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RESUMO

A hipertrofia do ventriculo esquerdo é o aumento do seu indice de massa. Exerce valor preditivo independente na mor-
bimortalidade, assim, sua prevencao (ou regressao) é um parametro importante dos objetivos terapéuticos das cardiopa-
tias.Os padroes de geometria do ventriculo esquerdo sdo: normal, remodelamento concéntrico, hipertrofia concéntrica e
hipertrofia excéntrica. A Férmula Anatdomica ou de Devereux é a mais recomendada para o calculo da massa miocérdica.
O indice de espessura relativa das paredes (ERP) possui 0,42 como valor do ponto de corte da normalidade. Pelos méto-
dos lineares, o indice de massa do VE possui pontos de corte diferentes, dependendo da equacao usada para o calculo de
massa: se for utilizada a férmula de Penn, os valores normais sdo iguais ou abaixo de 134g/m2 para homens, e 110 para
mulheres.No entanto, se a massa do VE for calculada pela Formula Anatdmica ou de Devereux, mais recomendada, os va-
lores normais sao iguais ou abaixo de 115g/m2 para homens, e 95 para mulheres. Porém, pelo método bidimensional, os
valores sao: 102g/m2 para o sexo masculino, e 88g/m2 para o feminino. Quanto aos padrdes de geometria do ventriculo
esquerdo, ha hipertrofia, quando o indice de massa exceder o normal. Sera concéntrica, se a ERP for maior que 0,42 e ex-
céntrica, se menor ou igual a esse valor. Denomina-se remodelamento concéntrico a condicdo na qual camara ventricular
esquerda cursa com ERP > 0,42 e indice de massa miocardica normal.

Descritores: Hipertrofia Ventricular Esquerda, Disfungao Ventricular Esquerda,/etiologia, Ventriculos do Coragdo/anato-
mia & histologia, Ecocardiografia

SUMMARY

Left ventricular hypertrophy (LVH) is the increase of the mass index. It carries predictive value independently on mortality,
therefore, its prevention (or regression) is an important parameter of therapeutic goals of heart diseases. The patterns
of left ventricular geometry are: normal, concentric remodeling, concentric hypertrophy and eccentric hypertrophy.The
anatomical formula (Devereux’s formula) is more recommended for the calculation of myocardial mass. The index of
the relative wall thickness (RWT) has 0.42 as normal cutoff value. By linear methods, the mass index of the left ventricle
has different cut-off points, depending on the equation used to calculate the mass: if the Penn formula is used, the
normal values are equal or less than 134 g/m2 for men, and 110 for women. However, if the mass of the left ventricle
is calculated by the anatomic formula (Devereux), which is more recommended, the normal values index are equal or
less than 115 g/m2 for men and 95 for women. But, by two-dimensional method, the values are 102 g/m2 for men and
88 g/m2 for women. Regarding the geometric patterns of left ventricular, there is hypertrophy when the mass index
exceeds the normal. It will be concentric if the RWT is greater than 0.42, and eccentric if it is less or equal to this value. It
is called concentric remodeling to the condition in which the left ventricular chamber works with RWT> 0.42 and normal
myocardial mass index.

Descriptors: Hypertrophy, Left Ventricular; Ventricular Dysfunction Left/etiology; Heart Ventricles/ anatomy & histology;
Echocardiography
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Introducao

A hipertrofia do ventriculo esquerdo (HVE) é defini-
da como aumento da massa ventricular, ou do indice de
massa do ventriculo esquerdo (VE), o qual é calculado
corrigindo-se o valor da massa, em gramas (g), pela area
de superficie corpdrea, em metros quadrados (m?)'.

A prevaléncia de HVE depende dos critérios de clas-
sificacdo e das caracteristicas da populagao, ocorrendo
desde 3% da populacdo de normotensos, até 75%, em
casos de pacientes hipertensos?.

A ecocardiografia foi uma das primeiras modalida-
des de imagem usadas clinicamente para a determina-
¢ao da massa do ventriculo esquerdo (VE). Em estudos
epidemiolégicos com hipertensos e doencas valvulares,
a presenca de hipertrofia do ventriculo esquerdo (HVE)
associou-se com pior prognostico, e a sua regressao tor-
nou-se um objetivo da terapéutica. A massa do VE pode
ser determinada por meio de diversas formulas ecocar-
diograficas®.

O aumento da massa do VE é um fator de risco impor-
tante para o desenvolvimento da queda da fracdo de eje-
¢ao e o surgimento de insuficiéncia cardiaca. Além disso,
a massa do VE é um parametro importante dos objetivos
terapéuticos do tratamento de hipertensao e insuficién-
cia cardiaca.Com o aumento da experiéncia,a ecocardio-
grafia tridimensional em tempo real serd o modo padrao
para a estimativa do volume e da massa do VE*.

A hipertrofia do ventriculo esquerdo é um parametro
de gravidade na cardiopatia hipertensiva, de acordo com
a |l Diretriz Brasileira de Cardiopatia Grave da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC), definida por parametros
de massa ventricular esquerda,acima de 163g/m?em ho-
mens, e 121g/m? em mulheres, e que ndo regride com o
tratamento, ou disfuncao ventricular esquerda sistélica,
com fracdo de ejecao < 40% ao ecocardiograma’.

Além disso,a HVE exerce valor preditivo independente
na morbidade e mortalidade.No estudo de Framingham,
para cada 50g/m? extras na massa miocérdica, havia um
risco relativo para mortalidade de 1,73, mesmo em pes-
soas sem doenca cardiovascular. Esse risco era indepen-
dente da pressédo arterial, do tratamento vigente e de
outros fatores de risco cardiovascular. Em concordancia,
uma metanalise, de 2.001, mostrou que os pacientes com
aumento da massa ventricular esquerda apresentam ris-
co, pelo menos duplicado, para evento cardiovascular e
morte, independentemente, de outros fatores de risco®.
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Estudos epidemiolégicos tém verificado que indivi-
duos que apresentam espessamento relativo da parede
miocardica (por exemplo, remodelamento concéntrico)
estdo expostos a um maior risco de eventos cardiovas-
culares’. Um acompanhamento sistematico por 10 anos
revelou eventos cardiovasculares de 30% em pacientes
com hipertrofia concéntrica do VE, 25% naqueles com
hipertrofia excéntrica, 15% nos portadores de remode-
lamento concéntrico e 9% nos individuos com massa e
geometria esquerda normais®.

