30

1.6 4.2 2.5 3.0 18.0 10.8 2.8 4.2 10.3 9.0 11.5

2.7 8.7 3.9 5.8 22.9 14.8 4.1 6.3 14.5 11.3 15.3

3.8 13.2 5.3 8.6 25.8 18.8 5.4 8.4 18.7 13.6 19.1

0.35

1.6 4.3 2.5 3.0 19.0 10.8 2.8 4.4 11.0 10.0 12.0

2.7 8.8 3.9 5.8 23.6 14.8 4.1 6.6 15.0 12.0 16.3

3.8 13.3 5.3 8.6 27.2 18.8 5.4 8.8 19.0 14.0 20.6

0.40

1.6 4.4 2.6 3.2 21.0 12.0 2.9 4.5 11.5 10.9 13.0

2.7 8.9 4.1 6.2 26.0 16.1 4.2 6.8 15.4 12.9 16.3

3.8 13.4 5.6 9.2 31.0 20.1 5.5 9.1 19.3 14.9 20.6

0.45

1.65 4.5 2.6 3.3 22.0 13.0 3.1 5.0 12.8 11.9 13.8

2.75 9.0 4.2 6.3 27.1 17.0 4.6 7.3 17.2 14.1 17.8

3.85 13.5 5.8 9.3 32.1 21.0 6.1 9.6 21.6 16.3 21.8

0.50

1.65 4.8 2.7 3.5 23.4 14.0 3.1 5.2 13.6 12.2 14.5

2.75 9.3 4.3 6.6 29.0 18.0 4.6 7.5 18.3 14.9 18.7

3.85 13.8 5.9 9.7 34.6 22.0 6.1 9.8 23.0 17.7 22.9

0.55

1.65 5.0 3.1 3.7 25.6 15.0 3.3 5.7 14.6 12.6 15.3

2.75 9.5 4.6 6.8 31.0 19.3 4.8 8.0 19.6 15.2 19.7

3.85 14.0 6.1 9.9 36.4 23.6 6.3 10.3 24.6 17.8 24.1

0.60

1.7 5.2 3.3 3.8 26.0 15.4 3.3 5.7 15.3 12.8 16.1

2.8 9.6 4.8 6.9 31.6 19.9 4.8 8.0 20.3 15.6 20.1

3.9 14.0 6.3 10.0 37.2 24.4 6.3 10.3 25.3 18.4 24.1

0.65

1.7 5.5 3.3 3.8 27.2 15.7 3.4 5.8 15.4 13.2 16.1

2.8 9.9 4.8 6.9 33.2 20.4 4.9 8.2 20.4 16.2 20.8

3.9 14.3 6.3 10.0 39.2 25.1 6.4 10.6 25.4 19.2 25.5

0.70

1.7 5.7 3.5 4.2 27.4 16.1 3.5 6.1 15.8 13.5 16.2

2.8 10.1 5.0 7.2 33.9 21.3 5.2 8.7 20.8 16.9 21.2

3.9 14.5 6.5 10.2 40.4 26.5 6.9 11.3 25.8 20.3 26.2

0.80

1.7 5.8 3.6 4.4 29.6 17.7 3.6 6.2 15.8 14.5 16.5

2.8 10.5 5.2 7.5 35.8 22.7 5.7 9.1 20.8 17.9 22.5

3.9 15.2 6.8 10.6 42.0 27.7 7.8 12.0 25.8 21.3 28.5

0.90

1.7 6.4 3.8 4.9 31.0 18.0 3.7 6.8 16.7 15.1 17.0

2.8 11.0 5.6 8.3 37.1 23.6 5.9 9.5 22.5 18.7 23.2

3.9 15.6 7.4 11.7 43.2 29.2 8.1 12.2 28.3 22.3 29.4

1.00

1.7 6.4 4.0 5.1 31.7 18.6 3.7 6.8 17.8 16.3 19.2

2.8 11.2 5.8 8.4 38.5 24.4 5.9 9.5 24 19.9 25

3.9 16.0 7.6 11.7 45.3 30.2 8.1 12.2 30.2 23.5 30.8

1.10

1.8 7.4 4.3 5.4 32.5 19.6 3.9 7.0 17.8 17.5 19.5

