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1. Introdução
De acordo com as “Normas para Elaboração de Diretrizes, 

Posicionamentos e Normatizações” sancionadas pela 
Sociedade Brasileira de Cardiologia, este documento foi 
escrito para atualizar as “Diretrizes das Indicações da 
Ecocardiografia”, de 2009. O novo documento não pretende 
ser uma ampla revisão da ecocardiografia, mas sim um guia 
básico indispensável para amparar a tomada de decisão clínica 
racional do médico que solicita o exame para pacientes 
adultos. Embora leve em conta os significativos avanços 
tecnológicos recentes da ecocardiografia, sua finalidade não 
é descrever com detalhes os métodos ecocardiográficos, mas 
resumir de forma clara e concisa as principais situações em 
que a ecocardiografia traz benefício para o diagnóstico e/
ou a orientação terapêutica do indivíduo. Optou-se, neste 
manuscrito, por destacar a classe da indicação (grau de 
recomendação), conforme a descrição a seguir:

● Classe I: condições para as quais há evidências 
conclusivas ou, na sua falta, consenso geral de que o exame 
é útil e seguro. 

● Classe II: condições para as quais há evidências 
conflitantes e/ou divergência de opinião sobre utilidade e/ou 
segurança do exame. 

● Classe IIa: evidências ou opiniões favoráveis ao exame. 
A maioria dos especialistas aprova. 

● Classe IIb: utilidade e/ou segurança menos bem 
estabelecidas, havendo opiniões divergentes. 

● Classe III: condições para as quais há evidências ou 
consenso de que o exame não é útil e, em alguns casos, pode 
ser prejudicial.

Em adição, foi descrito também o nível de evidência, 
conforme a descrição a seguir:

● A: diversos estudos clínicos randomizados concordantes 
ou metanálises robustas;

● B: dados de metanálises menos robustas ou estudo clínico 
randomizado único ou estudos observacionais;

● C: opinião de especialistas.
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Assim, convencionou-se que, em todas as tabelas com 
recomendação do emprego da ecocardiografia nos diferentes 
cenários clínicos, constam as colunas com classe de indicação 
e nível de evidência.

2. Avaliação da Função e Estrutura do 
Coração

2.1. Função Sistólica do Ventrículo Esquerdo 
A análise da função sistólica do ventrículo esquerdo (VE) 

constitui indicação primordial do emprego da ecocardiografia. 
A análise ecocardiográfica da função sistólica do VE pode ser 
realizada por meio da utilização de técnicas mais antigas, 
como o modo M, passando pela ecocardiografia bidimensional 
(2D) e chegando até as técnicas mais modernas, como a 
ecocardiografia tridimensional (3D) ou a investigação da 
deformação miocárdica (strain). O modo M é empregado 
desde a década de 1950 para a análise estrutural cardíaca 
e proporciona medidas amplamente padronizadas1,2 das 
dimensões da cavidade e da espessura do VE. Dessa forma, 
são derivados parâmetros de análise da sístole ventricular, 
como: (1) porcentagem de encurtamento sistólico da 
dimensão ventricular esquerda, representada pela diferença 
entre a dimensão diastólica final e a dimensão sistólica final, 
dividida pela dimensão diastólica final; (2) velocidade média 
de encurtamento circunferencial corrigida, correspondente 
à relação entre a percentagem de encurtamento sistólico da 
dimensão ventricular esquerda dividida pelo tempo de ejeção 
corrigido pelo intervalo R-R precedente (tempo de ejeção 
dividido pela raiz quadrada do intervalo R-R); (3) volumes 
ventriculares ao final da sístole e da diástole, calculados a 
partir do método de Teichholz e colaboradores;3 e (4) fração 
de ejeção do VE (FEVE), obtida a partir da diferença entre os 
volumes ventriculares diastólico e sistólico (volume ejetado 
por sístole), dividida pelo volume diastólico. A análise com o 
modo M é bastante reprodutível e apresenta alta resolução 
temporal para a análise de ventrículos sem deformação 
espacial.4 Entretanto, de uma forma geral, as medidas do 
modo M determinam de forma adequada a função sistólica 
global somente quando não existem alterações segmentares, 
remodelamento e/ou alterações geométricas do VE.4 Com o 
advento da ecocardiografia 2D, adquiriu-se maior amplitude 
da observação espacial do VE, possibilitando uma melhor 
análise da função sistólica ventricular esquerda, quando 
comparada à análise unidimensional. Isso ocorre em situações 
em que há modificações da geometria ventricular esquerda, 
tais como aneurisma apical e outras alterações segmentares 
decorrentes de doença arterial coronariana. A análise da 
função sistólica ventricular esquerda 2D pode ser realizada de 
forma qualitativa (estimativa visual) ou quantitativa da FEVE. 
A forma visual é altamente dependente do treinamento do 
operador, o que pode redundar em inacurácia de reprodução 
dos resultados. O método quantitativo de análise do volume 
e da função sistólica do VE bidimensional mais difundido e 
amplamente validado é a técnica biplanar de discos (regra 
de Simpson modificada), na qual o volume total é calculado 
baseado na somatória dos volumes de pequenos discos 
cilíndricos nos cortes apicais 4 e 2 câmaras do VE, com a 

intenção de minimizar efeitos de modificação da geometria 
ventricular no cálculo da FEVE.4 Os valores de normalidade 
dos volumes e FEVE, calculados por meio da ecocardiografia 
2D, apresentam valores distintos dependendo do sexo. 
Assim, temos para homens o volume diastólico final do VE 
entre 34 e 74 mL/m2, o volume sistólico final do VE entre 
11 e 31 mL/m2 e FEVE entre 52 e 72%; para mulheres, 
volume diastólico final do VE entre 29 e 61 mL/m2, volume 
sistólico final do VE entre 8 e 24 mL/m2 e FEVE entre 54 e 
74%.4 A análise 2D da FEVE pode apresentar inacurácias na 
vigência do encurtamento da observação do ápice do VE 
(foreshortening) ou de janela acústica inadequada, e quando 
coexistem alterações geométricas não determinadas nos cortes 
4 e 2 câmaras do VE.4 A análise da contratilidade segmentar 
do VE pela ecocardiografia 2D representa uma técnica 
semiquantitativa de avaliação da função sistólica regional que 
tem demonstrado boa aplicação na prática clínica, sobretudo 
para a ecocardiografia sob estresse (cáculo do índice de 
motilidade parietal, que integra a análise do espessamento 
da parede ventricular e da contratilidade dos segmentos 
ventriculares). O Doppler tecidual, técnica consagrada na 
análise da função diastólica, pode também ser empregado 
para a avaliação da função sistólica global e segmentar do 
VE. A velocidade sistólica do miocárdio ventricular (onda 
s), quando medida na região do anel valvar mitral, reflete 
o encurtamento sistólico miocárdico longitudinal e pode se 
mostrar reduzida precocemente em pacientes com disfunção 
diastólica e fração de ejeção normal.5 Esse método pode 
também ser útil para a análise de sincronia ventricular e 
como complementar em ecocardiografia sob estresse, embora 
não permita a avaliação adequada da função sistólica nos 
segmentos apicais do VE e dependa do ângulo de incidência 
do feixe de ultrassom. 

A ecocardiografia 3D representou um avanço em relação 
à observação ecocardiográfica 2D da função do VE porque 
não apresenta as limitações da análise 2D em ventrículos 
com geometria alterada, além de ser mais reprodutível e ter 
melhor correlação com o padrão-ouro proporcionado pela 
ressonância magnética nuclear.4,6-11 Algoritmos mais recentes 
permitem o cálculo da FEVE e dos volumes do VE de forma 
semiautomática, com grande correspondência com a análise 
realizada pela ressonância magnética nuclear.12 Entretanto, a 
ecocardiografia 3D apresenta dificuldades em relação à baixa 
resolução temporal e à dependência da qualidade da imagem 
ecocardiográfica transtorácica.4

O entendimento e a análise da mecânica e da função 
sistólica do VE podem também ser determinados pela aferição 
da deformação (strain) ventricular. Define-se strain como a 
modificação do comprimento do segmento miocárdico (em 
%), levando-se em consideração as diferentes disposições 
espaciais das fibras miocárdicas. Dessa forma, calcula-se o 
strain longitudinal, circunferencial e radial (para as respectivas 
fibras miocárdicas longitudinais, circunferenciais e radiais).  
O strain pode ser calculado para cada um dos segmentos do 
VE ou para o conjunto de todos os segmentos (strain global 
do VE).13,14 A análise da mecânica cardíaca pode ser realizada 
a partir de parâmetros derivados da deformação miocárdica, 
como o giro (twist), a torção e a rotação do VE. Para a obtenção 
do strain ventricular, a técnica atualmente mais empregada 
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leva em consideração a movimentação de pontos de cinza 
no miocárdio durante o ciclo cardíaco (técnica de speckle 
tracking).13,14 O strain global 2D tem as vantagens de não 
depender do ângulo de incidência do feixe de ultrassom 
(como ocorre no Doppler tecidual) e de apresentar valor 
prognóstico independente da FEVE.4 No entanto, ainda 
não apresenta padronização de valor de normalidade entre 
as diferentes companhias fabricantes de equipamentos de 
ecocardiografia.4 O strain mais empregado na prática clínica 
tem sido o strain longitudinal global (SLG) do VE, que é útil 
para a detecção de disfunção miocárdica subclínica, mesmo 
quando a FEVE está preservada, como por exemplo: avaliação 
de cardiotoxicidade após o uso de quimioterápicos para o 
tratamento antineoplásico, rejeição após transplante cardíaco, 
estenose aórtica grave, cardiomiopatia hipertrófica e doenças 
infiltrativas do miocárdio.15-19

2.2. Função Diastólica do Ventrículo Esquerdo
A avaliação da função diastólica do VE é parte integral 

da análise ecocardiográfica de rotina, especialmente 
em pacientes com dispneia ou suspeita de insuficiência 
cardíaca.20,21 Além disso, em várias cardiopatias a disfunção 
diastólica precede a disfunção sistólica. A disfunção diastólica 
usualmente é o resultado da alteração do relaxamento, com 
ou sem redução das forças de restauração (sucção diastólica 
precoce) e aumento da rigidez do VE, levando à elevação 
das pressões de enchimento do VE.20 Quando a pressão 
capilar pulmonar excede 12 mmHg ou a pressão diastólica 
final do VE excede 16 mmHg, as pressões de enchimento 
são consideradas elevadas.21 A elevação das pressões de 
enchimento ocorre como uma resposta compensatória para 
manter o débito cardíaco adequado, sendo sua estimativa 
importante não só para o diagnóstico de insuficiência cardíaca 
mas também para a definição de sua gravidade e resposta 
ao tratamento.21 Recomenda-se que a análise não invasiva 
da função diastólica seja feita pela abordagem integrada de 
várias técnicas, sendo as mais importantes: Doppler pulsátil do 
fluxo mitral, Doppler tecidual do anel mitral, volume do átrio 
esquerdo (AE) indexado pela superfície corpórea e velocidade 
do refluxo tricúspide.20 Como parâmetros adicionais em casos 
específicos podem ser utilizados o fluxo venoso pulmonar 
e a manobra de Valsalva, que são úteis na diferenciação 
de distintos graus de disfunção diastólica.20 Enquanto as 
velocidades ao Doppler pulsátil e tecidual refletem as pressões 
de enchimento instantâneas do VE, a medida do volume do 
AE reflete o efeito cumulativo das pressões de enchimento 
ao longo do tempo e, portanto, esse índice é a expressão 
crônica da disfunção diastólica.22 Contudo, é importante que 
outras causas de aumento do AE sejam afastadas e esse dado 
levado em consideração junto ao quadro clínico do paciente, 
tamanho das câmaras e índices de Doppler para a avaliação 
da função diastólica. 

Em indivíduos com função sistólica preservada e sem 
cardiopatia estrutural, considera-se que exista disfunção 
diastólica na presença de alteração de mais de 50% dos 4 
parâmetros a seguir: relação E/e’ média > 14; velocidade 
e’ septal < 7 cm/s ou lateral < 10 cm/s; velocidade do 
refluxo tricúspide > 2,8 cm/s e volume indexado do AE 
> 34 mL/m.20,21 Para o grupo de pacientes com disfunção 

sistólica e, ainda, aqueles com função sistólica preservada 
concomitante à presença de doença cardíaca (manifestação 
clínica ou ecocardiográfica), o uso integrado das informações 
nos permite, na maior parte dos casos, a estimativa das 
pressões de enchimento ventricular e a graduação da 
disfunção diastólica.20 São definidos três padrões de 
disfunção diastólica, em ordem crescente de gravidade: 
grau I (relaxamento ventricular anormal sem aumento de 
pressões de enchimento); grau II (elevação das pressões de 
enchimento coexistindo com relaxamento alterado, em geral 
apresentando "padrão pseudonormal" do fluxo mitral); e grau 
III (pressões de enchimento muito elevadas, acompanhadas 
de padrão restritivo do fluxo mitral). Para a definição da 
presença de pressões de enchimento aumentadas nesse 
grupo com doença cardíaca, devemos analisar primeiro o 
fluxo transmitral, antes dos outros parâmetros. A relação E/A 
≤ 0,8 (com onda E ≤ 50 cm/s) é compatível com pressões 
de enchimento normais e relaxamento alterado isolado, 
enquanto a relação E/A ≥ 2 é consistente com elevação 
de pressões de enchimento. Entretanto, para os casos com 
relação E/A > 0,8 e < 2, é necessário que haja alteração de 
pelo menos 2 dos 3 parâmetros seguintes: E/e’; velocidade 
do refluxo tricúspide; e volume indexado do AE. Em alguns 
casos, os critérios para definição de disfunção diastólica não 
são completamente preenchidos, e dessa forma o grau de 
disfunção diastólica pode ser relatado como indeterminado.20 
Esse algoritmo para a avaliação de disfunção diastólica a partir 
do ecocardiograma foi recentemente validado em um estudo 
multicêntrico que avaliou pacientes com e sem disfunção 
sistólica ventricular esquerda.23 A avaliação das pressões de 
enchimento de maneira não invasiva pelo ecocardiograma 
correlacionou-se com as pressões diastólicas medidas pelo 
cateterismo, mostrando maior acurácia do que os parâmetros 
clínicos isolados.23

É importante lembrar que os parâmetros para avaliação da 
função diastólica podem apresentar limitações importantes 
em situações específicas, como a cardiomiopatia hipertrófica, 
calcificação do anel mitral, refluxo mitral importante, 
transplante cardíaco e arritmias cardíacas.20 Alguns pacientes, 
mesmo com disfunção diastólica grau I definida ao repouso, 
tornam-se sintomáticos somente durante o exercício e por 
isso pode ser útil analisar as pressões de enchimento durante 
o estresse físico (ecocardiograma de estresse diastólico).20,24 
Pacientes com disfunção diastólica são incapazes de 
aumentar o relaxamento ventricular com o exercício, quando 
comparados a indivíduos normais, ocorrendo um aumento 
das pressões de enchimento, que pode ser identificado 
pelo aumento da relação E/e’ e aumento da velocidade do 
refluxo tricúspide.24 Em pacientes normais, as velocidades de 
E e e’ aumentam proporcionalmente e o índice permanece 
constante. Finalmente, a avaliação da função diastólica por 
meio de técnicas derivadas do strain e strain rate é promissora, 
mas necessita de mais estudos para o estabelecimento do seu 
valor clínico adicional.20

2.3. Cardiomiopatias 
As cardiomiopatias constituem um grupo heterogêneo de 

doenças do miocárdio associadas à disfunção mecânica e/
ou elétrica, que geralmente exibem hipertrofia ventricular 
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inapropriada ou dilatação, devido a uma variedade de 
causas, frequentemente genéticas.25 As cardiomiopatias 
são confinadas ao coração ou fazem parte de distúrbios 
sistêmicos generalizados. A classificação é baseada nas 
alterações funcionais ou estruturais, nos seguintes subtipos: 
dilatadas, hipertróficas, restritivas e cardiomiopatia (ou 
displasia) arritmogênica do ventrículo direito (VD), mais 
recentemente referida como cardiomiopatia arritmogênica.26 
Subsequentemente, com o progresso no conhecimento 
da base genética das cardiomiopatias, outras classificações 
foram propostas, subdividindo-se em genética, adquirida 
ou mista.26 Mais recentemente, as canalopatias e os 
distúrbios relacionados, como a síndrome do QT longo e 
QT curto, síndrome de Brugada e taquicardia ventricular 
polimórfica catecolaminérgica, foram incluídos no grupo das 
cardiomiopatias por constituírem doenças dos cardiomiócitos 
caracterizadas por disfunção eletrofisiológica arritmogênica.25,26 