Ha associacdo entre HVE e arritmias ventriculares
complexas, possivel fator predisponente de morte subita
em hipertensos, mesmo sem evidéncias de doenca coro-
nariana angiografica.

A hipertrofia miocardica é uma resposta adaptativa
do coracao diante da pratica de exercicios fisicos, ou de
situacdes patoldgicas, como hipertensédo arterial sisté-
mica (HAS), diabetes e obesidade®. Ou seja, a hipertrofia
miocdrdica surge como uma resposta adaptativa, muitas
vezes inadequada, que ocorre na HAS, diabetes e obesi-
dade, devido a sobrecarga de pressao e ou volume.

O aumento do retorno venoso, e assim da pré-carga,
eleva o estresse diastdlico da parede. Disso resulta um
aumento dos sarcdmeros em série e do raio da cavidade
ventricular esquerda. O volume aumentado do VE gera
aumento do estresse sistélico da parede. A espessura do
VE aumenta para normalizar o efeito sistélico da parede
(lei de Laplace). Essa hipertrofia é caracterizada como
excéntrica.

Em hipertensos, o aumento das catecolaminas e, por-
tanto,do débito cardiaco e da pressao arterial fazem com
gue haja elevacdo da pds-carga. O aumento do estresse
da parede, nesse caso,induz ao aumento dos sarcdbmeros
em paralelo, e consequente aumento da espessura das
paredes. Esse aumento é bem mais significativo do que o
observado na sobrecarga de volume, e essa hipertrofia é
caracterizada como concéntrica®

Em outras palavras, a elevacao cronica do estresse
miocardico por sobrecarga de pressdo, como na hiper-
tensdo ou estenose aodrtica, causa hipertrofia do miocar-
dio a custa de aumento do espessamento das paredes.
Ndo ha aumento marcante do tamanho total do cora-
¢ado, e as paredes espessadas ocupam maior parte da
cavidade.

Nos casos de regurgitacao mitral, o tamanho cardiaco
aumenta pela dilatacdo das cavidades, com pouca modi-
ficacdo na espessura das paredes'®.

Ou seja, a hipertrofia do VE é tipicamente caracte-
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rizada como concéntrica, excéntrica ou fisioldgica. Au-
mentos na massa do VE podem ocorrer com aumento
das cavidades e espessuras, relativamente, normais (hi-
pertrofia excéntrica), como as que ocorrem diante de
lesdes valvulares regurgitantes, ou secundaria ao au-
mento predominante da espessura das paredes do VE,
com diametros cavitarios, relativamente normais, como
observadas nas sobrecargas de pressao da hipertensdo
arterial sistémica’.

Entao, caracterizam-se as cardio(mio)patias:

e A miocardiopatia dilatada possui aumento da
massa do VE devido a dilatagao do VE com espes-
sura normal da parede.

e A cardiopatia hipertensiva resulta em hipertrofia
concéntrica do VE, na qual até a parede posterior
do VE encontra-se espessada e, frequentemente
com alteracdo do relaxamento diastélico.

e A miocardiopatia restritiva geralmente apresenta-
se com hipertrofia concéntrica do VE.

e A miocardiopatia hipertrofica cursa,quase sempre,
com hipertrofia do VE assimétrica.O padrdo septal
é o mais frequente, o apical pode passar desperce-
bido e, mesmo nas formas atipicas, geralmente a
espessura da parede posterior esta preservada'’.

Na maioria dos casos, a HVE apresenta espessamento
do septo interventricular (SIV) e da parede posterior (PP)
de maneira proporcional.Em cerca de 10% dos casos,a HVE
manifesta-se ao ecocardiograma como uma forma assimé-
trica, pelo maior espessamento do SIV,em relacdo a PP, sem
outros estigmas de cardiomiopatia hipertrofica™.

Segundo Suaide Silva et al.?, 0 espessamento septal
desproporcional existe em 6 a 18% dos pacientes hiper-
tensos e, em estudos isolados, houve a ocorréncia em até
50% dos casos, geralmente associados com hipertensao
grave e insuficiéncia renal. Apesar de a relacdo da espes-
sura do septo/espessura da parede posterior (ES/EP) ser
maior do que 1,3, os achados ecocardiograficos sdo dife-
rentes daqueles apresentados por portadores de cardio-
miopatia hipertréfica. A maior parte dos portadores de
espessamento desproporcional do septo interventricular
(SIV) nado possui espessamento das demais paredes ou
distribuicao extensa da hipertrofia assimétrica das pare-
des do ventriculo esquerdo (VE), 0 que é caracteristica da
cardiomiopatia hipertréfica.

E possivel a inclusao de estruturas do ventriculo di-
reito (VD) que colaboram no espessamento da porcao
média do SIV, ja que a musculatura do ventriculo direito
pode estar espessada em casos de cardiopatia hiperten-

siva. A HVE no hipertenso é acompanhada por altera¢des
da perfusdo miocardica, mesmo antes da disfuncao sis-
télica. Sdo elas: isquemia subendocardica, reducdo da
reserva do fluxo coronariano e aumento da resisténcia
vascular coronariana.

No tocante a diferenciacdao da forma fisioldgica e pa-
tolégica da HVE, Feigenbaum et al.? assim se expressam:
Ha uma forma fisiolégica de hipertrofia observada em
atletas de alta performance. Geralmente, corresponde a
uma adaptacdo fisioldgica a custa do crescimento pro-
porcional de paredes e dimensdo cavitaria. Espessura pa-
rietal acima de 13mm é incomum em hipertrofias fisiol-
gicas. A hipertrofia miocardica do atleta regride de forma
rapida quando a atividade fisica vigorosa é interrompida.
A espessura parietal acima de 15mm geralmente associa-
se a hipertensdo importante, cardiomiopatia hipertréfica
ou processo infiltrativo?.