2.9 11.8 6.2 9.0 39.4 25.2 6.3 10.3 24 20.9 25.2

4.0 16.2 8.1 12.6 46.3 30.8 8.7 13.6 30.2 24.3 30.9

1.20

1.8 7.6 4.7 5.4 35.5 21.5 4.0 7.6 18.3 17.5 20.9

2.9 12.4 6.5 9.0 41.7 27.1 6.6 10.7 24.3 21.0 26.0

4.0 17.2 8.3 12.6 47.9 32.7 9.2 13.8 30.3 24.5 31.1

1.30

1.9 8.5 4.8 5.4 35.8 21.5 4.3 8.1 18.8 17.5 21.7

3.0 13.5 6.6 9.0 42.4 27.1 6.9 11.0 24.6 21.7 27.3

4.1 18.5 8.4 12.6 49.0 32.7 9.5 13.9 30.4 25.9 32.9

1.40

1.9 9.0 4.9 5.8 37.3 22.0 4.3 8.5 21.4 17.9 22.8

3.0 14.0 6.7 9.2 43.3 27.6 6.9 11.5 26.8 22.7 28.2

4.1 19.0 8.5 12.6 49.3 33.2 9.5 14.5 32.2 27.5 33.6

1.50

1.9 10.0 5.2 5.8 39.0 22.5 4.9 8.5 21.8 18.2 23.7

3.1 15.6 7.4 9.5 45.4 28.6 7.7 12.0 27.4 23.6 29.9

4.3 21.2 9.6 13.2 51.8 34.7 10.5 15.5 33.0 29.0 36.1

1.75

1.9 10.3 5.6 5.8 36.8 23.4 5.1 9.5 22.5 18.2 23.8

3.1 16.5 8.0 9.8 46.8 29.8 8.1 12.8 28.5 24.4 30.4

4.3 22.7 10.4 13.8 54.8 36.2 11.1 16.1 34.5 30.6 37.0

2.00

1.9 11.5 6.8 6.5 45.4 25.6 5.1 9.6 23.5 23 23.7

3.1 17.5 9.3 10.3 53.4 34.4 8.1 14.2 29.5 27.4 32.5

4.3 23.5 11.8 14.1 61.4 43.2 11.1 18.8 35.5 31.8 41.3

TABELA 2- VALORES NORMAIS DAS ESTRUTURAS 
CARDÍACAS AO MODO M PARA CRIANÇAS ATÉ 18ª 

COM SUPERFÍCIE CORPÓREA DE 0,25m a 2,0m7

AE= diâmetro do átrio esquerdo; AO= diâmetro da aorta; AP= diâmetro da 
artéria pulmonar; DDVD= diâmetro do VD em diástole; DDVE= diâmetro do 
VE em diástole; DSVE= diâmetro do VE em sístole; PAVD= parede anterior 
do VD; PPVED= parede posterior do VE em diástole; PPVES= parede 
posterior do VE em sístole; SID= septo interventricular em diástole; SIS= 
septo interventricular em sístole.
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estudado o volume de ejeção que  apresentou 
boa correlação com a angiografia (r = 0,92 a 
0,95). Entretanto, a correlação com a fração de 
ejeção foi baixa (r = 0,68 a 0,82). A explicação 
para isto seria a influência da frequência cardíaca  
dos pacientes, uma vez que esta variável foi 
significantemente diferente no ecocardiograma e 
na angiografia.