2.3.1. Cardiomiopatia Dilatada
Caracteriza-se pela dilatação do VE associada à disfunção 

sistólica global, na ausência de sobrecarga de volume ou 
pressão. A prevalência da cardiomiopatia dilatada (CMD) é 
variável, refletindo as diferenças geográficas e étnicas, bem 
como as metodologias utilizadas. Estima-se uma prevalência 
de 1:250, baseando-se na frequência de disfunção ventricular 
esquerda como expressão da CMD.27 O critério para se definir 
a dilatação do VE é o diâmetro diastólico final > 2,7 cm/m2. 
Com a dilatação gradual maior no eixo curto, a cavidade 
do VE torna-se mais esférica, com o índice de esfericidade 
(dimensão ao eixo longo/eixo curto) próximo de 1 (valor 
normal > 1,5).28 A espessura parietal geralmente está normal, 
porém a massa miocárdica está aumentada. O grau de 
comprometimento da função sistólica é variável, sendo que a 
disfunção sistólica é frequentemente progressiva. Os volumes 
do VE são calculados de forma mais reprodutível e acurada 
usando o ecocardiograma 3D. Anormalidades associadas à 
função diastólica podem estar presentes, contribuindo para 
a variação na apresentação clínica e hemodinâmica da CMD. 
O acometimento do VD pode ser evidenciado, mas não 
constitui critério para o diagnóstico da CMD.29 Notavelmente, 
a CMD está associada a um risco aumentado de arritmia grave, 
indicando o envolvimento patológico do sistema de condução 
cardíaca. O remodelamento complexo de um ou de ambos 
os ventrículos contribui para as características secundárias 
da CMD, que incluem insuficiência mitral (IM) e tricúspide 
funcionais, aumento dos átrios, trombos intracavitários 
e evidências de baixo débito cardíaco.28 No contexto da 
CMD, a análise da função diastólica visa estimar as pressões 
de enchimento; e o padrão do fluxo mitral é usualmente 
suficiente para identificar os pacientes com aumento da 
pressão do AE. O tempo de desaceleração da onda E constitui 
um importante preditor de desfechos nesses pacientes.30 
Outros parâmetros de disfunção diastólica, incluindo a 
relação E/e’, apresentam boa correlação com a pressão capilar 
pulmonar e têm valor prognóstico adicional à FEVE.30

A ecocardiografia é o método de imagem de escolha 
para a avaliação de pacientes com CMD, fornecendo dados 
fundamentais não só para diagnóstico, estratificação de risco e 
definição do tratamento, mas também desempenha um papel-

chave na avaliação dos membros da família.28 As principais 
indicações do ecocardiograma na avaliação das CMD estão 
dispostas na tabela 1. O ecocardiograma transtorácico 
(ETT) está indicado na avaliação inicial dos pacientes com 
insuficiência cardíaca e suspeita de CMD. Recomenda-se a 
realização do ETT nos parentes de primeiro grau de pacientes 
com CMD em virtude da elevada incidência (20 a 50%) 
de CMD familiar.28 Vários parâmetros ecocardiográficos 
foram utilizados para avaliar a dissincronia mecânica em 
pacientes com CMD. Entretanto, o papel mais amplo da 
ecocardiografia na seleção de pacientes para terapia de 
ressincronização cardíaca permanece indefinido. Atualmente, 
o ecocardiograma está limitado aos pacientes com duração 
limítrofe do QRS (120 a 149 ms), em que a presença de 
dissincronia intraventricular ou interventricular pode fornecer 
informações adicionais.28 O ecocardiograma guiando a 
colocação dos eletrodos no local de maior retardo da ativação 
mecânica (avaliação pelo speckle tracking) mostrou benefício 
na sobrevida livre de insuficiência cardíaca, com impacto 
mais favorável na cardiopatia isquêmica em relação à CMD.31

2.3.2. Cardiomiopatia Dilatada Chagásica 
A cardiomiopatia dilatada chagásica (CMC) apresenta 

características semelhantes à CMD idiopática, porém com 
predomínio das alterações segmentares da contratilidade, 
principalmente nos segmentos basais das paredes inferior e 
inferolateral.32 Aneurisma apical é um achado típico da CMC, 
sendo útil no diagnóstico diferencial das cardiomiopatias 
dilatadas.33 A morfologia dos aneurismas é variável e cortes 
não padronizados são frequentemente necessários para a 
identificação das alterações contráteis apicais. A presença 
de trombos no interior dos aneurismas é frequente e 
associada a eventos tromboembólicos cerebrais.34 Disfunção 
diastólica está universalmente presente nos pacientes com 
CMC e insuficiência cardíaca.35 Os principais parâmetros 
ecocardiográficos previamente estudados com valor 
prognóstico na CMC são FEVE, função ventricular direita, 
volume do AE e a relação E/e’.33,36 A função contrátil do 
AE avaliada pelo pico negativo do strain atrial global foi 
um preditor independente de eventos clínicos na CMC.35  
A heterogeneidade da contração sistólica, quantificada através 
da dispersão mecânica ao speckle tracking, associou-se a 
arritmias ventriculares em pacientes com CMC, independente 
da FEVE.37 As recomendações para realização do ETT na CMC 
estão dispostas na tabela 1.38 

2.3.3. Terapia de Ressincronização Cardíaca e 
Otimização de Marca-passo

A terapia de ressincronização cardíaca é uma estabelecida 
opção de tratamento para portadores de insuficiência cardíaca 
com redução acentuada da FEVE. O ecocardiograma é 
fundamental na indicação, estimativa de sucesso e avaliação 
dos resultados desse procedimento, podendo também 
contribuir no resgate de resultados desfavoráveis. Esse 
tratamento está indicado como classe I em portadores de 
insuficiência cardíaca (classe funcional II, III ou IV – New York 
Heart Association – NYHA), com FEVE em valor inferior a 
35%, medicação otimizada e bloqueio de ramo esquerdo com 
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Tabela 1 – Recomendações do ecocardiograma nas cardiomiopatias dilatadas

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Avaliação em pacientes com suspeita de cardiomiopatia dilatada ou insuficiência cardíaca I C

Avaliação de sinais e sintomas sugestivos de disfunção miocárdica I C

Reavaliação em pacientes com cardiomiopatia conhecida por apresentarem piora dos sintomas ou 
necessitarem de alteração na terapêutica I C

Parentes de primeiro grau de pacientes com cardiomiopatia dilatada I B

Avaliação dos pacientes candidatos à terapia de ressincronização cardíaca com BRE e duração 
do QRS entre 120 e 149 ms  IIa C

Reavaliação de rotina em pacientes com cardiomiopatia dilatada estável, sem mudança clínica ou 
terapêutica III C

Cardiomiopatia chagásica

Avaliação inicial de pacientes com sorologia positiva para doença de Chagas para diagnóstico e 
estratificação de risco da cardiomiopatia I C

Pacientes na forma indeterminada da doença de Chagas que apresentam novas alterações 
eletrocardiográficas compatíveis com desenvolvimento de cardiomiopatia I C

Pacientes que apresentam piora dos sintomas de insuficiência cardíaca, síncope, eventos 
arrítmicos ou tromboembólicos I C

Reavaliação de rotina em pacientes estáveis clinicamente e sem proposta de mudança 
terapêutica III C

BRE: bloqueio do ramo esquerdo.

duração do QRS acima de 150 ms.28 Também nas indicações de 
classe IIa e IIb, faz-se necessário reconhecer a redução da FEVE 
abaixo do valor de 35%, sendo contraindicado quando esse 
valor não é presente. Portanto, na possibilidade da indicação 
da terapia de ressincronização cardíaca, o ecocardiograma 
transtorácico é indicação classe I, nível de evidência C. Nesse 
exame, é mandatório que a FEVE seja obtida pelo método 
de Simpson 2D, com a descrição, no relatório, também 
de seus volumes. Pode-se utilizar também a metodologia 
3D, que possui menor variabilidade, entretanto ainda sem 
comprovação nesse cenário clínico. Aproximadamente 30% 
dos pacientes não apresentam melhora clínica ou redução 
significativa do volume sistólico final do VE.39 O ETT pode 
prover informações que auxiliam na identificação de maior 
probabilidade de resposta de sucesso ao tratamento, como a 
presença de dissincronia mecânica, inter e intraventricular, a 
presença de reserva miocárdica e a determinação do último 
local de ativação, podendo ser associado a maior grau de 
fibrose. Para tal, encoraja-se a utilização de diversos métodos, 
desde a avaliação visual do ecocardiograma 2D, modo M,40 
Doppler tecidual e, especialmente, o uso de técnica que 
avalia a deformação miocárdica longitudinal41 ou radial.42,43 Na 
avaliação de sucesso da resposta ao tratamento espera-se, em 
termos de imagem, principalmente o remodelamento negativo 
caracterizado habitualmente pela redução de 15% do volume 
sistólico inicial, analisado entre 3 e 6 meses do implante.39,44 
Caso não se obtenha o remodelamento negativo e/ou a 
melhora clínica do paciente, uma possibilidade é o ajuste 
do marca-passo, guiado pelo ETT, para otimizar os intervalos 
de estímulos atrial e ventriculares. A principal correção nesse 
caso parece ser o ajuste do intervalo dos estímulos do átrio e 
do(s) ventrículo(s), guiado pelo ecocardiograma, que permite 

um resgate de resultados.45,46 
2.3.4. Avaliação após Transplante Cardíaco 
O ecocardiograma é a principal modalidade de imagem 

não invasiva e a de maior versatilidade na avaliação e no 
monitoramento dos pacientes após transplante cardíaco, 
provendo informações acuradas sobre a morfologia e a 
função do enxerto. Do período pós-operatório imediato 
até o momento da alta hospitalar, exames ecocardiográficos 
seriados são recomendados tanto para identificar quanto para 
monitorar as complicações cirúrgicas e a disfunção precoce 
do enxerto, seja de causa primária ou secundária (ex.: injúria 
de reperfusão, hipertensão pulmonar não responsiva, rejeição 
hiperaguda ou causas imunológicas) (classe I, nível B).47,48 Na 
presença de disfunção precoce do enxerto, o ecocardiograma 
costuma evidenciar redução global da função miocárdica 
(FEVE < 45%), perda da reserva contrátil, aumento do volume 
do VD com disfunção sistólica (excursão sistólica do anel 
tricuspídeo – TAPSE < 15 mm ou fração de ejeção do VD < 
45%).47 No sexto mês após o transplante cardíaco, é indicado 
um exame ecocardiográfico abrangente (classe I, nível B), o 
qual servirá como linha de base para avaliar a morfologia 
e a função do enxerto durante os exames sequenciais e 
regulares de acompanhamento (intervalo e frequência dos 
exames na figura 1).47 No ecocardiograma do sexto mês e 
nos subsequentes, deverão ser realizadas quantificações do 
tamanho e dos volumes das câmaras cardíacas, função sistólica 
do VD, dos parâmetros diastólicos e sistólicos do VE e da 
pressão arterial pulmonar.47 Recomenda-se que nesses estudos 
ecocardiográficos também sejam incluídas metodologias 
avançadas, como o estudo da deformação miocárdica (strain) e 
a avaliação 3D dos volumes e da função das câmaras cardíacas 
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e da válvula tricúspide (frequentemente lesionada durante o 
procedimento de biópsia endomiocárdica), por fornecerem 
uma análise mais precisa e abrangente (classe I, nível B).47 

É importante salientar que não existe um único parâmetro 
ecocardiográfico isolado que possa ser usado de forma confiável 
para diagnosticar rejeição aguda.47 Contudo, um estudo 
ecocardiográfico sem nenhuma alteração em relação ao estudo 
de linha de base tem um alto valor preditivo negativo para rejeição 
aguda do enxerto. Por outro lado, no caso de vários parâmetros 
ecocardiográficos serem anormais, a probabilidade de rejeição 
aguda do enxerto aumenta consideravelmente.47 Quando uma 
anormalidade é detectada, uma revisão cuidadosa das imagens 
do presente estudo e do estudo de linha de base (lado a lado) 
é altamente recomendada (classe I, nível B).47 O SLG é um 
parâmetro adequado para auxiliar no diagnóstico subclínico de 
disfunção do enxerto, independentemente da etiologia, além de 
um preditor de evento adverso, quando realizada a comparação 
das variações de valores ocorridas durante as avaliações 
seriadas (classe IIb, nível B).47,49,50 A associação do SLG com a 
biópsia endomiocárdica ajuda a caracterizar e a monitorizar 
um episódio de rejeição aguda ou de disfunção global.47  
O derrame pericárdico deve ser avaliado de forma seriada 
quanto à extensão, à localização e ao impacto hemodinâmico 
(classe IIb, nível B). No caso de derrame pericárdico 
recentemente detectado, a hipótese de rejeição aguda deve 
ser aventada considerando a avaliação ecocardiográfica global 
e clínica do paciente.47,51 A doença vascular do enxerto cardíaco 
é a principal causa de complicação tardia; e o ecocardiograma 
sob estresse com dobutamina tem se mostrado um método 
seguro e acurado para identificar os pacientes afetados.47,52-54 
A avaliação do fluxo de reserva coronariano, bem como a 
infusão de contraste sonográfico para realçar os bordos e 
avaliar a perfusão miocárdica, quando combinadas com o 
ecocardiograma de estresse, comprovadamente aumentam 
a precisão do diagnóstico de doença vascular do enxerto.55-59 
Dessa forma, o ecocardiograma de estresse com dobutamina 
isolado (classe IIA, nível B) ou em associação com a avaliação 
do fluxo de reserva coronariano e/ou com uso de contraste 
sonográfico (classe I, nível B) pode ser uma alternativa não 
invasiva adequada em relação à angiografia coronária de rotina 
para avaliar a presença de vasculopatia do enxerto cardíaco, 
desde que o centro médico tenha uma boa experiência com 
as metodologias. 

Além do papel no monitoramento do enxerto cardíaco, 
o ecocardiograma intraoperatório pode ser utilizado como 
uma alternativa à fluoroscopia para orientar a realização das 
biópsias endomiocárdicas, evitando a exposição repetida a 
raios X, particularmente em crianças e mulheres jovens (classe 
I, nível B). Seja na modalidade transtorácica ou transesofágica, 
o ecocardiograma permite uma visibilização simultânea dos 
tecidos moles e do biótomo, garantindo uma maior segurança 
na biópsia de diferentes regiões do VD com redução do índice 
de complicações.47,60 Ademais, o uso do ecocardiograma 
durante o procedimento permite um pronto reconhecimento 
e manejo de uma eventual complicação. 