Ainda sobre a HVE fisioldgica (o coragdo do atleta), a
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), por meio de
diretriz de 2.009, coloca que o treinamento fisico prolon-
gado e intenso, frequentemente, associa-se a modifica-
¢Oes estruturais cardiacas, como aumentos da cavidade
do VE, da espessura das paredes e da massa miocardica.
Duas formas morfoldgicas do coracao de atleta podem
ser distinguidas: resisténcia ou isotonica, e de forca ou
isométrica. Alguns autores focam nas formas do exerci-
cio praticado, distinguindo dinamico, estatico ou misto.
Atletas de exercicio dinamico demonstram hipertrofia
excéntrica do VE, sem modificacdo da ERP. J4 em atletas
de exercicio estatico ou isométrico é mais caracteristica a
hipertrofia concéntrica do VE, caracterizada pelo aumen-
to da ERP. Muitos atletas praticam exercicio misto e fun-
dem padrées estaticos e dinamicos. A fungéo sistélica do
VE mantém-se normal.

O estudo da funcao subendocardica distingue a hi-
pertrofia dos atletas e hipertensos. A velocidade sistdlica
do movimento do anel mitral (onda S), obtida pelo Dop-
pler tecidual, com valor < 9,0cm/s, revela que a hipertro-
fia nao é fisioldgica. Os indices de deformacao miocar-
dica (strain/strain rate) parecem ser a técnica ideal para
essa diferenciacao, por ndo estarem sujeitos ao efeito de
tracionamento dos tecidos adjacentes. Trabalhos mos-
tram que a reducdo do strain e strain rate, no segmento
basal da parede septal, apresenta correlacdo direta com
a pressdo arterial média®'2

Alguns fatores, como idade, sexo, obesidade e raca
exercem influéncia na determinacao da massa ventricu-
lar esquerda.
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Gardin et al.”®* verificaram que, apds ajustes com ou-
tras covariaveis, a idade foi associada a massa ventricular
esquerda, em um estudo comunitdrio envolvendo 6.000
homens e mulheres acima de 65 anos'.

Embora os homens possuam uma massa miocardica
superior aquela mensurada em mulheres, estas tém de-
monstrado respostas hipertréficas mais acentuadas do
gue eles em sobrecargas de pressdo, como, por exemplo,
em casos de estenose aodrtica.

A obesidade é associada a hipertrofia excéntrica do
VE secundaria a dilatacdo da cavidade.

A prevaléncia e a gravidade da HAS sao maiores em
afro-americanos, do que em brancos, assim como a pre-
senca de HVEZ

De acordo com uma metandlise de 80 estudos (com
3.767 pacientes), publicada por Bombig et al.%, em arti-
go da Revista Brasileira de Hipertensao, no ano de 2.008,
intitulado Regresséo da hipertrofia ventricular esquerda e
terapia anti-hipertensiva, a reducao da HVE reduz mor-
bimortalidade cardiovascular, e as classes de anti-hiper-
tensivos mais eficazes em reduzir a HVE sédo, em ordem:
bloqueadores dos receptores da angiotensina (BRA),
bloqueadores dos canais de calcio (BCa) e os inibidores
da enzima conversora de angiotensina (IECA). Seguidos,
com pouca regressdo significativa da massa ventricular
esquerda, dos diuréticos e, finalmente, os betabloquea-
dores (BB), destacando-se que fatores individuais, e idio-
paticos também estdo envolvidos com as varia¢cdes da
massa ventricular esquerda’.

As dimensodes do VE, volumes e espessura das pare-
des sdo frequentemente estimados de modo visual. En-
tretanto, qualitativamente, o tamanho e as funcées pos-
suem uma variabilidade interobservador significante.
Assim, os valores quantitativos devem ser mensurados,
especialmente, quando diferentes observacdes sugerem
graus de disfuncao ventricular diversos'.

Para o calculo da massa ventricular esquerda, pode-
mos utilizar a modalidade bidimensional (modo bi ou
2D) e 0 modo monodimensional (modo M). Esta modali-
dade permite definir melhor as bordas endocardicas de-
vido a melhor resolucao e, por sua simplicidade, tem sido
usada nos estudos epidemioldgicos, em todo o mundo.
O modo M parece subestimar a massa em cerca de 20g.
O modo M anatémico (formacdo de imagens digitais de
diversos planos do bidimensional) nao foi ainda valida-
do em estudos clinicos.

As dimensodes do eixo curto e a espessura das pare-
des do VE sdao medidas de maneira mais acurada com a
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utilizacdo da ecocardiografia em modo M orientada por
imagens em 2D. A principal vantagem da ecocardiogra-
fiaem modo M é sua alta resolucao temporal, que facilita
o reconhecimento da mobilidade do endocardio.

As dimensodes e a espessura das paredes do VE sdo
medidas desde a margem anterior de uma das interfaces
até a margem anterior da outra interface de interesse
(recomendacdes da Sociedade Americana de Ecocardio-
grafia - SAE) para obter medidas com acuracia 6tima'®.

De maneira concordante, autores do Echo Manual,
2.006, afirmam que, no laboratério da Mayo Foundation
for Medical Education and Research, as dimensdes do VE
sdo habitualmente realizadas pelo modo-M, guiado pelo
modo bi, no nivel dos musculos papilares do VE, usando
o eixo curto do VE, da margem (trailing edge) do SIV a
margem (leading edge) da PP.E, quando ndo ha anorma-
lidades regionais da contratilidade, as dimensées do VE,
no nivel dos musculos papilares, podem ser utilizadas
para o calculo da fracdo de ejecdo do VE".