DISTÂNCIA DO PONTO E AO SEPTO 
INTERVENTRICULAR
Outra forma de se estimar a fração de ejeção 
do VE é pela medida da distância do ponto E 
da valva mitral ao ponto mais posterior do septo 
interventricular (Figura 2).
Em pacientes adultos normais, essa distância 
é menor que 4 mm e naqueles pacientes com 

doença coronariana é inversamente relacionada 
a fração de ejeção12.
O estudo feito por Engle et al.12 em crianças 
normais (idade variando de 1 dia a 15 anos) 
mostrou uma distância de 2,5mm do ponto E 
ao septo. Esta distância pode ser indexada ao 
tamanho do VE dividindo-se a distância medida 
pelo diâmetro diastólico do VE. Em crianças 
normais, esta relação foi de 0,08 ± 0,06.
Naquelas crianças com sobrecarga volumétrica 
por lesões de shunt da esquerda para a direita, 
a relação encontrada foi semelhante àquelas 
normais. Entretanto, em crianças com miocar-
diopatia dilatada, a relação entre o ponto E ao 
septo e o diâmetro do VE foram significantemen-
te maiores (16,5 mm ± 5,1 mm, 0,39 ± 0,09 
respectivamente).

Figura 1. Recém-nascido de 3 dias de vida com Estenose aórtica crítica: A= paraesternal longitudinal mostrando a 
dilatação e fibrose endocárdica do VE ; B= cálculo pelo método de Simpson da fração de ejeção mostrando disfunção 
sistólica importante. 

Figura 1. A= Frações de ejeção(32%) e de encurtamento(15%) pelo Modo M de paciente com 1 ano e 2 meses de idade, 
9 kg, com miocardiopatia dilatada apresentando dilatação importante de VE (52 mm). Valor normal corrigido pela SC 
entre 21 mm e 31mm; B= distância do ponto E ao septo interventricular de 21,5mm. 
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Portanto, a distância do ponto E ao septo é um 
método simples e com boa acurácia para avaliar 
aqueles ventrículos esquerdos com disfunção 
sistólica, salvo em lesões que alterem a movimen-
tação da valva mitral, como na estenose mitral ou 
na insuficiência aórtica importante.

VELOCIDADE MÉDIA DO ENCURTAMENTO 
CIRCUNFERENCIAL DA FIBRA (VcF):
É a variação da circunferência da cavidade 
ventricular esquerda durante a sístole, dividida 
pelo tempo em que ocorreu esta variação. É 
calculada através da seguinte fórmula:

O tempo de ejeção ventricular (TEJVE) geralmente 
é medido pelo modo M ou pelo Doppler através 
da valva aórtica. Os valores normais são de 1,5 
± 0,04 circ/seg para recém-nascidos e crianças 
até dois anos de idade e 1,3 ± 0,03 circ/seg para 
crianças de 2 a 10 anos14-15. Com o aumento 
da idade há uma diminuição da velocidade de 
encurtamento circunferencial, o que reflete uma 
variação deste índice com a frequência cardíaca e 
a pós-carga ventricular.
A medida da Vcf corrigida pela frequência cardíaca 
pode ser calculada usando-se a seguinte fórmula:

O valor normal para a Vcf corrigido pela FC é 
de 0,98 ± 0,07 circ/s16.Nos recém-nascidos (até 
10 dias) o valor normal é de 1,28 ± 0,22 circ/s, 
e nas crianças maiores é de 1,08 ± 0,14 circ/s. 
Como a VcF é maior nos recém-nascidos do que 
nas crianças maiores, mesmo após a correção 
pela freqüência cardíaca, a diminuição do valor 
deste índice com a idade provavelmente reflete o 
aumento progressivo da pós-carga com a idade17.

Em crianças com cardiopatias que levam a uma 
sobrecarga volumétrica do VE, a velocidade de 
encurtamento circunferencial é significantemente 
maior que o normal. Este aumento ocorre provavel-
mente pelo aumento no diâmetro diastólico do VE 
como também pelo aumento do seu encurtamento.
Portanto, é de se esperar que em cardiopatias 
como comunicação interventricular grande, 
canal arterial de importante repercussão ou 
insuficiências mitral ou aórtica importantes 
ocorram uma Vcf maior. O contrário sugere uma 
disfunção sistólica do VE.
Em lesões de pequena repercussão, geralmente 
este índice é próximo do normal17.