2.3.5. Monitorização da Função Cardíaca Durante 
Quimioterapia com Drogas Cardiotóxicas 

A terapia atual do câncer é bastante eficaz em alguns tipos de 
tumores, porém pode induzir complicações cardiovasculares. 
A cardiotoxicidade (CT) induzida pelo tratamento do 
câncer é reconhecida como a maior causa de morbidade 
e mortalidade nos pacientes sobreviventes do câncer.61 
Antes do início do tratamento antineoplásico é fundamental 
acessar o risco de CT,62 levando em consideração: (a) o risco 
específico da droga utilizada na quimioterapia, pois algumas 
afetam a função cardíaca (antraciclinas, trastuzumabe), 
outras a função vascular (5-fluoracil, capecitabina) ou ambas 
(bevacizumab); (b) a utilização da radioterapia, pois aumenta 
o risco de insuficiência cardíaca quando concomitante com as 
antraciclinas, de lesão do pericárdio (pericardite constritiva) 
e de doença arterial coronariana; (c) a presença de fatores 
de risco prévios, como idade > 65 anos, sexo feminino, 
hipertensão arterial, diabetes mellitus, coronariopatia 
e história de insuficiência cardíaca. Todos os pacientes 
recebendo drogas potencialmente cardiotóxicas devem ser 
acompanhados periodicamente, na busca de sinais de CT, 
que pode ser classificada de acordo com a lesão que a droga 
empregada produz.63 A CT tipo I, de caráter potencialmente 
irreversível, relacionada às antraciclinas, é dose-dependente, 
principalmente com doses > 250 a 300 mg/m² (usadas 
frequentemente no tratamento de câncer de mama, linfoma, 
leucemia e sarcoma). Mais comumente se apresenta no 
primeiro ano do término da quimioterapia, ou ainda até 
duas a três décadas após completar o tratamento, como 
disfunção sistólica progressiva. Raramente pode se apresentar 
como uma disfunção sistólica aguda, imediatamente após 
administração da dose. A CT tipo II, de caráter potencialmente 
reversível, principalmente ligada ao trastuzumab (utilizado no 
tratamento do câncer de mama em pacientes com aumento 
da expressão do receptor HER2), não tem relação com a dose 
cumulativa.63 Tais informações são a base para os algoritmos de 
monitorização seriada da função ventricular esquerda durante 
e após o tratamento de pacientes com câncer, publicados pela 
European Association of Cardiovascular Imaging (EACVI) e pela 
American Society of Echocardiography (ASE).3 O parâmetro 
historicamente mais utilizado é a FEVE, calculada pelo ETT 
por meio do método 2D de Simpson biplanar.4 Valores da 
FEVE entre 53 e 73% devem ser considerados normais na 
avaliação. Como principais vantagens do ETT 2D em relação 
às outras modalidades de imagem, como a ventriculografia 
radioisotópica e a ressonância magnética (RM), enumeram-
se: maior disponibilidade, menor custo, possibilidade de 
reavaliações seriadas e maior segurança (ausência de radiação 
e de limitação em pacientes com insuficiência renal). O ETT 
pelo método 3D, empregado em avaliações sequenciais e 
comparativas com a RM para a avaliação da FEVE, mostrou 
reprodutibilidade comparável com a RM e melhor acurácia 
que o ETT 2D,64 sendo mais indicado, quando disponível, na 
avaliação seriada desses pacientes.65

A definição de CT decorrente da quimioterapia foi definida 
pelo consenso dessas duas sociedades3 como a diminuição 
da FEVE > 10 pontos percentuais para valores < 53%, 
devendo ser confirmada após 2 a 3 semanas do diagnóstico 
por novo exame de imagem. Essa diminuição pode ou não 
ser acompanhada de sintomas de insuficiência cardíaca, e ser 
reversível ou não. Uma das maiores limitações da utilização 
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Figura 1 – Avaliação ecocardiográfica após transplante cardíaco.
*Disfunção do enxerto: confirmada em exame ecocardiográfico através da queda da fração de ejeção em mais de 10% para um valor menor de 50%, em comparação 
com o exame de linha de base do sexto mês; §pacientes com disfunção do enxerto suspeitada ou confirmada; sintomas clínicos de uma possível nova alteração 
cardíaca; alterações no eletrocardiograma de repouso.

Considerar estudos ecocardiográficos adicionais para 
monitorar episódios de rejeição aguda do enxerto ou 
disfunção*

Considerar ecocardiograma de estresse com dobutamina 
para a avaliação de doenças vasculares do enxerto se:
- janela acústica adequada
- doença renal crônica
- centro com adequada experiência na metodologia 
Obs.: se possível, associar com avaliação do fluxo de 
reserva coronariano ou com a perfusão miocárdica.

Avaliação pós-operatória imediata:
- estudo ecocardiográfico focado para identificar 
complicações cirúrgicas e disfunção aguda do enxerto* 
(considerar avaliações seriadas durante a internação, 
caso seja necessário)

Avaliação pré-alta hospitalar:
- exame ecocardiográfico abrangente para avaliar a 
função do enxerto

Considerar estudos ecocardiográficos durante o 
acompanhamento ambulatorial dos seis primeiros meses:
- complementar as biópsias endomiocárdicas
- monitorar rejeição aguda
- monitorar a função do enxerto

Sexto mês de acompanhamento:
- estudo ecocardiográfico abrangente de linha de base 
como referência para futuras comparações

Entre o sexto e o décimo segundo mês de acompanhamento:
- exame ecocardiográfico após cada biópsia endomiocárdica
- exames ecocardiográficos adicionais se clinicamente indicado§ 
(pelo menos um ecocardiograma a cada três meses)

Durante o segundo ano de acompanhamento:
- exame ecocardiográfico após cada biópsia endomiocárdica
- exames ecocardiográficos adicionais se clinicamente indicado§ 
(pelo menos um ecocardiograma a cada seis meses)

Após o segundo ano de acompanhamento:
- exame ecocardiográfico após cada biópsia endomiocárdica
- exames ecocardiográficos adicionais se clinicamente indicado§

da FEVE para o diagnóstico da CT no acompanhamento 
desses pacientes é que as alterações na FEVE ocorrem mais 
tardiamente. Para minimizar o risco do desenvolvimento 
da cardiomiopatia irreversível, é fundamental identificar 

sinais precoces da CT, pois a administração de medicação 
cardioprotetora nessa fase pode resultar em melhora da função 
cardíaca.66 Assim, a busca por uma técnica que permita a 
detecção subclínica e precoce da CT antes da diminuição 
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da FEVE ou do aparecimento dos sintomas clínicos tem sido 
uma área de intensa investigação. Nesse cenário, ganhou 
importância o emprego do SLG, que avalia a deformação 
do miocárdio. Tal técnica tem reprodutibilidades inter e 
intraobservador menores do que a FEVE obtida pelo ETT 
2D, mas tem como limitação a variabilidade dos valores 
de normalidade de acordo com a marca do equipamento 
utilizado, idade e sexo dos pacientes.67 Revisão sistemática 
confirmou o valor prognóstico das alterações no SLG para 
CT, precedendo a queda na FEVE obtida por ETT 2D ou 
ETT 3D.15 O consenso recomenda avaliação seriada do 
SLG nos pacientes com risco de CT, sendo sugestiva de 
disfunção ventricular esquerda subclínica a queda > 15% do 
valor basal, mesmo sem alteração da FEVE.63 A diminuição 
relativa entre 8 e 15% sugere acompanhamento mais 
rigoroso. Variação do SGL < 8% é consistente com ausência 
de disfunção subclínica.63 Embora alguns estudos tenham 
chamado a atenção para as alterações da função diastólica 
após a realização da quimioterapia,68 não existem evidências 
atuais que apoiem tais parâmetros como indicativos da CT.63 
A utilização de biomarcadores na avaliação integrada com 
os métodos de imagem nos pacientes em quimioterapia 
apontou a importância da troponina I (TnI), com alto valor 
preditivo negativo, na detecção de CT.69 É provável que 
pacientes que não evoluem com elevação da TnI tenham 
menor probabilidade de eventos e talvez menor necessidade 
de exames de imagem nas avaliações subsequentes.69,70 Ainda 
não existem evidências científicas robustas, baseada em 
ensaios clínicos randomizados, que deem sustentação para os 
algoritmos propostos pela Sociedade Europeia de Oncologia,71 
e pelo consenso da EACVI e da ASE,63 no acompanhamento 
desses pacientes, porém estes documentos representam o 
conhecimento atual na área. A orientação do consenso EACVI 
- ASE63 até o presente momento é:

a) Avaliação inicial da função ventricular esquerda antes 
do início da quimioterapia, nos pacientes que utilizarão 
quimioterápicos potencialmente cardiotóxicos. Caso não 
seja possível em todos os pacientes, é recomendada nos de 
alto risco para o desenvolvimento da CT: idade > 65 anos, 
disfunção ventricular esquerda prévia, previsão do uso de 
alta dose de antraciclinas (tipo I) ou a combinação de drogas 
do tipo I e II. Realizar a avaliação da FEVE pelo ETT 3D se 
disponível ou, alternativamente, pelo ETT 2D (método de 
Simpson). Desejável a realização da avaliação por SLG e TnI. 
Se não for possível realizar SLG, reportar a onda S do Doppler 
tecidual medial e lateral do anel mitral. A monitorização 
posterior da função ventricular esquerda é recomendada após 
essa avaliação inicial, na dependência do quimioterápico a 
ser iniciado.

b) Drogas do tipo I (antraciclinas): avaliar a função 
ventricular esquerda (FEVE 2D/3D e SLG) ao término da 
quimioterapia e após 6 meses para dose < 240 mg/m². Para 
dose > 240 mg/m², avaliar a função ventricular esquerda 
antes de cada ciclo adicional de 50 mg/m², ao término da 
quimioterapia e após 6 meses. 

c) Drogas do tipo II (trastuzumab): avaliar a função 
ventricular esquerda a cada três meses durante a quimioterapia. 

d) Pacientes que receberam trastuzumab após o tratamento 
com antraciclinas: avaliar a função ventricular esquerda a 

cada três meses durante a quimioterapia e seis meses após 
seu término.

2.3.6. Cardiomiopatia Hipertrófica
A cardiomiopatia hipertrófica (CMH) é uma doença 

cardiovascular genética caracterizada pelo aumento da 
espessura da parede ventricular esquerda ≥ 15 mm em 
adultos, com cavidade ventricular não dilatada e não explicada 
por condições anormais de carga, como hipertensão arterial 
ou estenose aórtica valvar.72 Graus menores de hipertrofia (13 
a 14 mm) podem também diagnosticar CMH, particularmente 
em familiares desses pacientes. O ETT é considerado o exame 
de imagem inicial para o diagnóstico, a estratificação do risco 
de eventos cardíacos e o manejo do paciente com CMH. 
Entre os parâmetros a serem avaliados na CMH destacam-se: 
localização e grau da hipertrofia; identificação de obstrução 
e gradiente intraventricular no repouso ou provocável; 
presença e magnitude do refluxo mitral; função sistólica e 
diastólica; e tamanho do AE. Pode-se encontrar qualquer 
padrão de hipertrofia, mas a forma assimétrica é a mais 
frequente (75% dos casos), sendo mais comum na confluência 
do septo interventricular anterior com a parede livre do VE.73 
Outras formas de hipertrofia são: basal, concêntrica, apical 
e parede lateral. Há associação linear entre a espessura 
miocárdica máxima e morte súbita, com risco maior nos 
pacientes com espessura ≥ 30 mm.72,74 A identificação de 
gradiente na via de saída do VE é importante na abordagem 
dos sintomas e na estratificação do risco de morte súbita.72 
A avaliação pelo ETT em geral caracteriza a presença de 
obstrução na via de saída do VE (gradiente instantâneo ≥ 
30 mmHg) em repouso (um terço dos pacientes) ou após 
manobras provocativas (um terço), tais como exercício 
(ecocardiografia sob estresse físico) ou manobra de Valsalva. 
O ecocardiograma sob estresse físico pode ser bastante útil 
nos pacientes com CMH, pois além da detecção da presença 
e do grau da obstrução durante o esforço, permite a avaliação 
objetiva dos sintomas, capacidade funcional, resposta da 
pressão arterial sistólica e presença de regurgitação mitral 
secundária. Aproximadamente 25% dos pacientes com 
CMH têm uma resposta anormal da pressão arterial durante 
o exercício, caracterizada por queda da pressão sistólica ou 
por falha em ter um aumento > 20 mmHg. Esse achado tem 
sido interpretado como um fator de risco para prognóstico 
desfavorável e morte súbita.75 O ecocardiograma sob estresse 
com dobutamina não é recomendado. O valor de corte 
do gradiente intraventricular ≥ 50 mmHg em repouso ou 
após manobras provocativas é considerado na indicação 
de tratamento cirúrgico ou intervenção percutânea em 
pacientes sintomáticos, apesar da terapia com medicação 
otimizada.72 Pacientes com CMH em geral apresentam 
disfunção diastólica, comumente alteração do relaxamento 
(grau I), porém sem correlação significante entre os dados 
do fluxo mitral e as pressões de enchimento do VE. Assim, 
a abordagem integrada dos dados do Doppler mitral, 
Doppler tecidual, fluxo de veias pulmonares e volume do 
AE é recomendada nesses pacientes.76 A FEVE mostra-se 
normal ou aumentada na maioria dos pacientes, dando a 
falsa impressão de função sistólica preservada. No entanto, 
a avaliação pelo strain longitudinal mostra invariavelmente 
uma diminuição global e regional (coincidente com os 
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Tabela 2 – Recomendações do ecocardiograma transtorácico, ecocardiografia sob estresse físico e ecocardiograma transesofágico na 
cardiomiopatia hipertrófica72,75

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

ETT na avaliação inicial de todos os pacientes com suspeita de CMH, no repouso e durante manobra de 
Valsalva I B

EEF nos pacientes sintomáticos com gradiente intraventricular de repouso ou provocável por Valsalva < 50 
mmHg para avaliação do grau de obstrução dinâmica e refluxo mitral durante o esforço I B

Reavaliação pelo ETT quando houver mudança de sintomas ou novo evento cardiovascular I B

ETT na avaliação dos resultados terapêuticos de tratamento farmacológico, cirúrgico (miomectomia), 
intervencionista (oclusão alcoólica de artéria septal) e marca-passo I C

ETT no rastreamento de familiares de primeiro grau com diagnóstico de CMH I B

ETT seriado (cada 12 a 18 meses) em filhos de pacientes com CMH, iniciando com idade de 12 anos (ou 
mais cedo se há intenção de prática de esporte competitivo ou caso de morte súbita em familiares) I C

ETT durante ablação de artéria septal com álcool I B

ETE na monitorização intraoperatória da miectomia e durante oclusão alcoólica de artéria septal com ETT 
inadequado I B

ETT seriado a cada um a dois anos pode ser útil em pacientes sintomáticos estáveis, para reavaliar grau 
de hipertrofia miocárdica, obstrução dinâmica e função ventricular IIa C

ETE pode ser útil, quando o ETT for inconclusivo, no planejamento de miomectomia ou na avaliação de 
refluxo mitral secundário a anormalidades do aparelho valvar mitral IIa C

ETT seriado (a cada cinco anos) é razoável na reavaliação periódica em adultos parentes de primeiro grau 
de pacientes com CMH IIa C

ETT combinado com injeção de contraste endovenoso é razoável se o diagnóstico de CMH apical e/
ou infarto apical são duvidosos, ou a quantificação de hipertrofia é inadequada, especialmente se a 
ressonância magnética não é disponível, não é diagnóstica ou está contraindicada 

IIa C

EEF pode ser útil nos pacientes assintomáticos com CMH, sem obstrução dinâmica ao repouso, quando a 
detecção de gradiente na VSVE é relevante para orientação de mudança de estilo de vida ou profissão, ou 
tomada de decisão sobre tratamento médico

IIb C

ETT não deve ser realizado em período inferior a 12 meses nos pacientes com CMH quando não houver 
mudança de sintomas ou previsão de alteração na conduta III C

ETT: ecocardiograma transtorácico; CMH: cardiomiopatia hipertrófica; EEF: ecocardiografia sob estresse físico; ETE: ecocardiograma transesofágico; VSVE: via de 
saída do ventrículo esquerdo.

locais de maior hipertrofia) da contratilidade.77 A estimativa 
do tamanho do AE é fundamental, pois existe correlação 
significativa entre a dilatação da câmara e maior risco 
de eventos cardiovasculares, como fibrilação atrial e 
morte súbita. A principal complicação da CMH é a morte 
súbita cardíaca (MSC), sobretudo em indivíduos jovens 
e aparentemente sadios.78,79 O implante de desfibrilador 
cardíaco para a profilaxia primária ou secundária pode 
reduzir a mortalidade por essa complicação, sendo a única 
terapia com evidência de potencial salvador de vidas.80 O 
ETT tem papel relevante nos dois escores mais utilizados de 
estratificação de risco para MSC na CMH, que determinaram 
a relação entre alguns fatores de risco clínicos e prognóstico. 
No modelo americano de prevenção primária, um dos 
fatores de risco entre 5 variáveis é a presença de espessura 
do septo interventricular ≥ 30 mm.75 No modelo europeu, 
das sete variáveis analisadas, três delas são fornecidas pelo 
ETT: espessura do septo, diâmetro do AE e gradiente da via 
de saída do ventrículo esquerdo (VSVE) em repouso ou após 
manobra de Valsalva.72 O rastreamento familiar de parentes 
de primeiro grau dos indivíduos com CMH deve ser feito 
periodicamente por conta do risco do desenvolvimento da 

doença. As recomendações para emprego da ecocardiografia 
na CMH estão sumarizadas na tabela 2.