Além de ter sido o primeiro método validado, as me-
didas derivadas do modo-M sdo de simples execucéo,
embora os erros de mensuracdo possam ser elevados
ao cubo. Distor¢des por angulacao inapropriada do feixe
ultrassénico, na obtencdo das imagens, podem causar
diferencas significativas no calculo da massa miocérdica.
Até mesmo mudancas de decubito e das condicdes de
volume circulatério podem alterar a medida da massa
miocardica.

A quantificacdo dos volumes do VE depende das
medidas precisas dos comprimentos, dos diametros e
das dreas das secc¢des transversais do ventriculo, além
das suposicdes geométricas dos modelos matemati-
cos. Os cortes ecocardiograficos bidimensionais, que
reduzem as dimensdes do VE, produzem uma subesti-
macao do comprimento do VE; ja os cortes transversais
obliquos superestimarao a 4drea da seccao transversal
da camara'®.

Mathias Jr et al.” afirmavam, ja na primeira edicao de
seu livro que, para obtencdo das medidas lineares do
VE deve-se usar a janela paraesternal, no nivel da pon-
ta das cuspides da valva mitral. E, pela maior frequéncia
de repeticao de pulsos, o modo M apresenta excelente
resolucao temporal e complementa o modo bi na elu-
cidacdo de estruturas como trabéculas adjacentes a pa-
rede posterior (PP) ou falsos tendées proximos ao septo
interventricular (SIV).

Medidas acuradas sao obtidas quando ha alinhamen-
to do cursor do modo M, de forma perpendicular, em



_ Ferreira Filho PRP, et al. Padrées de hipertrofia e
geometria do ventriculo esquerdo pela ecocardiografia

relacdo ao eixo maior do VE. A medicdo pelo modo
bidimensional evita o problema comum de imagens
paraesternais obliquas, que resultam em superesti-
macéo nas dimensdes das cavidades e espessura.

Quando o angulo entre a linha do modo M e o pla-
no perpendicular do eixo maior do VE for maior do
que 30 graus, as medidas devem ser feitas pelo modo
bidimensional.

As medidas obtidas tanto pelo modo M, quanto
pelo modo 2D, sao definidas pela interface entre o
sangue e o miocardio, de acordo com as normas da
SAE.

O diametro diastdlico final, o sistdlico final do VE e
as espessuras miocardicas sao aferidos no plano pa-
raesternal longitudinal, de maneira perpendicular ao
eixo principal do ventriculo.

O final da diastole é representado pelo quadro de
maior dimensao da cavidade do VE, ou imediatamen-
te ap6s o fechamento da valva mitral, ou pelo primei-
ro quadro do complexo QRS.

O final da sistole é representado pelo quadro com
menor dimensao da cavidade do VE, ou aquele que pre-
cede a abertura da valva mitral'.

Existem trés convencgdes para a obtencdo das medi-
das do VE, vejamos:

As recomendacdes iniciais (standart ou padrao) rea-
lizam as medi¢des do VE no inicio do complexo QRS ou
pico da onda R, incluindo as bordas do septo interven-
tricular e excluindo a borda epicardica da parede poste-
rior. A Convencao de Penn (Universidade da Pensilvania)
desenvolveu um critério, no qual nenhuma borda endo-
cardica é incluida na medida das espessuras parietais, fi-
cando consideradas como parte da cavidade ventricular
esquerda. As medidas sdo obtidas no pico da ondaR.

A Sociedade Americana de Ecocardiografia prop6s
outra convencao (Convencao da ASE), na qual as bordas
endocardicas sao incluidas nas medidas (borda a borda).
Utiliza as medidas no inicio do complexo QRS, sendo a
convengao mais aceita e usada.

Estudos demonstraram diferenca de 15% em homens
e de até 18% em mulheres no célculo da massa miocardi-
ca pelas Convencgdes de Penn e ASE, com variabilidade in-
traobservador de 5%. Alguns autores sugerem reproduti-
bilidade superior com o emprego da convencdo de ASE.2

A seguir, ilustracdes de realizagdes adequadas das
medidas do VE:"

O ventriculo esquerdo (VE) possui forma simétrica,
com dois eixos curtos bastante semelhantes e um eixo

Figura 1: Diametros do VE e espessuras parietais sdo medidos no
final da diastole e final da sistole pelo modo bi ou monodimensional,
na janela paraesternal, eixo curto preferivelmente, em varios ciclos car-
diacos. EDD= end diastolic diameter; ESD= end sistolic diameter; wt= wall
thickness.

Devereux et al .

longo (da base do anel mitral até o apice). Nos cortes lon-
gitudinais o apice aparece discretamente arredondado.
Assim, a metade apical do ventriculo é mais cilindrica;
consequentemente, o ventriculo parece circular nos cor-
tes transversais.

Suposicdes sobre a forma do VE sao utilizadas para
desenvolver férmulas do calculo dos volumes ventricu-
lares a partir das dimensdes lineares (modo M), das éreas
da seccao transversal (eco bidimensional) ou dos volu-
mes tridimensionais (3D). A geometria utilizada no calcu-
lo dos volumes do VE varia de formas oriundas do modo
M (cubo, Teichholz) mais simples, até formas cilindricas
semielipsoides complexas'®.

Em resumo, os volumes do VE sao geralmente obti-
dos de férmulas que adaptam a forma daquela cavidade
a figuras geométricas primarias. Métodos que calculam a
massa utilizando o modo M s&o baseados na teoria geo-
métrica de que o VE tem uma forma elipsoide com rela-
¢ao eixo longo/eixo curto de 2:1. Por meio do modo 2D,
os modelos de drea-comprimento e o elipsoide truncado
sdo acurados e reproduziveis.

A férmula cubada para o célculo dos volumes pode
ser usada em ventriculos normais. Entretanto, a medida
que o ventriculo dilata, torna-se mais esférico, isto é,0 au-
mento nos diametros do eixo curto sao maiores do que
0 aumento do comprimento da cavidade. A formula do
cubo superestima os volumes em ventriculos dilatados?.
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O fator de correcao de Teichholz reflete melhor o vo-
lume para ventriculos deformados’®.