A dp/dt
A alteração pressórica que ocorre no VE durante 
a sístole ventricular pode ser calculada com o 
Doppler contínuo na vigência de regurgitação da 
valva mitral. 
A dp/dt ecocardiográfica é um indicador instan-
tâneo da diferença de pressão entre o ventrículo 
e átrio esquerdos (VE – AE), assim como da 
velocidade com que esta diferença está se acen-
tuando no início da sístole.
Sua medida é feita verificando-se o tempo neces-
sário (em milisegundos) para a velocidade do jato 
de regurgitação mitral ir de 1 m/seg a 3 m/seg, o 
que corresponde a elevação do gradiente VE – AE 
de 4 mmHg para 36 mmHg (Figura 3).

Vcf = DDVE  -  DSVE
DDVE  x TEJVE

Figura 3: Cálculo da dp/dt (800mmg/seg) pelo Doppler 
contínuo pelo jato de regurgitação da valva mitral em 
um paciente de 4 anos com miocardiopatia restritiva e 
disfunção sistólica de VE (FE de 52% e D de 25%).

Vcf = DDVE  -  DSVE
DDVE  x TEJVEC

Vcf = TEJVEC - TEJVE

     INTERVALO R-R

Onde:
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A dp/dt  depende do estado de contratilidade do 
VE, da pré-carga e da frequência cardíaca. Os 
valores normais para crianças não estão definidos, 
para pacientes adultos é > 1200 mmHg/s18.
Como é um índice relacionado a fase de ejeção 
ventricular, quando há alguma lesão obstrutiva na 
via de saída do VE, há uma diminuição da dp/dt, 
o que limita o seu uso nessas cardiopatias.

ESTRESSE DE PAREDE
A sístole do VE é determinada por uma interação 
complexa de quatro variáveis: o estado de 
contração do miocárdio, o comprimento da fibra 
miocárdica no final da diástole, a pós-carga do 
ventrículo e a massa miocárdica.
Os índices da fase de ejeção (fração de ejeção, 
fração de encurtamento e a velocidade de 
contração circunferencial) não consideram estas 
variantes da sístole.
A pressão sistólica do VE e a resistência vascular 
sistêmica são geralmente usadas como medidas 
da pós-carga do VE. Entretanto, a pressão 
sistólica final é determinada por outras variáveis 
como o volume, resistência vascular e a frequ-
ência de ejeção. A resistência vascular é derivada 
matematicamente da relação entre o fluxo e a 
pressão periférica. Portanto, não tem uma relação 
direta com a pós-carga do VE.
A melhor medida para a pós-carga do VE é a 
tensão sistólica na parede ventricular. Para permitir 
comparações entre corações com espessuras e 
diâmetros diferentes, a tensão sistólica da parede 
é expressa como a tensão medida por unidade de 
área miocárdica ou estresse de parede.
O estresse meridional das paredes do VE é 
definido como a força que atua no plano 
equatorial do ventrículo, na direção do eixo 
ápico-basal em uma unidade de área de parede 
ventricular esquerda.
É uma medida que independe do comprimento 
da fibra e pode ser calculada por uma fórmula 
validada pela angiografia19 e posteriormente pela 
ecocardiografia20.

Onde: P – pressão do VE (pressão arterial medida
 pelo manguito).
 DSVE – diâmetro sistólico do VE.
 EPPVE – espessura da parede posterior
     do VE
O estresse circunferencial da parede é a força por 
unidade de área ao longo da circunferência do 
VE em um eixo transversal, sendo teoricamente 
mais próximo da velocidade de encurtamento 
circunferencial da fibra.
A fórmula foi primeiramente validada pela angio-
grafia21 e posteriormente pela ecocardiografia22.

Onde: P – pressão do VE (pressão arterial medida
      pelo manguito).
 r – diâmetro sistólico do VE dividido por
      2 (cm)
 EPPVE – espessura da parede posterior
     do VE
 L - comprimento do VE no eixo longitudinal.