2.3.7. Cardiomiopatias Restritivas
As cardiomiopatias restritivas (CMR) constituem um grupo 

de entidades caracterizadas por apresentar alteração no 
padrão de enchimento ventricular, podendo estar associadas 
a paredes espessadas e rígidas e função sistólica geralmente 
preservada. As CMR compreendem diversas entidades, 
incluindo a forma idiopática, endomiocardiofibrose (EMF), 
fibroelastose endomiocárdica, endocardite parietal de 
Löefler, formas infiltrativas (como amiloidose e sarcoidose), 
de armazenamento (como hemocromatose e doença 
de Fabry) e outras formas secundárias a diferentes 
processos patológicos ou terapêuticos (esclerodermia, 
síndrome carcinoide, metástases de neoplasias sistêmicas, 
toxicidade pela antraciclina e cardiopatia por irradiação).81  
O diagnóstico pelo ecocardiograma baseia-se nas alterações 
anatômicas e funcionais comuns: cavidades ventriculares de 
dimensão normal ou reduzida, geralmente com disfunção 
diastólica grau III (tipo restritivo) ao Doppler, função sistólica 
global em geral preservada e átrios dilatados. A análise pelo 
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Doppler tecidual demonstra velocidade e’ obtida no anel 
mitral septal usualmente inferior a 7,0 cm/s, medida útil na 
diferenciação com pericardite constritiva.82 Na amiloidose, 
há espessamento das valvas atrioventriculares, das paredes 
miocárdicas e, eventualmente, do septo atrial, com reflexão 
(ecorrefringência) mais intensa e aspecto granuloso do 
miocárdio.83 A análise do SLG do VE ao ecocardiograma 
2D na amiloidose encontra valores bastante reduzidos, 
especialmente nos segmentos médios e basais, com relativa 
preservação apical (auxilia no diagnóstico diferencial com 
outras doenças).84 Na EMF, observam-se: obliteração do ápice 
pela fibrose, sinais de restrição ventricular e envolvimento 
das valvas atrioventriculares. Diferencia-se a fibrose dos 
trombos apicais porque não há acinesia ou discinesia na EMF 
esquerda. Outro diagnóstico diferencial é a CMH apical, 
que não apresenta espessamento endocárdico ou padrão 
restritivo e tem alterações eletrocardiográficas específicas. 
A sarcoidose cardíaca pode apresentar anormalidades 
contráteis regionais e aneurismas de distribuição não 
isquêmica. A medida do SLG representa um marcador 
precoce do envolvimento miocárdico na sarcoidose e a 
magnitude da redução associa-se com pior prognóstico.85 
As recomendações para realização do ETT na CMR estão 
dispostas na tabela 3. O ecocardiograma transesofágico (ETE) 
está indicado quando existem dificuldades técnicas ao ETT 
e na monitorização transoperatória da ressecção da fibrose 
e correção dos defeitos valvares por via apical. 

2.3.8. Cardiomiopatia Arritmogênica (Displasia 
Arritmogênica do Ventrículo Direito)

A cardiomiopatia arritmogênica (CA) é considerada uma 
cardiomiopatia hereditária, com transmissão autossômica 
dominante, predispondo ao surgimento de arritmias 
ventriculares, morte súbita em jovens, disfunção ventricular 
e insuficiência cardíaca. Devido ao envolvimento frequente 
do VE, recomenda-se atualmente empregar o termo CA, 
que abrange ambos os ventrículos, em substituição ao 
termo “displasia arritmogênica do VD”.86 A doença é 
caracterizada por uma substituição progressiva do miocárdio 

Tabela 3 – Recomendações do ecocardiograma nas cardiomiopatias restritivas

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Investigação diagnóstica de pacientes com quadro de insuficiência cardíaca sem etiologia esclarecida I C

Diagnóstico diferencial de pacientes com síndrome restritiva I C

Pacientes sintomáticos portadores de doenças sistêmicas potencialmente causadoras de CMR I C

Pacientes com síndrome hipereosinofílica, ascite e turgência das veias jugulares I C

Pacientes com ascite e edema de membros inferiores, sem diagnóstico estabelecido I C

Pacientes submetidos à radioterapia com sinais de hipertensão venosa sistêmica I C

Reavaliação de pacientes com diagnóstico prévio de CMR quando há mudança do curso clínico da doença I C

Portadores de EMF para planejamento terapêutico e avaliação prognóstica IIa C

Pacientes com edema e ascite, com evidências de pressão venosa sistêmica normal e sem qualquer 
evidência de cardiopatia III C

CMR: cardiomiopatias restritivas; EMF: endomiocardiofibrose.

ventricular por tecido fibroso e adiposo, podendo levar a 
um adelgaçamento da parede e formação de aneurisma. No 
VD, o processo localiza-se tipicamente nas paredes inferior, 
apical e infundibular (triângulo da displasia), podendo 
ser difuso ou segmentar. O envolvimento do VE ocorre 
em mais da metade dos casos, tipicamente localizado no 
subepicárdio ou mesocárdio, e muitas vezes confinado ao 
segmento inferolateral. A ecocardiografia é a modalidade de 
imagem de escolha na avaliação inicial da CA (Tabela 4) e o 
método propedêutico mais utilizado no acompanhamento 
dos pacientes.87 As características morfológicas típicas em 
pacientes com CA incluem anormalidades contráteis regionais 
e/ou dilatação e disfunção ventricular direita. Entre os critérios 
ecocardiográficos tradicionais, derivados do ecocardiograma 
2D, propostos para o diagnóstico de CA,88 estão: presença 
de acinesia, discinesia ou aneurisma ventricular direito; 
diâmetro aumentado da via de saída do VD (medidas no eixo 
paraesternal longo e curto); e redução da variação fracional da 
área do VD. Recentemente, recomendou-se a adição rotineira 
e sistemática de outras medidas e técnicas ecocardiográficas 
para melhor avaliação:89

• Parâmetros convencionais: diâmetro basal do VD (normal 
≤ 41 mm); excursão sistólica do plano anular tricúspide 
(TAPSE – normal ≥ 17 mm).

• Parâmetros avançados: onda s’ ao Doppler tecidual da 
parede livre do VD (normal ≥ 9,5 cm/s); strain longitudinal 
da parede livre do VD (normal ≥ -20%); SLG do VE (normal 
≥ -18%); fração de ejeção do VD ao ecocardiograma 3D 
(normal ≥ 45%).

Em resumo, o ETT, preferencialmente com análise de 
parâmetros convencionais e avançados, está indicado em 
pacientes com CA suspeita ou estabelecida (avaliação da 
progressão da doença), bem como na triagem familiar de 
parentes de primeiro grau.

2.3.9. Cardiomiopatia Não Compactada

A cardiomiopatia não compactada (CMNC) é considerada 
uma cardiomiopatia distinta, marcada por heterogeneidade 
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Tabela 4 – Recomendações do ecocardiograma na cardiomiopatia arritmogênica

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Avaliação em pacientes com suspeita clínica de CA I B

Reavaliação em pacientes com CA conhecida quando houver mudança de sintoma ou novo evento 
cardiovascular I C

Triagem familiar em parentes de primeiro grau de pacientes com CA I C

Reavaliação de rotina em pacientes estáveis clinicamente, sem proposta de mudança terapêutica III C

CA: cardiomiopatia arritmogênica.

genética, com uma sobreposição de fenótipos diferentes 
e grande variabilidade de apresentação clínica. Como 
consequência, existe ainda controvérsia na literatura em 
relação à sua nomenclatura: enquanto para a American 
Heart Association (AHA)90 é considerada uma cardiomiopatia 
primária, para a European Society of Cardiology (ESC)81 é 
considerada uma desordem não classificada. Em sua patogênese 
está implicada a interrupção precoce da compactação da 
malha trabecular do VE durante a embriogênese, resultando 
na formação de duas camadas: uma fina camada epicárdica 
compactada e uma espessa camada endocárdica (semelhante 
a uma malha “esponjosa”), com marcadas trabeculações 
e recessos intratrabeculares profundos. A ecocardiografia 
2D é a base para o estabelecimento do diagnóstico, 
acompanhamento evolutivo e melhor delineamento das 
expressões fenotípicas da CMNC.91 Diversos critérios têm sido 
empregados para o diagnóstico, levando em consideração 
o aumento da proporção da camada não compactada (por 
exemplo, relação não compactado/compactado ao final da 
sístole > 2), presença de excessivas trabeculacões, hipocinesia 
de áreas não compactadas (localizadas comumente em ápice 
e parede lateral) e visibilização de fluxo nos recessos (por meio 
do Doppler colorido). Novas técnicas foram recentemente 
incorporadas para auxiliar no diagnóstico, como o uso do 
contraste ecocardiográfico, a ecocardiografia 3D e o strain 
miocárdico para análise de deformação regional e rotação (que 
assume padrão característico nessa entidade nosológica).92 
Diante disso, é notável que o diagnóstico de casos suspeitos 
venha aumentando nos últimos anos, devido aos avanços e 
às melhorias dos métodos de imagem, além da percepção da 

necessidade de investigação ativa em familiares de primeiro 
grau acometidos pela doença (ocorrência descrita em 13 a 
50% nesse grupo específico).93 Por outro lado, reportou-se 
na prática clínica o encontro cada vez mais frequente de 
“achados de exame” (variantes fisiológicas versus patológicas), 
levando ao temível excesso de diagnósticos.7 Recomenda-se, 
portanto, proceder a avaliação integral contemplando dados 
clínicos, eletrocardiográficos e análise criteriosa dos achados 
em exames complementares de imagem.94 As recomendações 
para realização do ecocardiograma na CMNC estão dispostas 
na tabela 5.

2.4. Hipertensão Arterial e Hipertrofia Miocárdica
A elevação no estresse sistólico da parede do VE, secundária 

à hipertensão arterial sistêmica (HAS), pode produzir 
hipertrofia miocárdica por aumento da massa ventricular.95 
Diferente da hipertrofia fisiológica (crescimento, gravidez 
e atividade física), caracterizada pela estrutura e função 
cardíacas preservadas, a hipertrofia patológica do VE (HVE), 
secundária à HAS, é comumente associada a fibrose, disfunção 
miocárdica e aumento de mortalidade.96 O ecocardiograma 
é o exame de escolha na prática clínica para detectar HVE, 
pois apresenta maior acurácia que o eletrocardiograma97,98 e 
possibilita a estimativa da massa do VE (MVE). A metodologia 
para aferição da MVE, definição dos seus pontos de corte e 
forma de indexação (superfície corporal, altura, peso) varia 
entre os estudos. A maioria dos autores e laboratórios de 
ecocardiografia segue as recomendações publicadas pela 
ASE e EACVI.95,99 A indexação da MVE à área de superfície 

Tabela 5 – Recomendações do ecocardiograma na cardiomiopatia não compactada

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Suspeita clínica de CMNC I C

Reavaliação em pacientes com CMNC conhecida quando houver mudança de sintoma ou novo evento 
cardiovascular I C

Rastreamento em familiares de primeiro grau de pacientes com CMNC I C

Portadores de doenças musculares e/ou outras síndromes clínicas que possam estar relacionadas I C

Uso de novas técnicas como strain, ecocardiograma tridimensional e contraste ecocardiográfico para 
avaliação complementar e auxílio no diagnóstico diferencial IIa B

Reavaliação de rotina em pacientes estáveis clinicamente, sem proposta de mudança terapêutica III C

CMNC: cardiomiopatia não compactada.
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corporal, em g/m², é a mais empregada na maioria dos 
casos,100 e os valores de normalidade são diferentes para 
homens e mulheres (Tabela 6).95,99

A exposição cumulativa a níveis elevados da pressão arterial 
entre os adultos jovens está associada à disfunção sistólica 
do VE na meia idade.101 A presença de HVE é considerada 
evidência de lesão em órgão-alvo nos pacientes hipertensos, 
sendo bem documentada sua associação com doenças 
cardiovasculares e mortalidade.102-104 Tal aumento do risco 
cardiovascular nos pacientes hipertensos está diretamente 
relacionado à MVE, independente dos valores da pressão 
arterial.103 Além da MVE, o padrão geométrico da HVE 
também é visto como importante variável relacionada ao risco 
cardiovascular. São descritos quatro padrões de geometria 
do VE99 (Tabela 7). Os padrões geométricos alterados (HVE 
concêntrica, HVE excêntrica e remodelamento concêntrico) 
são preditores de complicações cardiovasculares em 
hipertensos, sendo a HVE concêntrica a que acarreta maior 
risco de eventos.103

Tabela 6 – Graus de anormalidade da massa do ventrículo esquerdo95,99

Método linear
Feminino Masculino

Normal Aumento 
discreto

Aumento 
moderado

Aumento 
severo Normal Aumento 

discreto
Aumento 
moderado

Aumento 
severo

Massa do VE, g 67 a 162 163 a 186 187 a 210 ≥ 211 88 a 224 225 a 258 259 a 292 ≥ 293

Massa/sc, g/m² 43 a 95 96 a 108 109 a 121 ≥ 122 49 a 115 116 a 131 132 a 148 ≥ 149

Massa/altura, g/m 41 a 99 100 a 115 116 a 128 ≥ 129 52 a 126 127 a 144 145 a 162 ≥ 163

Massa/altura2,7, g/m2,7 18 a 44 45 a 51 52 a 58 ≥ 59 20 a 48 49 a 55 56 a 63 ≥ 64

ERP (2 x PPVE/DDVE) 0,22 a 0,42 0,43 a 0,47 0,48 a 0,52 ≥ 0,53 0,24 a 0,42 0,43 a 0,46 0,47 a 0,51 ≥ 0,52

Espessura do septo, cm 0,6 a 0,9 1,0 a 1,2 1,3 a 1,5 ≥ 1,6 0,6 a 1,0 1,1 a 1,3 1,4 a 1,6 ≥ 1,7

Espessura da PPVE, cm 0,6 a 0,9 1,0 a 1,2 1,3 a 1,5 ≥ 1,6 0,6 a 1,0 1,1 a 1,3 1,4 a 1,6 ≥ 1,7

Método 2D

Massa do VE, g 66 a 150 151 a 171 172 a 182 ≥ 193 96 a 200 201 a 227 228 a 254 ≥ 255

Massa/SC, g/m² 44 a 88 89 a 100 101 a 112 ≥ 113 50 a 102 103 a 116 117 a 130 ≥ 131

VE: ventrículo esquerdo; SC: superfície corporal; ERP: espessura relativa da parede; PPVE: parede posterior do ventrículo esquerdo; DDVE: diâmetro diastólico do 
ventrículo esquerdo; 2D: bidimensional; SC: superfície corporal.

Outro achado frequente na HAS é a presença de disfunção 
diastólica do VE.101 Indivíduos hipertensos com insuficiência 
cardíaca comumente apresentam, ao ecocardiograma HVE, 
alterações da função diastólica e fração de ejeção preservada. 
Nesses casos, a disfunção diastólica pode, por si só, ser a 
responsável pelos sinais e sintomas da insuficiência cardíaca.105 
Além disso, a relação E/e’ > 13 associa-se a elevado risco 
cardíaco nos pacientes hipertensos, independente da 
MVE.106 O uso do SLG, obtido pela técnica do speckle 
tracking 2D, permite a identificação precoce de disfunção 
sistólica subclínica em diversos cenários, incluindo pacientes 
hipertensos sem HVE.107 O declínio do SLG relacionou-
se com hospitalização por insuficiência cardíaca, infarto, 
acidente vascular cerebral e morte em pacientes com 
cardiopatia hipertensiva assintomática.108 A regressão da HVE 
em pacientes hipertensos, avaliada por ecocardiogramas 
seriados após intervenções terapêuticas, está associada à 
diminuição do risco de eventos cardiovasculares fatais e não 
fatais, mesmo naqueles em que a HVE não foi detectada pelo 
eletrocardiograma.109 Esse benefício é diretamente relacionado 
ao grau de redução da MVE indexada para superfície corporal, 
independente da pressão arterial ambulatorial. A regressão da 
HVE também está associada à melhora na função sistólica110 e 
diastólica111 do VE nos pacientes hipertensos. A aorta torácica 
é mais frequentemente acometida por dilatação nos pacientes 
hipertensos sem controle pressórico adequado do que em 
normotensos e hipertensos controlados.112 Acompanhamento 
de longo prazo mostrou que os níveis da pressão arterial são 
um dos principais fatores modificáveis da dilatação da raiz da 
aorta no adulto jovem.113 Na tabela 8, encontram-se listadas as 
recomendações para realização do ecocardiograma na HAS.