Para calcular o volume (V) pela formula cubica ele-
va-se ao cubo o didametro do ventriculo, (V=DIVE3), em
diastole e sistole, sequencialmente (volume diastélico e
sistolico final).

A Férmula de Teichholz possui um fator de correcao
geométrico, e pode ser utilizada em cavidades de quais-
quer tamanhos:

V=7x DIVE3 /2,4+DIVE.

Ja pelo modo bidimensional, destaca-se o método de
Simpson, no qual os volumes ventriculares sdo medidos
a partir de planos ortogonais (quatro e duas camaras),
e o VE é dividido em cilindros de alturas semelhantes. A
fracdo de ejecdo é calculada para cada cilindro e a média
total das fracoes isoladas de cada um representa a fra-
cdo de ejecéo global. E o meio mais adequado para cal-
culo dos volumes (e, portanto da fracdo de ejecdo do VE),
quando existem alteracdes da contratilidade segmentar
ou da geometria do VE'.

Esse método ndo assume uma forma geométrica pre-
definida para a cavidade. E o preferido para calcular os
volumes. Exemplos sao mostrados na sequéncia:'>"’

As ilustracdes do calculo de volume, no modo 2D, por
meio de trés métodos: da drea-comprimento, elipsoide-
truncado e biplanar dos discos (Simpson) sao mostradas
adiante:

Diastole ,- /

Figura 2: Volume ventricular esquerdo através do méto-
do de Simpson. RV = rigth ventricle; RA = rigth atrial; LA = left
atrial

Plappert et al'®.
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A2C

Figura 3: Medigdes em modo 2D para calculos de volume
usando o método biplanar dos discos (modificado da regra de
Simpson) em apical quarto camaras (A4C) e apical duas cama-
ras (A2C) no final da diastole e da sistole. Os musculos (mm.)
papilares foram excluidos da cavidade nos tracados.

LV = Left Ventricle; EDD = End Diastolic Diameter ESD = End Sys-
tolic Diameter

Devereux et al®.

3 t _,
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N—]_ . / \
- /
R V. \
| £ | \
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o T
_'_
5/8 Area length (0.85 Area’/length Simpson rule (MOD)

Bullet = 5/6 SAX cavity area X LAX length
Prolate ellipse = 0.85 X LAX area, X

LAX area, /LAX length
Simpson rule (single plane) = £ L/n X (r d/2)?
Simpson rule (biplane) = © X(D1/2) X

(D2/2) X Un

LAX, long axis.

Figura 4: Célculo de volume, no modo 2D, através de trés
métodos; da area-comprimento, elipséide-truncado e biplanar
dos discos (Simpson).

Plappert et al'®.
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Os dados tridimensionais do volume podem ser obti-
dos em tempo real ou com o eletrocardiograma interliga-
do.A andlise pelo ecocardiograma 3D possui maior corre-
lacdo com as informacdes da ressonancia magnética do
coracdo, com menor variacao interobservador'®,

As formulas empregadas para o calculo da massa mio-
cardica do VE sao variagées do mesmo principio e, mes-
mo utilizando qualquer modalidade como modo M, bi ou
tridimensional, o célculo é baseado na subtracéo do vo-
lume da cavidade do VE do volume contido no epicardio
ventricular, a fim de se obter o volume do musculo. Esse
volume resultante é entdo convertido em massa miocar-
dica, multiplicando-se pela densidade do miocardio?°.

Desde cedo, a metodologia para a determinacao da
massa do VE foi baseada no modo M, com a medida da
espessura do septo interventricular (ES), da parede poste-
rior (EP) e da dimensao interna da cavidade do VE, no final
da didstole (DDVE).Os célculos do modo M assumem uma
geometria ventricular predefinida, e sua acuracia diminui
em situacdes nas quais a forma do VE é anormal®',

A grande aceitacdo das medidas obtidas com o modo-
M deve-se ao fato de que este método é relativamente
simples e foi o primeiro validado, embora os erros de
mensuracao possam ser elevados ao cubo?®.

A massa do VE pode ser calculada pelo modo M, pela
féormula do cubo ou de Teichholz para os volumes. O vo-
lume da cavidade do VE é subtraido do volume da cavi-
dade com o musculo cardiaco, e multiplicado pela gravi-
dade especifica do miocérdio (1.055g/cm3), para adquirir
a massa em gramas'®.

A Férmula deTroy (a primeira utilizada) multiplica os valores
obtidos pela densidade miocardica (aproximadamente 1,05).

Massa do VE (g) = 1,05
[(ES + EPP + DDVE)3 - DDVE3]

Posteriormente, surgiu a Férmula de Penn,que empre-
gou a Convencdo de Penn, a qual foi testada e o resulta-
do publicado em 1.981, com comprovacgdo de necropsia,
envolvendo 28 individuos. Nesse célculo, o fator corretor
para a gravidade especifica do musculo cardiaco foi 1,04,
e subtraiu-se 13,6g da formula anterior:

Massa do VE (g) = 1,04
[(ES + EPP + DDVE)3 - DDVE3] - 13,69

A equacdo proposta pela Sociedade Americana de
Ecocardiografia (SAE) considera a densidade do miocar-

dio igual a 1,04 e ndo subtrai o valor de 13,6:

Massa do VE (g) = 1,04
[(ES + EPP + DDVE)3 - DDVE3]

Devereux et al.'®,em estudos envolvendo necropsia de
52 pacientes, propuseram outra equacdo. A Férmula ana-
tomica ou de Devereux passou a ser recomendada para o
calculo da massa miocérdica, e a validacdao com achados
de necropsia atingiu boa correlagédo (r=0,9). Essa equacdo
ja era a adotada pelo Manual de Ecocardiografia.

Massa do VE (g) = 0,8
{1,04 {[(ES + EPP + DDVE)3 - DDVE3]} + 0,69

Uma determinacdo mais acurada da massa ventricu-
lar esquerda pode ser obtida pelo modo 2D, pois a geo-
metria assume a forma mais parecida com a cavidade e
paredes em foco, e ndo de uma esfera. Adicionalmente,
a média das espessuras parietais ndo é determinada por
meio de um Unico ponto no SIV e na PP. Essas medidas
sdo calculadas, no modo-bi, pela obtencdo das areas
ocupadas pelo endo e epicardio, no eixo curto do VE3.