Como o estresse meridional não requer a 
medida do eixo longitudinal, o cálculo se torna 
mais simplificado, tornando-se mais  fácil a sua 
utilização.
O estresse de parede ventricular esquerda varia 
continuamente durante a sístole, de acordo com a 
variação da pós-carga. Estudos recentes sugerem 
que o pico de estresse sistólico é um determi-
nante do grau de hipertrofia ventricular, o qual 
por sua vez é determinante do consumo de O19. 
Foi demonstrado também que o pico de estresse 
de parede geralmente ocorre no terço inicial 
da sístole e não no pico de pressão ventricular 
esquerda, o qual ocorre geralmente próximo do 
início da sístole21.
Estudos também mostraram que o final da ejeção 
ventricular ocorre quando a força miocárdica 

ESTRESSE DE
PAREDE (g/cm)

0,334P X DSVE

EPPVE [ 1 + (             ) ]
EPPVE

DSVE

=

ESTRESSE DE
PAREDE (g/cm2)

1.35P X               [ 1 – (              ) ]r

EPPVE
= 2r

L
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alcança o valor isométrico para o comprimento 
da fibra miocárdica. O estresse final é portanto o 
fator limitante da ejeção22.
Em crianças, devido a dificuldade técnica para o 
registro do pulso carotídeo, uma  medida indireta 
pode ser feita através da medida do pulso axilar.
Colan et al.23, usando esta técnica em trinta 
crianças com idades variando de 1 dia a 48 
meses, encontraram valores para o estresse de 
parede final de 37 ±10 g/cm².

ÍNDICE DE PERFORMANCE MIOCÁRDICA
A avaliação quantitativa da função ventricular 
pode ser realizada através do índice de perfor-
mance miocárdica ( IPM )24.
Trata-se de um índice obtido pelo Doppler e que 
avalia simultaneamente desempenhos sistólico e 
diastólico, sendo calculado pela soma dos tempos 
de contração e relaxamento isovolumétricos  
dividido pelo tempo de ejeção total (Figura 4).
Em um estudo25 realizado em 152 crianças 
normais (idade variando de 3 a 18 anos) e em 
outro grupo de 45 pacientes portadores de 
Anomalia de Ebstein da valva tricúspide (idade 
variando de 1 semana a 52 anos), o valor encon-
trado para crianças normais foi de 0,35 ± 0,03 
para o VE e  de 0,32 ± 0,03 para o VD. Naqueles 
pacientes com Anomalia de Ebstein ambos os 

ventrículos tiveram aumento no IPM quando
comparado com o grupo de crianças normais
(0,42 ± 0,09 para o VE e 0,49 ± 0,2 para o VD, 
com p < 0,001).
O uso do IPM em cardiopatias congênitas parece 
ser útil, uma vez que não se considera as distorções 
geométricas que ocorrem nos ventrículos.

ECOCARDIOGRAMA SOB ESTRESSE 
FARMACOLÓGICO
A acurácia diagnóstica da ecocardiografia sob 
estresse, particularmente na população adulta, 
através da avaliação das anormalidades tempo-
rárias do espessamento e da motilidade do 
miocárdio já foi demonstrada nas últimas duas 
décadas.
Na população pediátrica os primeiros trabalhos 
foram feitos por Pahl et al.25 em pacientes porta-
dores de Doença de Kawasaki. Neste trabalho 
foram estudadas 16 crianças (idade variando de 
6 anos a 16 anos) que tinham passado da fase 
aguda da doença. Os autores  observaram dois 
pacientes com alteração de contratilidade em 
segmentos que correlacionavam com as lesões 
vistas em estudos angiográficos.
Em um grupo mais heterogêneo, pacientes no 
pós-operatório de Cirurgia de Jatene, trans-
plantes cardíacos e com dislipidemia, Kimballe et 

al.30  demonstraram que as crianças 
têm boa tolerabilidade ao exame, 
não apresentando maior quantidade 
de efeitos colaterais quando compa-
rados com a população adulta. 
Ressaltaram também a importância 
do ecocardiografista pediátrico estar 
mais familiarizado com a análise da 
contratilidade segmentar.
Em nossa instituição foi demons-
trada a exequibilidade do método, 
assim como a acurácia diagnóstica 
para detecção de anormalidades
decorrentes da doença corona-
riana pós-transplante cardíaco em 
crianças no pós-operatório tardio28 
(Figura 5).