2.5. Atletas
A entidade clínica denominada “coração de atleta” foi 

reconhecida há mais de duas décadas114 e caracteriza-se 
por alterações morfológicas cardíacas, principalmente de 

Tabela 7 – Padrões geométricos do ventrículo esquerdo99

Geometria do ventrículo 
esquerdo

Massa do ventrículo 
esquerdo/superfície 

corporal (g/m2)

Espessura relativa 
da parede*

Normal ≤ 115 (homens) ou
≤ 95 (mulheres) ≤ 0,42

Hipertrofia concêntrica > 115 (homens) ou
> 95 (mulheres) > 0,42

Hipertrofia excêntrica > 115 (homens) ou
> 95 (mulheres) ≤ 0,42

Remodelamento 
concêntrico

≤ 115 (homens) ou
≤ 95 (mulheres) > 0,42

*Medidas realizadas pelo método linear.
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Tabela 8 – Recomendações do ecocardiograma na avaliação do paciente hipertenso

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Detecção de HVE I A

Avaliação da função sistólica e diastólica nos hipertensos com suspeita clínica de insuficiência cardíaca I A

Pacientes hipertensos com bloqueio do ramo esquerdo I C

Avaliação do diâmetro da aorta no hipertenso sem controle pressórico adequado I B

Hipertensos com HVE no ECG para quantificação da HVE e definição do padrão geométrico do VE IIa B

Avaliação do strain longitudinal global nos pacientes com cardiopatia hipertensiva IIa C

Reavaliação do paciente com doença cardíaca hipertensiva sem alteração do seu quadro clínico IIb B

Avaliação de familiares de primeiro grau de pacientes hipertensos III C

Seleção da terapia anti-hipertensiva III C

Monitorização da terapia anti-hipertensiva no indivíduo controlado e assintomático III C

HVE: hipertrofia do ventrículo esquerdo; ECG: eletrocardiograma; VE: ventrículo esquerdo.

aumento da massa ventricular, secundárias ao estímulo do 
treinamento físico. Essas alterações não estão acompanhadas 
de alterações de função miocárdica, não só pelos métodos 
ecocardiográficos convencionais como também por 
técnicas como Doppler tecidual e strain.115,116 Ainda, por 
consequência da função ventricular intacta, não há aumento 
significativo das cavidades atriais117 e a reversibilidade das 
alterações morfológicas após suspensão do treinamento 
pode ser fator decisivo diagnóstico em casos duvidosos. 
O uso do ETT, portanto, pode elucidar casos onde há 
dúvida diagnóstica entre essa situação e hipertrofias ou 
remodelamentos ventriculares patológicos, como na CMH ou 
mesmo na hipertrofia secundária à HAS.115 No entanto, o uso 
da ecocardiografia como método de rotina no seguimento 
de atletas carece de evidências científicas robustas. 

Os eventos de morte súbita em atletas constituem 
importante cenário clínico e o potencial de prevenção de 
algumas situações através de avaliação clínica cardiológica 
levanta a discussão sobre a necessidade do uso de métodos 
complementares nessa avaliação. Embora nem todos os óbitos 
em atletas sejam de causa cardiovascular, patologias como a 
cardiomiopatia hipertrófica e anomalia de coronárias estão 
entre as mais frequentes causas de morte súbita durante 
esforço nessa população.118,119 Embora seja consenso a 
utilidade da anamnese e exame físico, a necessidade do ETT 

Tabela 9 – Recomendações do ecocardiograma transtorácico na avaliação de atletas de atividades físicas competitivas e/ou profissionais

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Na diferenciação do “coração de atleta” de condições de hipertrofia patológica I B

Avaliação para liberação de atividade física competitiva, quando a consulta clínica demonstra chance de 
cardiomiopatia hipertrófica ou outras geneticamente transmissíveis I B

Avaliação para liberação de atividade física competitiva, quando a consulta clínica demonstra sinais de 
valvopatias ou de outras alterações cardíacas estruturais I C

Na avaliação rotineira de atletas onde não há sugestão de sobrecarga ou hipertrofia ventricular pela 
consulta clínica ou ECG IIb C

ECG: eletrocardiograma.

e mesmo do eletrocardiograma no rastreamento populacional 
de atletas não é tema de concordância geral entre as 
sociedades de cardiologia.120 No entanto, se a avaliação clínica 
sugerir a probabilidade de cardiomiopatia hipertrófica (ou 
outras de origem genética), valvopatias ou outras alterações 
cardíacas estruturais, esse torna-se método essencial na 
investigação (Tabela 9). 

3. Sopros Cardíacos, Doenças Valvares, 
Próteses Valvares e Endocardite

3.1. Sopros Cardíacos 
Os sopros cardíacos são achados comuns, com prevalência 

entre 5 e 52%.121 São produzidos quando o fluxo sanguíneo 
laminar torna-se turbulento, como nas estenoses ou refluxos 
valvares, emitindo ondas sonoras que podem ser detectadas 
com o auxílio do estetoscópio. É importante que durante 
o exame físico, mesmo em pacientes assintomáticos, seja 
realizada ausculta cuidadosa de maneira a definir suas 
características.122 Um sopro inocente pode ser definido como 
um ruído ejetivo curto, suave (1 a 2++ em 4), audível na 
borda esternal esquerda, com segunda bulha normal, na 
ausência de outras anormalidades.123 Esse achado, associado 
a radiografia de tórax e eletrocardiograma normais, estima 
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uma baixa probabilidade de doença cardíaca e, nesse 
caso, não parece haver necessidade de ecocardiograma 
complementar.124 Entretanto, seja por treinamento ou 
manutenção de conhecimento inadequados, características 
do sopro ou anatomia do paciente, a ausculta pode deixar 
dúvidas a respeito da existência de causa orgânica subjacente. 
Nessas situações, a utilização de estetoscópio eletrônico125 
e a realização de ultrassom cardíaco direcionado,126 se 
disponíveis, podem ser úteis. Persistindo a dúvida, ou diante 
de suspeita definida de alteração cardíaca, o ecocardiograma 
deve ser realizado (Tabela 10). Essa abordagem sistemática 
e o investimento em treinamento médico permitem uma 
utilização racional de recursos, evitando excessos diagnósticos 
e exames desnecessários.124

3.2. Valvas Nativas
A ecocardiografia é o método diagnóstico padrão para a 

avaliação das valvas cardíacas. O ETT deve ser realizado na 
suspeita de doença valvar e na valvopatia já diagnosticada, 
para acompanhamento evolutivo nas lesões moderadas e 
importantes, e nas mudanças de quadro clínico.124 O exame 
identifica os mecanismos envolvidos, quantifica a gravidade e a 
repercussão hemodinâmica, estima o prognóstico e auxilia na 
decisão do tratamento.127,128 Além disso, o ecocardiograma sob 
esforço físico pode ser realizado para avaliar o comportamento 
dos parâmetros ecocardiográficos em pacientes assintomáticos 
e nos casos de divergência entre sintomas e a gravidade das 
lesões estimadas no exame de repouso.24,127,129 Além das 
técnicas ecocardiográficas tradicionais, recentes aplicações, 
como o strain e o 3D, têm fornecido novas informações 
anatômicas e funcionais.130-132 

3.2.1. Insuficiência Mitral 
O ETT, além da confirmação diagnóstica, fornece 

informações necessárias para o acompanhamento e a tomada 
de decisões na IM.127 O ETT identifica dilatação de cavidades 
cardíacas e disfunção de ambos os ventrículos, além de permitir 
a classificação do refluxo em primário (decorrente de lesões 
do aparato valvar) ou secundário (causado por alterações 
da geometria do VE). O ecocardiograma 3D tem maior 
acurácia nas medidas volumétricas e da função ventricular 
esquerda, pode ser útil na avaliação do VD4 e possibilita 
melhor visibilização do aparato valvar e planejamento de 
intervenções.12,133 A avaliação do grau da regurgitação pode 
ser feita pela abordagem integrada de múltiplos parâmetros, 

Tabela 10 – Recomendações do ecocardiograma transtorácico em pacientes com sopro

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Pacientes assintomáticos, com sopro sugestivo de cardiopatia I C 

Pacientes assintomáticos, com sinais ou exames (por ex., eletrocardiograma) sugestivos de doença 
cardíaca I C 

Pacientes com sopro e baixa probabilidade de doença cardíaca que não pode ser excluída pela clínica, 
eletrocardiograma, radiografia de tórax ou ultrassom direcionado IIa C 

Pacientes sem sinais ou sintomas sugestivos de cardiopatia III C 

qualitativos e quantitativos: dilatações das cavidades, pressão 
na artéria pulmonar, velocidade do influxo mitral, padrão de 
fluxo nas veias pulmonares, análise da densidade e duração 
do refluxo mitral, cálculo da área do jato ou do volume 
regurgitante, medida da vena contracta e medida do orifício 
regurgitante (método da convergência de fluxo, ou proximal 
isovelocity surface area – PISA).133 Situações desafiadoras 
para a ecocardiografia são a presença de jatos múltiplos e/ou 
excêntricos, arritmias cardíacas e IM aguda. Nesses casos deve 
ser dada especial importância à análise integrada, relacionando 
parâmetros anatômicos e hemodinâmicos. O aperfeiçoamento 
das medidas quantitativas, como o PISA e a vena contracta, 
por meio do ecocardiograma 3D, pode auxiliar na avaliação 
dos refluxos excêntricos.132,134 Outro ponto importante é a 
medida da função ventricular esquerda, principalmente em 
pacientes assintomáticos, que pode ser superestimada pela 
medida da FEVE, com implicações na decisão do melhor 
momento para a intervenção e nos desfechos pós-operatórios. 
Recentemente, a medida da deformação miocárdica (strain) 
tem sido estudada para identificar de forma mais sensível a 
disfunção ventricular, mas apesar das boas perspectivas, ainda 
requer mais estudos e padronização.131,135,136

O ETE, 2D ou 3D, está indicado para avaliação do 
mecanismo de refluxo no caso de imagens transtorácicas 
inadequadas ou em discrepâncias entre parâmetros 
ecocardiográficos e clínicos.4,133 As recomendações gerais para 
emprego das diversas modalidades de ecocardiografia na IM 
estão contidas nas tabelas 11, 12 e 13.

3.2.2. Estenose Mitral
O diagnóstico de estenose mitral (EM) por meio do 

ecocardiograma possibilita a definição de sua provável 
etiologia em consequência da ampla avaliação da anatomia 
valvar.137 A caracterização hemodinâmica dos gradientes e da 
área valvar, aliada à descrição de espessamento, mobilidade 
dos folhetos, envolvimento subvalvar e grau de calcificação das 
comissuras, determina o estágio de progressão da doença e 
define o tipo de tratamento mais adequado, quando a doença 
for sintomática. A interpretação conjunta do ecocardiograma 
e dos sintomas clínicos determina a indicação de intervenção 
cirúrgica ou valvoplastia por cateter balão.137 Recentemente a 
EM foi agrupada em quatro categorias distintas, baseadas na 
anatomia, avaliação pelo Doppler, presença de hipertensão 
pulmonar, repercussão no AE e sintomas: estágio A (pacientes 
em risco para EM); estágios B e C (pacientes assintomáticos, 
mas com alterações hemodinâmicas); e estágio D (pacientes 
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Tabela 11 – Recomendações do ecocardiograma transtorácico e sob esforço na insuficiência mitral

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Avaliação inicial da gravidade e mecanismo da IM I C 

Avaliação periódica das dimensões e da função do ventrículo esquerdo em pacientes com IM moderada a 
grave sem mudanças de sintomas I B 

Pacientes com IM e modificações de sinais ou sintomas I B 

Avaliação no primeiro mês pós-operatório I C 

Avaliação das alterações hemodinâmicas e adaptação ventricular durante a gestação I C 

Ecocardiograma sob esforço em pacientes assintomáticos com IM grave para avaliar tolerância ao esforço 
e alterações hemodinâmicas IIa B

Ecocardiograma sob esforço para avaliar discrepância entre a gravidade da doença valvar e sintomas IIa B

Ecocardiograma sob estresse para avaliar reserva ventricular esquerda IIb B

Avaliação da mecânica ventricular (strain) para pacientes com função ventricular esquerda limítrofe IIb B

ETT tridimensional para avaliar anatomia e função ventricular esquerda pré-operatória IIb C

Avaliação rotineira de IM discreta com função e dimensões nomais do VE III C

IM: insuficiência mitral; ETT: ecocardiograma transtorácico; VE: ventrículo esquerdo.

Tabela 12 – Recomendações do ecocardiograma transesofágico na insuficiência mitral

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Avaliação intraoperatória para definir o mecanismo e auxiliar no reparo valvar I C

ETT insatisfatório para a determinação da gravidade e/ou do mecanismo da insuficiência, ou para a 
avaliação da função do VE I B

Pacientes assintomáticos com IM grave para avaliar a possibilidade de reparo valvar IIa C

ETE tridimensional para avaliar anatomia e função ventricular esquerda pré-operatória IIb B

Avaliação de pacientes com IM discreta III C

ETT: ecocardiograma transtorácico; VE: ventrículo esquerdo; IM: insuficiência mitral; ETE: ecocardiograma transesofágico.

Tabela 13 – Recomendações do ecocardiograma em pacientes com prolapso da valva mitral

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Diagnóstico, avaliação anatômica e funcional em pacientes com sinais físicos de PVM I C

Confirmação do PVM em pacientes com diagnóstico prévio, mas sem evidências clínicas que o suportem I C

Estratificação de risco em pacientes com clínica ou diagnóstico de PVM IIa C

Exclusão de PVM em parentes de primeiro grau de pacientes com doença valvar mixomatosa IIb C

Exclusão de PVM em pacientes sem sinais físicos sugestivos ou história familiar III C

Ecocardiogramas periódicos em pacientes com PVM sem insuficiência ou com insuficiência de grau 
discreto, sem alterações de sintomas ou sinais clínicos III C

PVM: prolapso da valva mitral.

sintomáticos e com alterações hemodinâmicas). A tabela 14 
descreve os parâmetros que obrigatoriamente devem constar 
no ecocardiograma para tornar essa avaliação completa.138,139 
O emprego do ETT usualmente define anatomia e gravidade 
da lesão (Tabela 15), mas há indicações para a utilização 
do ETE, tais como em situações de janela ecocardiográfica 
tecnicamente difícil ou 24 horas antes da realização de 

valvoplastia por cateter balão para descartar a presença de 
trombos no AE (Tabela 16).138,140,141 O ecocardiograma 3D, nas 
modalidades ETT ou ETE, comprovadamente permite melhor 
análise anatômica e mais precisão na área valvar calculada 
pela planimetria.142,143 O ecocardiograma sob estresse, 
físico ou farmacológico (dobutamina), pode ser utilizado na 
discordância entre os sintomas e os dados do ecocardiograma 
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de repouso.138 Tal fenômeno de incompatibilidade entre 
sintomas e repercussão hemodinâmica pode originar da 
desproporção entre a área da valva e o tamanho corporal do 
paciente, ou da falta de complacência do orifício valvar (que 

Tabela 14 – Elementos da avaliação ecocardiográfica da estenose 
mitral

Parâmetro Descrição

Anatomia valvar Presença de “dome”, fusão comissural

Doppler Valor do PHT

Bidimensional ou tridimensional Planimetria da área valvar mitral

Átrio esquerdo Volume indexado

Pressão da artéria pulmonar Avaliação pela insuficiência tricúspide ou 
pulmonar

PHT: pressure half-time.