Os dois métodos para o calculo da massa do VE, pelo
modo 2D, sdo o da drea-comprimento e o do elipsoide
truncado. Ambos os métodos necessitam do eixo curto
do VE, no nivel dos mm Papilares e da imagem apical de
quatro camaras do VE, no final da diastole. Além disso, o
volume das paredes do VE pode ser obtido pela subtra-
¢do do volume intracavitdrio do VE (a partir do endocar-
dio) do volume do VE inteiro, incluindo as paredes do SIV
(com o epicardio), pelo método biplanar de Simpson. A
massa miocdardica do VE é o produto desse volume re-
sultante pela gravidade especifica do musculo cardiaco,
1.04 ou 1.05g/mL. O célculo é obtido, automaticamente,
ap6s a inclusao das variaveis, pois as formulas estao em-
butidas no software do equipamento ultrassonografico.

A massa do VE pode ser estimada pelas dimensoées
cavitarias e espessuras das paredes do VE, como descrito
acima, pelo bi ou M-mode.

Todas as medidas realizadas no final da diastole (no
pico da onda R) estao em centimetros®.

A massa do VE pode ser determinada de maneira teé-
rica com o uso da ecocardiografia em 2D ou em 3D. Cal-
cula-se o volume total do ventriculo (paredes + camara)
a partir das delimitagdes da borda do epicardio e, em se-
guida subtrai-se desse valor o volume determinado pela
delimitacdo das bordas do endocérdio. O resultado des-
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sa subtracao é multiplicado pela densidade especifica do
miocardio, conforme mostrado a seguir: Massa do VE =
1,06 (volume total - volume da camara)

Mas a definicdo do epicdardio obtida, raramente é ade-
quada para uso nessa abordagem. Em vez disso, calcu-
la-se a espessura média das paredes a partir da area de
seccao transversa do epicardio (A)e do endocardio (A),
obtida em um corte transversal feito no nivel dos mus-
culos papilares. Calcula-se o raio transversal b conforme
mostrado a seguir:b = A/n

Entdo, a espessura média das paredes t é igual a:t =
VA2/n-b

E a drea da seccgao transversal do miocardio (A,) nesse
corte transversal é A _=A -A,

A massa do miocardio é calculada a partir dessas me-
didas mais o comprimento L do VE, calculado desde o ni-
vel do plano transversal até a base (d) e daquele mesmo
nivel até o 4pice (a),de tal modo que d + a = L. utilizando-
se a férmula da drea-comprimento, tem-se:

MassadoVE=1,05{[5/6 A1 (a+d+1t)]-[5/6 A2(a+d)]}"®

A seguir, métodos para o célculo da massa do VE séo
explicados:™

Em suma, pelo modo bidimensional, os métodos va-
lidados, no documento de recomendacgdes para quanti-

Am=A, - A,
LV Mass (AL} = 1.05 {[ ¥/ A, (a+d+t) | - [/, A, (a+d) ]}
LV Mass (TE) = 1.05 x {(b+1)? [ %; (a+1) 40 - S

) -7 [y a0 -

d

3a? ‘I}

Figura 6: A massa ventricular esquerda (left ventricular mass
= LVM) é calculada usando éreas a partir do corte paraesternal
transversal (SAX total area) e da altura do apical em 4 camaras
(LAX cavity length).

Plappert et al'®.

ficacdo do VE da SAE, em conjunto com a
Sociedade Europeia de Cardiologia, para a
medida da massa miocardica, séo basea-
dos na férmula area-comprimento e no
modelo do elipsoide truncado.

Durante a execucdo do exame, reco-
menda-se seguir alguns cuidados: redu-
zir a translacdo do coracdo, ao maximo,
obtendo as imagens com o paciente no
final da expiracao; ajustar as imagens na
profundidade minima necessaria, utilizar a
frequéncia mais alta do transdutor, segun-
da harménica e colorizacdo das imagens,
evitando encurtar a regiao do apice e fa-
vorecer a visualizacdo das bordas endo-

Figura 5: 0s dois métodos para a estimacao da massa do VE, baseados nas formu- Cardlcals' ,

las da drea-comprimento e do elipsoide truncado, a partir do eixo curto (esquerda) A férmula da massa do VE pela area-
e apical quatro camaras (direita) com modo bidimensional, na qual A1 é a érea total comprimento é:

do VE; A2, a drea da cavidade do VE, Am, a area miocardica, a é o maior ou semimaior

eixo do mais amplo raio axial menor até o dpex, b é o raio do eixo curto (calculado

preylamente Bela area da.cawdade df) eixo curto) e d é .EIXO semlm.alor t’runca.do do Massa do VE (g)=1,05

mais amplo didmetro do eixo curto até o plano do anel mitral. Assumindo area circular,

o raio (b) é computado e a espessura média das paredes (t) derivada do epicérdio do {[5/6 A1 (a+d+t)]-[5/6 A2 (a + d)]}

eixo curto e areas cavitdr.

Devereux et al'.
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Massa do VE (g) = 1,05
{(b+t)2[2/3 (a+1) +d - d3/3(a + t)2]
-b2[2/3(a +d)-d3/32]}

Diante de anormalidades regionais extensas da pa-
rede do VE, como, por exemplo, areas fibréticas secun-
darias a multiplos infartos, o método de Simpson pode
ser utilizado, embora ele seja dependente da definicao
adequada do endocardio e epicardio do VE, o que pode
ser considerado fator limitante. A maioria dos ecocardio-
grafistas obtém essa medida no final da diastole e exclui
os musculos papilares do tracado da area miocardica.

A avaliacao da massa miocérdica pelo exame transe-
sofagico apresenta alta acuracia e as medidas das pare-
des obtidas dessa técnica sdo superiores, em média, 6g/
m?2 em relacdo as obtidas na técnica transtoracica®

As imagens harmoénicas em 3D sdo as mais acuradas
para a determinacdo do volume e da massa do VE*.