Figura 4: Desenho esquemático para cálculo do IPM. TCI: tempo 
de contração isovolumétrico; TRI: tempo de relaxamento isovo-
lumétrico; TE: tempo de ejeção; PPE: período pré-ejeção.
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DOPPLER TECIDUAL
Trata-se de uma técnica relativamente nova, 
que permite avaliar de uma forma qualitativa a 
velocidade de movimentação do miocárdio , tanto 
na sístole quanto na diástole29, complementando 
outras técnicas ecocardiográficas para análise da 
função ventricular.
O Doppler Tecidual (DT) foi desenvolvido a partir 
das diferenças físicas existentes entre a movimen-
tação do músculo cardíaco e a do sangue. A movi-
mentação do miocárdio se faz com velocidades 
muito baixas (4 a 15 cm/s), quando comparadas 
ao sangue (40 a 150cm/s), produzindo também 
sinais com amplitudes cem vezes maior que o 
sangue. A substituição do filtro utilizado pelo 
Doppler convencional por outro tipo de filtro, 
permite a aquisição dos 
sinais do miocárdio e 
o cálculo instantâneo 
da velocidade de movi-
mentação em qualquer 
ponto do miocárdio.
Os aparelhos mais re-
centes já encorporaram 

esta técnica e devem ser usados para a aquisição 
das velocidades miocárdicas. A freqüência do 
transdutor deve ser en-tre 2,5 a 4 MHz.
Para a análise do DT colorido, a amostra do 
Doppler deve ser ajustada ao segmento a ser 
analisado. Após a aquisição da imagem e digitali-
zação, é feita a análise off-line30.
O DT pulsátil, ao contrário do DT colorido, 
permite uma melhor resolução temporal além de 
quantificar a velocidade de pico do miocárdio (o 
DT colorido avalia a velocidade média). A amostra 
de volume deve ser pequena (1,5mm) e deve ser 
avaliada nos planos apical 4 e 2 câmaras, na região 
do anel mitral lateral, septal, anterior e inferior.
O registro espectral mostra uma onda sistólica (S) 
e duas ondas diastólicas (E e A) (Figura 6).

Figura 5: Ecocardiograma sob estresse com dobutamina de paciente de 6 anos 
de idade com transplante cardíaco, apresentan-do alteração da contratilidade 
segmentar em região septal (seta); a angiografia comprovou a lesão obstrutiva em 
artéria coronária descendente anterior.

Região Onda S Onda E Onda A rel E/A

Lateral 10.6 ± 2.3 13.3 ± .3 1.3 ± 2.9 1.5 ± .6

Septal 9.9 ± 1.7 1.5 ± 2.6 9.5 ± 2.4 1.0 ± .7

Anterior 9.2 ± 1.8 11.7 ± 3.4 10.3 ± 2.9 1.2 ± .7

Posterior 10.4 ± 2.5 4.3 ± 3.6 11.6 ± 2.6 1.3 ± .7
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A aplicação clínica do DT para avaliação da 
sístole tem sido demonstrada por vários autores 
na população adulta. Os valores normais para os 
segmentos basais estão relacionados a seguir:

Rychik et al.31 estudaram 30 crianças normais 
(idade média 7 anos ± 5 anos) e determinaram as 
velocidades miocárdicas em parede posterior do 
ventrículo esquerdo e anel mitral (vide Tabela).

 Região Onda S Onda E Onda A rel E/A

Anel mitral 6.7 ± 1.2 12.1 ± 3.0 6.8 ± 1.9 1.9 ± 0.5

Parede posterior 5.9 ± 1.2 11.7 ± 2.8 4.5 ± 2.0 3.2 ± 2.5

Figura 6: Doppler Tecidual de paciente com 2 anos, 12 kg, apresentando miocardiopatia dilatada com FE = 40%. A= DT da 
parede anterior do VD com velocidade 8,8 cm/s; B= DT da parede septal do VE com velocidade de 5 cm/s.

Entretanto, novos estudos com pacientes com 
cardiopatias congênitas ainda devem ser realizados 

para melhor correlação deste método de avaliação 
da função ventricular na população pediátrica.
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