Tabela 15 – Recomendações do ecocardiograma transtorácico na estenose mitral

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Estabelecer diagnóstico de pacientes com sinais e sintomas de EM I B

Quantificação de severidade (PHT, gradientes, área valvar e pressão da artéria pulmonar) I B

Avaliação de lesões valvares concomitantes I B

Determinação de escore para valvotomia por cateter balão. Block Wilkins: espessamento, mobilidade, 
subvalvar e calcificação I B

Reavaliação de EM estável com área < 1 cm² a cada ano
Reavaliação de EM estável com área entre 1 e 1,5 cm² a cada 2 anos
Reavaliação de EM estável com área > 1,5 cm² em 3 a 5 anos
Reavaliação imediata com mudança de sintomas

I B

Acompanhamento de valvoplastia por cateter balão após dilatação I B

Avaliação de alterações hemodinâmicas e adaptação durante a gravidez I B

EM: estenose mitral; PHT: pressure half-time.

Tabela 16 – Recomendaçoes do ecocardiograma transesofágico na estenose mitral

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Ecocardiograma transtorácico inconclusivo I B

Avaliação de trombo precedendo valvoplastia por cateter balão I B

Avaliação do grau de insuficiência mitral precedendo valvoplastia por cateter balão (quando há dúvida ao 
transtorácico) I B

Tabela 17 – Recomendaçoes do ecocardiograma sob estresse na estenose mitral

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Discordância entre sintomas e área/gradiente valvar (área mitral > 1,5 cm²) I C

Avaliação de pacientes assintomáticos com área < 1 cm² IIa C

Avaliação de pacientes assintomáticos com área entre 1 e 1,5 cm² em programação de gravidez ou 
cirurgia de porte maior IIb C

deveria aumentar durante o exercício).144 No ecocardiograma 
com dobutamina em baixa dose, o gradiente transvalvar 
mitral médio deve aumentar acima de 18 mmHg145 para que 
a EM seja considerada a causa dos sintomas, enquanto no 
ecocardiograma de exercício (maca ergométrica ou esteira), 
o valor de corte significativo é de uma elevação acima de 
15 mmHg.138,144 O aumento da pressão sistólica na artéria 
pulmonar é considerado de valor clínico somente durante o 
ecocardiograma de exercício e deve atingir pelo menos 60 
mmHg para que a hipertensão pulmonar seja considerada 
secundária à EM. Outras indicações menos frequentes de 
ecocardiograma sob estresse podem ser encontradas para 
pacientes assintomáticos, com estenose acentuada (Tabela 
17).144 Deve-se estar atento ao diagnóstico de lesões associadas 
na EM, seja IM significativa (que impõe limitação para a 
valvoplastia por cateter balão) ou lesões em outras valvas 
cardíacas.

3.2.3. Estenose Aórtica
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O ETT é o método de primeira linha (Tabela 18) para o 
diagnóstico e a avaliação da gravidade da estenose valvar 
aórtica (EAo).128,146-148 A definição do momento da intervenção 
cirúrgica ou percutânea depende da análise integrada de 
parâmetros clínicos e ecocardiográficos (anatomia valvar, 
hemodinâmica valvar pelo Doppler e repercussão sobre 
tamanho das cavidades e sobre a pressão da artéria pulmonar) 
que permitem classificar a estenose aórtica em quatro estágios: 
estágio A (risco de EAo); estágio B (EAo discreta e moderada 
assintomática); estágio C (EAo acentuada assintomática), 
subdivido em C1 (com FEVE ≥ 50%) e C2 (FEVE < 50%); e 
estágio D (EAo acentuada sintomática clássica).149 Em alguns 
subgrupos de EAo, a área valvar é reduzida na vigência de 
baixo gradiente e baixo fluxo, seja devido à concomitância 
de disfunção ventricular esquerda (FEVE < 50%) ou à 
presença de VE pequeno e hipertrofiado, apesar da FEVE 
preservada. Esses subgrupos são designados como estágio 
D2 (com FEVE diminuída) ou D3 (com FEVE normal).146,147,150 
Nessas situações de discrepância, nas quais a área valvar é  
≤ 1,0 cm², o gradiente é < 40 mmHg e a FEVE é preservada 
(EAo com baixo gradiente paradoxal ou EAo com baixo 
gradiente e fluxo normal), métodos adicionais tais como 
ETE (com 3D se possível), tomografia computadorizada ou 
ressonância cardíaca podem ser necessários para confirmação 
da gravidade da EAo.147 O ETE permite uma melhor avaliação 
da anatomia da valva aórtica (calcificação valvar), da etiologia 
(degenerativa, congênita ou reumática), da via de saída do 
VE (diâmetro e geometria, principalmente ao 3D) e maior 
acurácia no cálculo da área valvar, seja pela equação de 
continuidade ou pela planimetria direta.147,150 A ausência 
de calcificação significativa deve alertar para a possibilidade 
de obstrução subvalvar ou supravalvar. Em imagens de boa 
qualidade, o ETT 3D também permite uma avaliação mais 
acurada da FEVE e um cálculo do volume ejetado (fluxo 
transvalvar aórtico) pela subtração dos volumes diastólico e 
sistólico finais, sem necessidade da utilização da medida da 
via de saída do VE e do Doppler. Esse cálculo, entretanto, deve 
ser analisado em conjunto com os demais parâmetros porque 
também pode subestimar o fluxo transvalvar aórtico.147,150 Se 
o cálculo da área valvar for feito na vigência de hipertensão 
arterial (pressão arterial ≥ 140 x 90 mmHg), deve ser repetido 
após controle da pressão arterial porque pode subestimar o 
fluxo transvalvar. Redução na função sistólica longitudinal do 
VE pela medida do SLG, sem outra explicação, na vigência de 
FEVE preservada, favorece o diagnóstico de EAo acentuada 
com baixo gradiente paradoxal. Ecocardiograma sob estresse 
com baixa dose de dobutamina, com cálculo da área valvar 
projetada, se necessário,144,147 deve ser realizado se houver 
estenose aórtica acentuada com baixo fluxo/baixo gradiente 
e disfunção ventricular esquerda (estágio D2) para distinguir 
estenose verdadeiramente acentuada de pseudoestenose e 
avaliar a reserva contrátil (Tabela 19). Ecocardiograma sob 
estresse físico (esforço) é recomendado para desmascarar 
sintomas ou conferir informações prognósticas na EAo 
moderada ou acentuada assintomática com FEVE preservada 
(estágios B ou C) (Tabela 19). Um aumento do gradiente 
médio de pressão (> 18 a 20 mmHg), ausência de reserva 
contrátil e aumento de pressão sistólica da artéria pulmonar 
(PSAP) (> 60 mmHg) no exercício são parâmetros de pior 
prognóstico e requerem um acompanhamento em intervalos 

mais curtos.144 O ecocardiograma com esforço também pode 
ser útil na EAo com baixo fluxo/baixo gradiente paradoxal 
(com FEVE preservada), assintomática ou com sintomas 
leves ou duvidosos, para confirmar a gravidade da EAo, 
utilizando os mesmos critérios.144 Em imagens subótimas, 
a avaliação da FEVE pode ser melhorada pelo uso de 
contraste miocárdico, para melhor delineamento dos bordos 
endocárdicos.147 O estudo hemodinâmico invasivo está restrito 
a situações nas quais os testes de imagem não invasivos 
forem inconclusivos.146,149 O intervalo de acompanhamento 
com o ETT depende do estágio da doença e de preditores 
de pior prognóstico. Calcificação acentuada da valva aórtica 
é outro preditor de estenose mais acentuada e de pior 
evolução clínica.151 EAo acentuada com baixo gradiente 
paradoxal tem pior prognóstico quando comparada à EAo 
clássica e aos demais subgrupos de EAo.150 EAo com baixo 
gradiente paradoxal e fluxo normal (VE > 35 mL/m2) parece 
ter prognóstico similar ao da EAo moderada, mas deve ser 
acompanhada em intervalos mais curtos, particularmente se 
for sintomática.147 Na EAo acentuada clássica, a velocidade 
máxima ≥ 5m/s152 e um aumento anual da velocidade máxima 
≥ 0,3cm/s151 em exames seriados (registrada na mesma 
incidência e com a mesma qualidade) são preditores de pior 
prognóstico e de progressão mais rápida.146,147,149

Em pacientes candidatos ao implante percutâneo de 
prótese aórtica para tratamento da EAo, o ETE 3D pode ser 
usado para avaliar o diâmetro do anel mas é dependente do 
operador e da qualidade da imagem, devendo ser utilizado 
apenas quando houver contraindicação à tomografia 
computadorizada. Por outro lado, o ETE 3D é recomendado 
para monitorizar o procedimento e avaliar os resultados ou 
complicações (Tabela 20).148

3.2.4. Insuficiência Aórtica 
A ecocardiografia é o método de primeira escolha para 

confirmar o diagnóstico e a etiologia e avaliar a gravidade 
e as consequências hemodinâmicas da insuficiência aórtica 
(IAo).133,153 A IAo pode se dever a doenças primárias da valva 
aórtica (VAo) ou a anormalidades da raiz da aorta e aorta 
ascendente. Degeneração da VAo e valva aórtica bicúspide 
são as etiologias mais comuns. Outras causas incluem febre 
reumática, fibrose ou infecção, alteração do suporte do 
aparelho valvar ou dilatação do anel valvar. A análise integrada 
de parâmetros clínicos e ecocardiográficos (anatomia da 
valva, diâmetros da raiz da aorta e da aorta ascendente, 
hemodinâmica valvar pelo Doppler e repercussão sobre 
tamanho das cavidades e sobre a pressão da artéria pulmonar) 
permite classificar a IAo em quatro estágios: estágio A (risco 
de IAo), estágio B (IAo discreta a moderada assintomática), 
estágio C [IAo acentuada assintomática sem (C1) ou com 
disfunção/dilatação de VE (C2)]; e estágio D (IAo acentuada 
sintomática).149 Em imagens subótimas, a medida da FEVE 
pode ser mais acurada com o uso de contraste miocárdico 
para delineamento dos bordos endocárdicos.133 ETE (com 3D 
se disponível), tomografia ou ressonância cardíaca podem 
ser necessários para melhor avaliação da raiz da aorta e 
aorta ascendente (especialmente na vigência de valva aórtica 
bicúspide), da gravidade da IAo ou a quantificação dos 
volumes e fração de ejeção do VE.133 O aparecimento de 
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Tabela 18 – Recomendações do ecocardiograma transtorácico na estenose valvar aórtica

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Diagnóstico e avaliação da gravidade da EAo na vigência de sopro suspeito ou sintomas potencialmente 
relacionados à EAo, tais como: dor torácica, dispneia, palpitações, síncope, acidente vascular cerebral ou 
evento embólico periférico

I B

Síncope I B

História de VAo bicúspide em parentes de primeiro grau I B

Pacientes com EAo para a avaliação da espessura de parede, tamanho e função do VE I B

Reavaliação de pacientes com o diagnóstico de EAo com mudança de sintomas ou sinais I B

Ecocardiograma com contraste em imagem transtorácica subótima (≥ 4 segmentos contíguos do VE não 
visibilizados), para avaliação da função de VE e cálculo do volume ejetado I B

Reavaliação anual dos pacientes assintomáticos com EAo acentuada (velocidade máxima ≥ 4 m/s) 
(estágio C1), com redução do intervalo para 6 meses se houver preditores de maior gravidade no repouso 
(calcificação acentuada da VAo, velocidade máxima > 5,5 m/s, aumento da velocidade máxima ≥ 0,3 m/s/
ano e baixo fluxo/baixo gradiente paradoxal) ou no ecocardiograma de esforço*

I B

Reavaliação a cada 1 a 2 anos dos pacientes assintomáticos com EAo moderada (velocidade máxima 3 
a 3,9 m/s) (estágio B), com redução do intervalo para 1 ano se houver preditores de maior gravidade no 
ecocardiograma de repouso ou no ecocardiograma de esforço*

I B

Reavaliação a cada 3 a 5 anos dos pacientes assintomáticos com EAo discreta (velocidade máxima 2 a 
2,9 m/s) (estágio B), com redução para 1 ano na presença de calcificação acentuada I B

Reavaliação após controle de hipertensão em pacientes com EAo acentuada com baixo fluxo/baixo 
gradiente com FEVE preservada I B

Monitorização do implante percutâneo de prótese valvar aórtica e dos resultados imediatamente após 
implante (cateter, posição, função da prótese, regurgitação) I B

Avaliação de complicações imediatamente após o implante percutâneo da prótese aórtica (hipotensão, 
oclusão coronária, disfunção de VE, obstrução da VSVE, insuficiência mitral acentuada, deslocamento da 
prótese, tamponamento, perfuração ventricular direita, embolia gasosa, disseção aórtica)

I B

Avaliação precoce (dentro de 30 dias) após implante percutâneo de prótese aórtica quanto ao grau de 
regurgitação valvar (ou paravalvar) diante da suspeita de disfunção valvar I B

Reavaliação em menos de um ano de mudanças na gravidade hemodinâmica e função do VE em 
pacientes com diagnóstico de EAo moderada, antes ou durante a gravidez, ou que serão submetidos a 
situações de aumento de demanda (cirurgia não cardíaca)

IIa C

Ecocardiograma 3D em imagem transtorácica de boa qualidade para melhor avaliação da morfologia 
valvar (especialmente na suspeita de VAo bicúspide) e do grau de calcificação IIb B

Ecocardiograma 3D em imagem transtorácica de boa qualidade na EAo acentuada sintomática com 
baixo gradiente e FEVE preservada (D3), para reavaliação do diâmetro e geometria da VSVE, cálculo da 
área valvar pela planimetria ou cálculo da área valvar pela equação de continuidade utilizando o volume 
ejetado medido diretamente pelo 3D (em vez do volume ejetado derivado do Doppler ou do Simpson 
bidimensional) 

IIb B

EAo: estenose aórtica; VAo: valva aórtica; VE: ventrículo esquerdo; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; VSVE: via de saída do ventrículo esquerdo; 
3D: tridimensional. *Preditores de pior prognóstico no ecocardiograma de repouso: calcificação acentuada da valva aórtica e aumento da velocidade máxima 
≥ 0,3 m/s/ano; no ecocardiograma de esforço: aumento do gradiente médio de pressão (> 18 a 20 mmHg), ausência de reserva contrátil e aumento de PSAP 
(> 60 mmHg).

sintomas na IAo muda drasticamente o prognóstico. Dessa 
forma, o ecocardiograma com esforço pode ser indicado para 
revelar a presença de sintomas ou investigar outras causas não 
relacionadas à IAo (disfunção diastólica, hipertensão pulmonar 
ou IM dinâmica).144 Entretanto, não deve ser utilizado para 
avaliar a gravidade porque o aumento na frequência cardíaca 
encurta a diástole, limitando a quantificação.144 O intervalo de 
acompanhamento com o ETT depende do estágio da doença 
e da presença de dilatação da aorta associada à valvopatia 
aórtica bicúspide.148,154 As recomendações para utilização das 
diversas modalidades de ecocardiografia na IAo estão dispostas 
nas tabelas 21 a 24.

3.2.5. Valvopatia Tricúspide

O ETT é o método de primeira linha na avaliação das 
anormalidades da valva tricúspide (Tabela 25).146,148,149 
A insuficiência tricúspide (IT), na maioria das vezes, é 
secundária à dilatação do anel tricúspide e ao repuxamento 
dos folhetos devido à distorção e ao remodelamento 
ventricular direito, que ocorrem por sobrecarga de volume 
ou de pressão originada por doenças do lado esquerdo do 
coração, hipertensão pulmonar, estenose valvar pulmonar, 
entre outras. Nesse contexto, os folhetos são estruturalmente 
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Tabela 19 – Recomendações do ecocardiograma sob estresse na estenose valvar aórtica

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Ecocardiograma sob estresse com dobutamina em baixa dose para confirmar EAo acentuada sintomática 
com baixo fluxo/baixo gradiente e FEVE reduzida e avaliar a presença de reserva contrátil (estágio D2) I B

Ecocardiograma de esforço em assintomáticos com EAo moderada ou acentuada (estágios B e C1) para 
avaliar sintomas induzidos pelo exercício, respostas anormais de pressão arterial sistêmica ou pulmonar e 
comportamento dos gradientes e da função ventricular esquerda

IIa B

Ecocardiograma de esforço em assintomáticos (ou com sintomas leves ou duvidosos) com EAo com 
baixo fluxo/baixo gradiente e FEVE preservada para diferenciar estenose acentuada verdadeira de 
pseudoestenose aórtica

IIb B

Ecocardiograma de esforço ou com dobutamina em EAo acentuada sintomática III C

EAo: estenose aórtica; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo.