Para a indexagdo da massa ventricular esquerda com
a area da superficie corporal, os relatorios necessitam do
sexo, peso e altura do paciente. A férmula de Dubois &
Dubois pode ser empregada:’

ASC (m2) =(0,0001) x (71,74) x [peso (Kg)] 0,425 x
[altura (cm)] 0,725

A correcdo da massa do VE com a superficie corpo-
ral, pela formula de Dubois, reduz a variabilidade para
o tamanho corporal e para o sexo. Levy et al.’” e Ganau
et al.?° propuseram correcdes baseadas apenas na altura,
permitindo avaliar corretamente obesos hipertensos, ja
que o indice de superficie corpérea subestima os valores
diante do sobrepeso.

Sao utilizados indices de analise do padrao das hi-
pertrofias, pois a geometria e o tipo de hipertrofia forne-
cem informacgdes acerca da fisiopatologia da doenca e
sobre o prognéstico, que sao independentes da medida
absoluta da massa miocardica. Salienta-se que a medida
isolada da massa do VE também é um preditor impor-
tante de eventos cardiovasculares.

Vejamos alguns indices para avaliacdo das hipertro-
fias:

e [ndice de espessura relativa da parede;
Valor normal (VN): 0,34 + 0,07 (homens) e 0,35 +
0,08 (mulheres).

e Relacdo volume diastélico final do VE / massa
miocardica total.

e Espessamento relativo da parede do VE em dias-
tole representa a relagdo entre o raio da cavidade
do VE e a espessura diastélica da parede poste-
rior:VN:3+£0,7

A relagado da espessura das paredes do VE com o dia-
metro dessa cavidade é uma reconhecida medida de
hipertrofia.

O indice de espessura relativa da parede (ERP) é o
mais utilizado e diferentes pesquisadores demonstra-
ram que, no VE normal ou compensado, a ERP aumenta
em proporcao direta a elevagdo da pressao arterial sisto-
lica, constituindo o que se chama hipertrofia apropriada
ou adaptada®®.

A disfuncao sistolica associa-se a menor valor do es-
pessamento relativo da parede; ja a sobrecarga cronica
de pressao resulta em aumento da espessura da parede
com pouca modificacao do raio da camara (portanto,
maior ERP).

Como calcular matematicamente a ERP? Segundo a
maior parte dos autores’*'>1%'8 o indice é o resultado do
dobro da espessura da parede posterior, dividido pelo
valor do didmetro diastélico do VE:

ERP = 2EP / DDVE

A ERP pode ainda ser obtida, com menos recomen-
dacoes, pelo resultado da divisdo entre o valor da soma
da ES com a EPP pelo DDVE:

ERP =ES + EP / DDVE

O indice de espessura relativa da parede (ERP) pode
ser medido ,principalmente por duas vezes a parede
posterior do VE dividido por diametro diastélico do VE,
ou septo interventricular + parede posterior do VE di-
vidido por diametro diastélico do VE. E recomendavel
utilizar a medida da parede posterior do VE, ja que a as-
simetria septal pode ocorrer em numero relativamente
alto de pacientes?

Finalmente, calculada a ERP, que valores adotar como
normais?

Feigenbaum et al.2® afirmam que a ERP >0,45 repre-
senta um marcador para hipertrofia patolégica do VE.3

De forma concordante, oriundo de Devereux et al.",
Ganau et al.?°, lemos:

O ponto de corte para considerar que a ERP esta au-
mentada € 0,44 ou 0,45 de forma independente da for-
mula empregada para seu calculo?®.
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No entanto, os comités da SAE e da Sociedade Euro-
peia de Ecocardiografia sugeriram 0,42 como ponto de
corte’.

Analogamente, The Echocardiographers’ Guide regis-
tra:“se a ERP for maior que 0.42 define o diagnéstico de
hipertrofia por sobrecarga de pressao.”® (Traducao do
autor).

Mathias Jr et al." colocam o valor normal como igual
ou inferior a 0,425".

Quanto a determinac¢do dos pontos de corte, consi-
dera-se a massa miocérdica do VE uma variavel biolégica
distribuida em curvas normais ou distorcidas. Ha o diag-
nostico de HVE, nos casos que estdo no extremo direito
de distribuicdo, como naqueles além de dois desvios pa-
drao em uma amostra de individuos normais?.

Limites de referéncia e padroes de geometria do VE
sdo expostos a sequir:* (Tabela 1 e Figura 7)

todos lineares, encontram-se nas tabelas a sequir:® (Ta-
belas 2 e 3)
“E considerado normal o indice de massa ventricular

Tabela 2: Limites de referéncia pelos métodos

lineares.
- Convengao ASE
: FC'onuelnq:ol;QSE i (Férmula de Devereux
: {Uor]mu ke en.n] : ou anatomica)
T Valores normais
Sexo © MVE IMVE :  MVE IMVE
Masculino :<294q <134g/m2 : €224 <115 gim?
Feminino :<198g <110g/m? : <1629 < 95 g/m?

ASE - Sociedade Americana de Ecocardiografia; IMVE - Indice de massa
ventricular esquerda; MVE - Massa ventricular esquerda.

Observemos em diretriz:® Camarozano et al®.
Padrao : indice de ERP
Geométrico : MassaVE
Normal ©  Normal Normal
Tabela 1: Representacio esque- 2 :
matica da geometria normal e dife- Remodelamento : <100 (M) >0.45
rentes padrées de HVE. M = mulher Concéntrico i <131 (H) -
/H=homem . =
Hipertrofia : >100 (M) >045
Concéntrica : >131(H) !
Hipertrofia © >100 (M)
Excéntrica © >131(H) S99

Feigenbaum et al *.

Porém, os limites de referéncia mais atuais, pelos mé-

Figura 7: Espessura relativa da
parede do VE. Pacientes com massa
ventricular normal podem apresen-

Espessura relativa da parede do VE (ERPvE)

tar remodelamento concéntrico ou s
geometria normal, enquanto pacien-
tes com aumento da massa apre-
sentam hipertrofia concéntrica ou
excéntrica.
.
106
113
(*) p < 0,01

Feigenbaum et al 3.
112

Massa e ERP aumentada
- Hipertrofia concéntrica -

Massa normal @ ERP aumentada
- Remodelamento concéntrico -

IC:2,4%(}) Ic:3,1
EPve. 0,49* EPvE:0,52*
PAS: 153° PAS: 170"
RPT 2.217* RPT-1992*
IMve: 93 IMvE 144"

Massa aumentada e ERP norm
- Hipertrofia excéntrica -

Massa normal
e ERP normal

IC:29 IC: 3,8%(
EPvE 038 EPve 0,38
PAS 145* PAS: 157
RPT: 1741* RPT: 1417
IMvE 85 IMve 136*

PAS: pressao arterial sistélica
RPT resisténcia perifénca total
IMvE: indice de massa do VE

IC: indice cardiaco
EPvE: espessura da parede
do VE
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Tabela 3: Valores de referéncia para massa ventricular esquerda do VE em método linear (modo-M).

VE= ventriculo esquerdo / SC= superficie corpérea

Valor Aumento Aumento Aumento
Referéncias Discreto moderado importante
M?sfa VE 88 - 224 225-258 259- 292 5292
Homens M%ssa/
SCg/m2 49-115 116 — 131 132-148 > 148
: M?Si‘aVE 67 - 162 163 - 186 187-210 >210
Mulheres : M?lssa/
: SCg/m2 43 -95 96 - 108 109- 121 > 122

Suaide Silva et al.?

Tabela 4: Referéncia para o método bidimensional - limites e valores para a massa e a geometria do VE.

VE= ventriculo esquerdo / SC= superficie corpérea

Valor Aumento Aumento Aumento
Referéncias Discreto moderado importante
M?Sfa VE 96 -200 201 -227 228- 254 =254
e Mgssa/
ch/mz 50-102 103-116 117-130 > 130
: M?SsaVE 66 -150 151-171 172-182 >192
Mulheres : Mg} y
: cha/f‘r;% 44 - 88 89- 100 101-112 SN2

Devereuxetal.”

menor ou igual a 95 em mulheres, ou 115g/m2 em ho-
mens. Acima desses valores é considerado que o indivi-
duo apresenta hipertrofia ventricular”’.

Otto C Schuwaegler'' em sua publicagao, aceita os
referidos valores para a massa do VE pelo método 2D, e
registra:

Homens= 96 a 200g.

Mulheres= 66 a 150g.

indice de massa do VE (massa do VE pelo método 2D
indexada a superficie corporea):

Homens =50 a 102g/m2

Mulheres = 44 a 88g/m2 "

Entado, para o método bidimensional temos:' (Ta-
bela 4)

E, de modo esquematico e simples, observamos uma
ilustracdo do documento ASE de 2.005, que resume esse
assunto: (Figura 8)

Pacientes com massa ventricular normal podem
apresentar tanto remodelamento concéntrico (se a ERP
> 0,42), quanto, geometria normal (ERP <0,42).

Pacientes com aumento da massa do VE podem
apresentar hipertrofia de padrdao concéntrico (ERP >
0,42) ou excéntrico (ERP < 0,42). Esses parametros sao
adequados para as medicoes lineares'™.

Nesta pesquisa, o padrao de hipertrofia mista do VE
nao foi encontrado. Na pratica é referido diante do VE
com aumento da massa a custa tanto do aumento dos
diametros cavitarios, quanto da espessura das paredes.
Porém, foi revisado que o volume aumentado do VE, nas
hipertrofias excéntricas, gera aumento do estresse sis-
télico da parede.E a espessura do VE aumenta para nor-
malizar o efeito sistélico da parede (Lei de Laplace).

Percebe-se maior coeréncia no célculo da ERP pela
soma das espessuras do septo interventricular e da pa-
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de 2.005, provavelmente, contém
a Formula de Penn. Quanto aos

Left Ventricular Mass Index (gm/m2)

Figura 8: Quadro esquematico sobre os padrées de hipertrofia e geometria ven-

tricular esquerda.

Devereux et al.®

rede posterior do VE dividido pelo diametro diastélico
do VE, pois a HVE, com espessamento septal despropor-
cional (com preservacao da parede posterior), poderia
ser incoerentemente classificada como excéntrica, caso
a ERP fosse calculada por 2EP/DDVE (seria inferior a
0,42).

Em toda a revisdo foi encontrada a denominacao da
parede posterior, apesar de que, segundo a ultima publi-
cacdo sobre a nomenclatura dos segmentos regionais
do VE (ASE 2005), aquela recebe a alcunha de parede in-
ferolateral.

Importante destacar que os valores adotados para a
determinac¢ao de HVE ndo dependem da escolha ou pre-
feréncia do examinador, e sim da férmula embutida no
software para o calculo da massa do VE no aparelho de
ecocardiografia ou no sistema de laudo! Assim, admitin-
do que as medidas sejam feitas de acordo com as publi-
cacbes da ASE de 2005, se a massa foi obtida a partir da
Equacgdo de Penn, os valores séo os classicos 134e 110, e
se foi calculada pela Férmula Anatdmica ou de Devereu,
mais recomendada, os pontos de corte sdo os novos 115
e 95g/mz, para homens e mulheres, respectivamente.
Entdo, como saber a férmula utilizada para o calculo da
massa do VE? Equipamentos e softwares lancados antes

114

mais modernos, talvez a solucao
seja a informacao direta do fa-
bricante, representante ou apli-
@ 9 Concentric Concentric . L. .
o o Remodeling Hypertrophy cation da maquina. Ou, a realiza-
S ¢do do célculo matematico pelo
E préprio ecocardiografista em um
= exame de teste e sua posterior re-
_2 programacao.
% @ Normal Eccentric
s o Geometry Hypertrophy
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