Tabela 20 – Recomendações do ecocardiograma transesofágico na estenose valvar aórtica*

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

EAo acentuada com baixo fluxo/ baixo gradiente e FEVE preservada (D3), para avaliação da área valvar 
(reavaliação da medida da VSVE) e avaliação da morfologia valvar, incluindo grau de calcificação I B

EAo acentuada (pelo cálculo da área valvar) com baixo fluxo/baixo gradiente e FEVE reduzida (D2) para 
avaliação da morfologia valvar, incluindo grau de calcificação IIb B

Discordância entre a gravidade da EAo ao exame transtorácico e a avaliação clínica I B

Dificuldade na avaliação da EAo ao exame transtorácico devido à janela acústica inadequada I B

Avaliação do tamanho e da geometria do anel valvar aórtico em pacientes candidatos a implante 
percutâneo de prótese valvar aórtica I B

Monitorização do implante percutâneo de prótese valvar aórtica e dos resultados imediatamente após 
implante (cateter, posição, função da prótese, regurgitação), I B

Avaliação de complicações imediatamente após o implante percutâneo da prótese aórtica (hipotensão, 
oclusão coronária, disfunção de VE, obstrução da VSVE, insuficiência mitral acentuada, deslocamento da 
prótese, tamponamento, perfuração ventricular direita, embolia gasosa, dissecção aórtica)

I B

Avaliação precoce (dentro de 30 dias) após implante percutâneo de prótese aórtica quanto ao grau de 
regurgitação valvar (ou paravalvar) diante da suspeita de disfunção valvar I B

Acidente vascular cerebral após implante percutâneo de prótese aórtica diante da suspeita de disfunção 
valvar I B

Avaliação da distância do anel valvar áortico ao seio coronariano em pacientes candidatos a implante 
percutâneo de prótese valvar aórtica IIb B

*Com tridimensional, se disponível. EAo: estenose aórtica; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; VSVE: via de saída do ventrículo esquerdo; VE: 
ventrículo esquerdo.

normais. Causas primárias de IT são mais raras e podem se 
dever à endocardite infecciosa (principalmente em usuários 
de drogas), doença cardíaca reumática, síndrome carcinoide, 
doença mixomatosa, fibrose endomiocárdica, ruptura de 
cordoalhas relacionada à biópsia endomiocárdica, anomalia 
de Ebstein e displasia congênita, dentre outras.133 Similar às 
valvopatias mitral e aórtica, pode ser classificada em quatro 
estágios (de A a D).149 Uma análise minuciosa da anatomia 
valvar pelo ETT é fundamental para o diagnóstico da etiologia 
e dos mecanismos envolvidos. São necessárias a medida 
do diâmetro do anel e a utilização de todos os índices de 
tamanho e função sistólica do VD.133 Essas medidas auxiliam 
na tomada de decisão quanto ao momento da cirurgia e no 
planejamento cirúrgico. Em situações de dúvida quanto ao 
VD, o ETT 3D pode ser utilizado, embora ainda necessite 

de maior validação. A ressonância cardíaca permanece o 
padrão-ouro.146 Nesse contexto, o ETE não é recomendado, 
devido à localização mais anterior do VD, o que dificulta a 
visualização pela via transesofágica.148 A IT primária acentuada 
requer intervenção antes do comprometimento do VD.146,149 
Já a IT secundária costuma ser tratada quando há correção 
da doença valvar do lado esquerdo. Como nas demais 
valvopatias, o intervalo de acompanhamento ecocardiográfico 
depende do estágio da doença, mas também deve-se 
considerar a etiologia da doença. No caso de IT secundária, 
é apropriado seguir as recomendações descritas para as 
disfunções das valvas cardíacas esquerdas. Dilatação anular 
significativa (≥ 40 ou > 21 mm/m²) e dilatação ou disfunção 
progressiva do VD devem alertar para um acompanhamento 
mais precoce.133 Estenose tricúspide (ET) é uma condição 
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Tabela 21 – Recomendações do ecocardiograma transtorácico na insuficiência aórtica153

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Confirmar a presença, a etiologia e a gravidade da IAo aguda ou crônica I B

Em pacientes com dilatação da raiz da aorta para avaliar o grau de IAo e a magnitude da dilatação da 
aorta I B

Reavaliação de pacientes com IAo prévia e mudança de sintomas ou sinais I B

Reavaliação anual do tamanho e da função do VE na IAo acentuada assintomática, com redução do 
intervalo para seis meses se for o primeiro exame, ou se houver mudanças significativas nos diâmetros ou 
FEVE no exame subsequente (estágio C)

I B

Reavaliação a cada um a dois anos na IAo moderada assintomática (estágio B) I C

Reavaliação a cada três a cinco anos na IAo discreta assintomática (estágio B) I C

Reavaliação em menos de um ano da gravidade hemodinâmica e função do VE em pacientes com 
diagnóstico de IAo antes ou durante a gravidez, ou que serão submetidos a situações de aumento de 
demanda (cirurgia não cardíaca)

IIa C

IAo: insuficiência aórtica; VE: ventrículo esquerdo; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo.

Tabela 22 – Recomendações do ecocardiograma transtorácico nos pacientes com valva aórtica bicúspide e dilatação da aorta ascendente

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Avaliação do diâmetro da raiz da aorta e da aorta ascendente em pacientes com valva aórtica bicúspide I B

Reavaliação anual do tamanho e da morfologia da raiz da aorta e aorta ascendente em paciente com 
valva aórtica bicúspide e diâmetro da aorta entre 4,0 e 4,5 cm, se o tamanho permaneceu estável no 
intervalo de 6 meses do primeiro exame

I B

Reavaliação semestral do tamanho e da morfologia da raiz da aorta e aorta ascendente em paciente 
com valva aórtica bicúspide e um dos seguintes critérios: diâmetro da aorta > 4,5 cm; rápido aumento do 
diâmetro da aorta (> 0,3 cm); história familiar de disseção de aorta em parente de primeiro grau; ou se for 
o primeiro exame que detectou a dilatação da aorta

I B

Tabela 23 – Recomendações do ecocardiograma sob estresse na insuficiência aórtica153

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Ecocardiograma de esforço na IAo acentuada assintomática ou com sintomas duvidosos para avaliar 
sintomas induzidos pelo exercício e capacidade funcional IIa B

Ecocardiograma de esforço em IAo moderada com sintomas evidentes ou duvidosos para confirmar os 
sintomas e excluir outras causas IIa B

Ecocardiograma sob estresse com exercício ou com dobutamina quando houver discordância entre a 
gravidade da IAo ao ecocardiograma transtorácico e sintomas clínicos, para melhor quantificar a IAo III C

IAo: insuficiência aórtica.

Tabela 24 – Recomendações do ecocardiograma transesofágico na insuficiência aórtica* 153

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Discordância entre parâmetros qualitativos e quantitativos do ecocardiograma transtorácico e/ou entre o 
ecocardiograma e a avaliação clínica quanto à gravidade da IAo I B

Confirmar a presença, a etiologia e a gravidade da IAo aguda se o ecocardiograma transtorácico for de 
qualidade limitada, duvidoso ou inconclusivo I B

Em pacientes com valva aórtica bicúspide para a avaliação do diâmetro da raiz da aorta e da aorta 
ascendente quando a imagem transtorácica for subótima I B

*Com tridimensional, se disponível. IAo: insuficiência aórtica.
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incomum que, se presente, frequentemente associa-se à IT 
de origem reumática.146,149 Nesse caso, é frequente a presença 
de estenose mitral associada, a qual costuma ser a lesão 
predominante. Outras causas são raras, tais como doenças 
congênitas, drogas, doença de Whipple, endocardite e tumor 
atrial direito grande.146 O diagnóstico de ET é frequentemente 
negligenciado. Uma análise minuciosa do aparelho subvalvar 
é fundamental para predizer a reparabilidade da valva.146 
A integração de parâmetros clínicos e ecocardiográficos 
relacionados à ET (gradiente médio > 5 a 10 mmHg, área 
valvar ≤ 1,0 cm² e tempo médio de queda da pressão  
≥ 190 ms) classifica a gravidade nos estágios C (acentuada 
assintomática) e D (acentuada sintomática).149

3.2.6. Valvopatia Pulmonar
O ETT é o método inicialmente recomendado para 

diagnosticar e avaliar a gravidade da estenose (EP) ou 
insuficiência pulmonar (IP), sua etiologia e efeitos na 
estrutura cardíaca e função ventricular direita (classe I).133,149 
Além da avaliação da anatomia valvar, a investigação 
da etiologia requer uma avaliação minuciosa da via de 
saída do VD, anel pulmonar, tronco da artéria pulmonar 
e seus ramos. EP ou IP primárias (com acometimento 
dos folhetos) se devem mais frequentemente a doenças 
congênitas do que a doenças adquiridas. IP secundária 
ocorre em situações de hipertensão pulmonar. Há escassa 
literatura sobre a quantificação da gravidade da IP ao 
ecocardiograma, mas existe o consenso de que deva ser 
feita de forma integrada com parâmetros de Doppler 
pulsado, contínuo e color; e graduada como discreta, 
moderada ou acentuada.133 A EP e a IP são classificadas 
do ponto de vista clínico-ecocardiográfico como estágio C 
(acentuada assintomática) e D (acentuada sintomática).149  
A avaliação da valva pulmonar pode ser difícil ao ETT. 
Nessa situação, porém, o ETE não confere informação 
adicional e não é recomendado (classe III). Há poucos 
dados sobre o valor da ecocardiografia 3D. Em situações de 
imagem transtorácica limitada ou parâmetros de gravidade 
inconclusivos ou discordantes com os dados clínicos, a 
ressonância cardíaca é o melhor método.133 

3.2.7. Lesões Valvares Associadas
As lesões valvares associadas (LVA) em nosso meio são 

frequentes devido à alta prevalência de febre reumática (FR), 
que chega a 70% das valvopatias no Brasil.141 No EuroHeart 
Survey, 51% dos pacientes com LVA eram portadores de FR 
e 40%, de doença valvar degenerativa.155 A fisiopatologia 
é complexa, pois depende da combinação específica de 
cada lesão valvar, e seu diagnóstico é desafiador porque as 
diretrizes nos fornecem parâmetros de valvopatias específicas 
isoladamente. As LVA podem resultar de duas valvopatias 
primárias156 ou da combinação de uma valvopatia primária 
com uma secundária.157 Apesar da alta prevalência de LVA, 
há pouca evidência sobre a melhor conduta a ser tomada 
em cada combinação. As combinações mais comuns e suas 
alterações mais frequentes estão relatadas a seguir:156

• EAo e IM: o aumento da pressão no VE causado pela 
estenose aórtica pode aumentar o orifício regurgitante e 
diminuir os gradientes transvalvares aórticos, mimetizando 
um estado de baixo fluxo.156,158 Em alguns casos de EAo, 
pode haver IM secundária à dilatação e disfunção ventricular 
esquerda (tethering). Menos frequente, mas possível nesses 
pacientes, é a presença de IM primária.

• EAo e EM: são casos de difícil controle clínico, nos quais 
o paciente evolui rapidamente para estados de baixo débito. 
Os gradientes de ambas as valvas podem estar subestimados 
e, se o paciente for submetido inadvertidamente à 
valvotomia por cateter balão da mitral, edema agudo de 
pulmão pode acontecer, pela falta de complacência do VE 
em consequência da EAo.141,156

• IAo e EM: a presença da EM limita o aumento de volumes 
ventriculares frequentemente observado na IAo; o que pode 
subestimar a gravidade da IAo.141,156

• IM e IAo: em consequência da sobrecarga de volume 
imposta por ambas as valvopatias, esses pacientes costumam 
ter um déficit contrátil mais precoce do que com cada 
valvopatia isolada e progridem mais rápido para a fase 
sintomática da doença.141,156,158

As recomendações para realização do ETT e ETE nas 

Tabela 25 – Recomendações do ecocardiograma na valvopatia tricúspide

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

ETT 2D é recomendado para confirmar o diagnóstico, auxiliar na identificação da etiologia e dos 
mecanismos das lesões tricúspides, determinar a gravidade, avaliar a pressão pulmonar, bem como 
as dimensões das cavidades cardíacas e a função do ventrículo direito e caracterizar qualquer doença 
cardíaca do lado esquerdo associada

I B

ETE (com 3D, se disponível) pode ser utilizado para avaliação mais detalhada da morfologia da valva, 
mecanismos e quantificação ao Doppler se o ETT for de qualidade limitada, duvidoso ou inconclusivo, ou 
houver uma discrepância entre os dados clínicos e os achados ecocardiográficos

I B

ETT 3D (em janelas ótimas) pode ser utilizado para avaliação de volumes sistólico e diastólico e função 
sistólica de VD em pacientes com IT acentuada (estágios C e D) IIb B

ETE (2D ou 3D) para avaliação da função sistólica do VD na IT acentuada III C

ETT: ecocardiograma transtorácico; 2D: bidimensional; ETE: ecocardiograma transesofágico; 3D: tridimensional; VD: ventrículo direito; IT: insuficiência tricúspide.
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Tabela 26 – Recomendações do ecocardiograma transtorácico nas lesões valvares associadas

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Estabelecer diagnóstico de pacientes com sopros múltiplos I C

Quantificação da gravidade de estenoses e insuficiências associadas I C

Reavaliação imediata com mudança de sintomas I C

Reavaliação anual de paciente assintomático com LVA IIa C

LVA: lesões valvares associadas.

Tabela 27 – Recomendaçoes de ecocardiograma transesofágico nas lesões valvares associadas

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Ecocardiograma transtorácico inconclusivo I C

Dúvidas na quanticação de lesões valvares I C

Acompanhamento em procedimentos invasivos para lesões passíveis de tratamento percutâneo I C

LVA estão listadas nas tabelas 26 e 27, respectivamente.  
A frequência em que deve ser realizado o ETT é discutível e 
depende do tipo de LVA e da sintomatologia; em geral, deve-
se repetir o exame de acordo com a diretriz da lesão valvar 
predominante.156 No caso de lesões balanceadas, o ETT deve 
ser repetido com um intervalo menor do que aquele sugerido 
para uma lesão valvar única.156 
3.3. Próteses Valvares

O ETT é recomendado como exame de primeira linha 
para análise das próteses valvares (Tabela 28). O ETE pode ser 
necessário quando se deseja avaliar melhor a estrutura e as 
complicações das próteses valvares, recomendado nos casos 
de disfunção (Tabela 28). Ao realizar o exame ecocardiográfico 
das próteses valvares é necessário conhecer e documentar o 
motivo do estudo, a sintomatologia do paciente, o tipo e a 
dimensão da prótese, a data da cirurgia, a pressão arterial, a 
frequência cardíaca, a altura, o peso e a superfície corporal 
do paciente.24 É recomendado um ETT pós-operatório 
detalhado quatro a seis semanas após a cirurgia, quando 
a incisão torácica cirúrgica estiver cicatrizada, o edema da 
parede torácica resolvido e a função ventricular esquerda 
recuperada. Nesse exame, é importante registrar: dimensões 
cavitárias, função ventricular, gradientes protéticos, áreas 
valvares, presença de refluxos funcionais ou patológicos, 
pressão pulmonar e alterações de outras valvas; definindo 
as condições basais das próteses valvares, visto que o exame 
será tomado como referência para avaliações seriadas. Em 
relação à periodicidade da realização do ETT em portadores 
de próteses, não é recomendada uma avaliação frequente em 
pacientes assintomáticos com funcionamento supostamente 
normal das próteses mecânicas. Para as próteses biológicas 
consideradas normofuncionantes são recomendados exames 
após cinco (ESC)159 ou dez anos (ACC/AHA).127 Entretanto, 
recomendam-se exames anuais em pacientes com próteses 
de novo desenho que não tenham tido sua durabilidade 
comprovada, em pacientes com dilatação aórtica na ocasião 
da cirurgia e em pacientes com próteses mitrais, para avaliar 
a evolução da regurgitação tricúspide e a função do VD. Se 

ocorrer mudança na ausculta cardíaca, aparecimento de 
sintomas ou suspeita de disfunção de prótese, está indicado 
o estudo ecocardiográfico (ETT e ETE). Nos casos em que 
há suspeita clínica de endocardite infecciosa ou trombose, 
a análise deve ser mais minuciosa.123 Nos casos de refluxo 
significativo de prótese, é recomendado realizar ETTs 
evolutivos a cada três a seis meses.128 O ETE, devido à sua 
proximidade e abordagem posterior do coração, consegue 
melhor precisão diagnóstica nas disfunções das próteses 
valvares. Na realidade, ETT e ETE se complementam, pois 
o ETT avalia melhor as alterações dos fluxos e o ETE, as 
alterações morfológicas. É aconselhável sempre realizar 
o ETT completo e cuidadoso antes de se indicar o ETE. 
O ETE com 3D160 fornece informações adicionais sobre a 
imagem 2D, particularmente no que se refere à relação 
espacial das estruturas em torno da prótese, à direção e 
extensão de jatos regurgitantes, à localização de leakings 
paravalvares e à identificação, posição e número de ecos 
anômalos protéticos ou periprotéticos de maior tamanho, 
potencialmente mais emboligênicos.161 O diagnóstico das 
estenoses das próteses deve ser sempre realizado com a ampla 
utilização da ecocardiografia. Os gradientes transprotéticos 
são variáveis em cada modelo e tamanho, podendo existir 
gradientes elevados nos casos de próteses pequenas, 
mesmo que normofuncionantes, quando implantadas em 
pacientes de grande superfície corporal, achado conhecido 
como mismatch.162 Pacientes que permanecem com HVE 
importante no pós-operatório tardio também podem 
apresentar gradientes elevados após o implante de prótese 
aórtica. Desse modo, é sempre importante a comparação 
com o ecocardiograma basal. Nas próteses biológicas, a causa 
mais frequente de estenose é a degeneração e calcificação 
dos folhetos, em geral uma complicação tardia. Nas próteses 
mecânicas, o crescimento de tecido fibroso para o interior do 
anel, conhecido como pannus, é também uma complicação 
tardia que pode causar estenose, refluxo ou dupla disfunção 
protética. A detecção e a quantificação dos refluxos das 
próteses geralmente são dificultadas pela sombra acústica 
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causada pelas próteses mecânicas, principalmente em posição 
mitral. Nesses casos, o ETE pode auxiliar na detecção e 
quantificação e determinar se a insuficiência é protética ou 
periprotética, funcional ou patológica. Devemos ter cuidado 
ao diferenciar os refluxos “fisiológicos”, que são comuns nas 
próteses, dos patológicos.163 Em geral, os refluxos fisiológicos 
apresentam fluxo laminar ao Doppler em cores e os refluxos 
patológicos apresentam fluxo turbulento, em mosaico de 
cores. Nos casos de suspeita de endocardite infecciosa em 
próteses, o diagnóstico é dificultado pela presença de sombras 
e reverberações, permitindo que o ETT consiga identificar 
geralmente apenas as grandes vegetações. Existindo a suspeita 
clínica de endocardite, é sempre recomendável realizar o 
ETE, que tem maior sensibilidade, detectando vegetações 
menores e possíveis complicações, como abscessos anulares 
(Tabela 29). O ETE 3D permite a localização espacial mais 
precisa, em relação às estruturas protéticas e anatômicas 

Tabela 28 – Recomendações do ecocardiograma nas próteses valvares

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

ETT em portadores de próteses valvares com alteração dos sinais ou sintomas clínicos que sugiram 
disfunção protética (estenose ou insuficiência) I A

ETE em pacientes com disfunção protética ao ETT, para confirmação e melhor quantificação da disfunção IIa B

Reavaliação periódica em pacientes portadores de próteses, com disfunção ventricular sem modificação 
dos sintomas ou sinais clínicos IIa B

Reavaliação periódica em próteses valvares biológicas sem sinais ou sintomas de disfunção protética IIb B

ETT: ecocardiograma transtorácico; ETE: ecocardiograma transesofágico.

Tabela 29 – Recomendações do ecocardiograma na endocardite infecciosa em pacientes com próteses valvares

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Detecção e caracterização da lesão valvar e avaliação da repercussão hemodinâmica* I B

Detecção de complicações como abscessos, rupturas e fístulas* I B

Reavaliação nos casos com má evolução clínica* I B

Suspeita de endocardite em paciente com culturas negativas* I B

Bacteremia de etiologia desconhecida* I B

Febre persistente sem evidências de bacteremia ou novos sopros* IIa B

Avaliação de rotina durante o tratamento de endocardite não complicada* IIb B

Febre transitória sem evidências de bacteremia ou novo sopro* III B

*Ecocardiograma transesofágico pode dar informações adicionais às obtidas com o ecocardiograma transtorácico.

adjacentes, de vegetações potencialmente emboligênicas. 
Nos casos de fenômenos embólicos ou quadro de estenose 
aguda da prótese, principalmente em posição mitral, a 
presença de trombose valvar ou strands (fibrina) deve ser 
suspeitada, estando indicados ETT e ETE (se possível, ETE 3D), 
com a finalidade de sobrepujar a sombra acústica e melhor 
visibiliizar o AE e a face atrial da prótese. Nesses casos, além 
de procurar trombos ou fibrina na válvula ou no AE, deve-se 
avaliar funcionalmente as estruturas móveis da prótese e o 
potencial emboligênico dos trombos (Tabela 30).

3.4. Endocardite Infecciosa 
Endocardite infecciosa (EI) é a infecção do endocárdio 

vascular ou cardíaco resultante da invasão de microorganismos. 
Apesar dos avanços nas técnicas diagnósticas e no tratamento, 
a mortalidade da EI permanece elevada.164 O perfil de 

Tabela 30 – Recomendações do ecocardiograma em pacientes com suspeita clínica de trombose das próteses valvares

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Portador de prótese mecânica com fenômeno embólico e/ou insuficiência cardíaca aguda I B

Avaliação para determinar as alterações hemodinâmicas causadas pela trombose IIb B

ETE para complementar o ETT, avaliar a mobilidade e o potencial emboligênico dos trombos e estudo 
funcional da prótese IIb B

ETE: ecocardiograma transesofágico; ETT: ecocardiograma transtorácico.

281



Posicionamento sobre Indicações da Ecocardiografia em Adultos – 2019

Artigo Especial

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(4):256-302

apresentação da doença se modificou, com emergência de 
novos grupos de risco e de microorganismos mais virulentos, 
com os estafilococos despontando como os principais agentes 
etiológicos. O ecocardiograma é fundamental na abordagem 
da EI (Tabela 31).165-168 A melhor resolução dos aparelhos e, 
principalmente, o uso do ETE são responsáveis pela alta acurácia 
do método no diagnóstico e na avaliação das complicações. O 
valor adicional do ETE quando o ETT não é diagnóstico está 
bem definido na forte suspeita clínica de EI e/ou na presença 
de próteses valvares. Entretanto, a indicação de ETE como 
exame inicial necessita ser validada por novos estudos.168 
O diagnóstico definitivo de EI baseia-se nas hemoculturas 
positivas e/ou achados ecocardiográficos característicos. Os 
achados seguintes ao ecocardiograma constituem critérios 
maiores para o diagnóstico: vegetação definida por uma 
massa ecodensa móvel, aderida ao endocárdio valvar, mural 
ou em material protético implantado; abscessos ou fístulas; 
nova deiscência de prótese (principalmente quando ocorre 
tardiamente após o seu implante) e nova regurgitação valvar.169

4. Hipertensão e Tromboembolismo 
Pulmonar

A hipertensão pulmonar (HP) é uma condição clínica 
associada a elevada morbidade e mortalidade, cuja 
prevalência é desconhecida, devido aos diferentes grupos 
de apresentação. A partir do conhecimento dos diversos 
mecanismos fisiopatológicos, a atual classificação divide 
a HP em cinco grupos.170 Independente do mecanismo, 
é definida como a pressão arterial pulmonar média maior 
ou igual a 25 mmHg, em repouso, documentada pelo 
cateterismo cardíaco.170 Atualmente o ETT é considerado 
um método de fundamental importância na avaliação inicial 
dos pacientes com suspeita clínica de HP (Tabela 32), pois 

Tabela 31 – Recomendações do ecocardiograma transtorácico e ecocardiograma transesofágico na endocardite infecciosa

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

ETT está indicado como primeiro exame na suspeita clínica de EI I B

ETE está indicado na suspeita clínica de EI e ETT negativo ou não diagnóstico I B

ETE indicado na suspeita diagnóstica de EI em pacientes com próteses valvares e dispositivos 
intracardíacos I B

Indicado repetir ETT ou ETE dentro de cinco a sete dias diante de alta suspeita clínica e ETE inicial 
negativo I C

Ecocardiograma indicado para a avaliação de bacteremia estafilocócica quando a fonte não é conhecida IIa B

ETE pode ser indicado para suspeita de EI, mesmo em casos com ETT positivo com boa qualidade e 
achados confiáveis (exceto EI à direita isolada) IIa C

Novo ETT ou ETE indicado para suspeita de novas complicações (abscessos, perfurações, embolias, 
persistência de febre, insuficiência cardíaca) I B

Novo ETT ou ETE indicado para o seguimento de EI não complicada, para monitorização do tamanho 
da vegetação ou detecção de complicações silenciosas. O tipo (ETE ou ETT) e a data do novo exame 
dependerão dos achados iniciais, tipo de microorganismo e resposta à terapia 

IIa B

ETE intraoperatório em todos os casos de cirurgia valvar por EI I B

No final do tratamento para estabelecer novos parâmetros de morfologia e função valvar e cardíaca I C

ETT: ecocardiograma transtorácico; EI: endocardite infecciosa; ETE: ecocardiograma transesofágico.

oferece informações relacionadas a: diagnóstico, estado 
hemodinâmico, resposta terapêutica e prognóstico.171 Os 
dados hemodinâmicos, como PSAP, pressão arterial média, 
pressão de oclusão da artéria pulmonar e volemia (avaliada 
através da variação das dimensões da veia cava inferior), podem 
ser aferidos por esse método.172 A presença de hipertrofia do 
VD, aumento das cavidades direitas, movimentação anômala 
do septo e derrame pericárdico sugerem o diagnóstico.  
A análise da função contrátil do VD é realizada através da 
TAPSE, da onda s (sistólica) do Doppler tecidual, variação 
fracional da área do VD e pela fração de ejeção do VD ao 
3D.4 O cateterismo cardíaco direito permanece como padrão-
ouro para o diagnóstico, pois permite a mensuração direta 
dos dados hemodinâmicos na circulação pulmonar e avalia 
a capacidade de resposta à terapia vasodilatadora, através do 
teste de vasorreatividade pulmonar.

O tromboembolismo pulmonar (TEP) é outra condição 
clínica de alta mortalidade, que pode causar complicações 
como a hipertensão pulmonar tromboembólica crônica 
(grupo IV de HP).170 A suspeita clínica, o avanço no 
diagnóstico e a terapêutica efetiva são fundamentais na 
redução da mortalidade no evento agudo. A sensibilidade e a 
especificidade do ETT para o diagnóstico de TEP são de 50 a 
60% e de 80 a 90%, respectivamente. Em pacientes críticos, 
o ETE pode aumentar essa sensibilidade. A visibilização do 
trombo no átrio direito (AD), no VD ou no tronco da artéria 
pulmonar ratifica o diagnóstico. Entretanto, os sinais indiretos 
são mais comumente encontrados, como dilatação das 
cavidades direitas, disfunção contrátil do VD, flattening do 
septo interventricular, sinal de McConnel (região apical com 
contratilidade preservada e o segmento médio da parede 
livre acinético, com sensibilidade de 77% e especificidade 
de 94%) e dilatação da veia cava inferior. O tempo de 
aceleração da artéria pulmonar é um parâmetro com boa 

282



Posicionamento sobre Indicações da Ecocardiografia em Adultos – 2019

Artigo Especial

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(4):256-302

Tabela 32 – Recomendações do ecocardiograma na hipertensão pulmonar e no tromboembolismo pulmonar170,174

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

ETT recomendado como exame de primeira linha para investigação diagnóstica não invasiva na suspeita 
de hipertensão pulmonar I C

ETT recomendado na avaliação de sinais de hipertensão pulmonar em pacientes sintomáticos com 
hipertensão porta ou doença hepática e em todos indicados ao transplante hepático I B

ETT recomendado como exame inicial para avaliação de hipertensão pulmonar em pacientes com 
esclerose sistêmica e anualmente I C

ETT recomendado para avaliação diagnóstica não invasiva de pacientes com doença pulmonar com 
suspeita de hipertensão pulmonar I C

Embolia pulmonar de alto risco, na presença de choque ou hipotensão, o ETT à beira do leito ou 
angiotomografia (dependendo das condições clínicas do paciente ou disponibilidade) I C

Embolia pulmonar de alto risco, com sinais de disfunção do ventrículo direito, instáveis para realização de 
angiotomografia (ETT à beira do leito com Doppler de membros inferiores e/ou ETE para avaliar trombo 
em artéria pulmonar)

IIb C

Não recomendado em paciente HIV positivo assintomático para detecção de hipertensão pulmonar III C

ETT: ecocardiograma transtorácico; ETE: ecocardiograma transesofágico; HIV: vírus da imunodeficiência humana.

sensibilidade, pois encontra-se alterado (< 100 ms) em 
casos de embolia pulmonar pequena.173 O strain do VD 
é uma importante ferramenta, pois evidencia o segmento 
que apresenta valor reduzido e avalia sua deformidade 
após terapia de reperfusão. Os pacientes que evoluem com 
disfunção contrátil do VD ou forame oval patente apresentam 
prognóstico reservado.

5. Doença Arterial Coronariana

5.1. Introdução
A doença arterial coronariana possui grande espectro clínico, 

que pode variar desde doença grave assintomática,175 angina 
estável de longa duração ou síndrome coronariana aguda 
(SCA)/infarto agudo do miocárdico (IAM) com instabilidade 
hemodinâmica como primeira forma de manifestação da 
doença.176,177 O ecocardiograma tem aplicações no seu 
reconhecimento diagnóstico, estratificação de risco na fase aguda, 
seguimento e determinação de prognóstico em longo prazo.178,179

5.2. Síndrome Coronariana Aguda

5.2.1. Ecocardiografia Transtorácica
Diante do cenário de paciente com dor torácica aguda e 

suspeita de doença arterial coronariana, o ecocardiograma 
pode ser útil (Tabela 33) e deve estar rotineiramente 
disponível em setores de pronto atendimento e unidades 
de dor torácica.180 A evidência de nova ou presumivelmente 
nova alteração contrátil do VE ao ETT constitui um dos 
parâmetros presentes na terceira definição universal de infarto 
do miocárdio181 e pode de fato ajudar na determinação de 
diagnóstico/prognóstico de uma SCA. Além disso, o ETT 
pode auxiliar no diagnóstico diferencial da dor torácica e/ou 
condições associadas, como dissecção aórtica aguda, estenose 
aórtica, cardiomiopatia hipertrófica e embolia pulmonar.180 
Por meio da divisão do VE em 16 ou 17 segmentos, a função 

segmentar contrátil é visualmente quantificada com base no 
espessamento sistólico (ES): hipercinético = 0 (ES > 70%); 
normal = 1 (ES = 50 a 70%); hipocinético = 2 (ES < 40%); 
acinético = 3 (ES < 10%); “discinético = 4; (movimento 
paradoxal/expansão sistólica)”. O wall motion score index 
(WMSI) é o parâmetro de referência para expressar a função 
segmentar do VE e seu valor de normalidade é 1; valores 
entre 1 e 1,6 evidenciam alteração contrátil de grau discreto; 
enquanto valores de WMSI superiores a 1,6 apontam maior 
acometimento e pior prognóstico.182 Obviamente, a ausência 
de alterações da contratilidade segmentar no ETT de repouso 
não exclui a presença de doença arterial coronariana.180 Deve-
se considerar também que a alteração contrátil pode acontecer 
em outras condições como miocardite, sobrecargas (volume/
pressão) de VD, pré-excitação ventricular, miocardiopatia 
tipo Takotsubo, bloqueio do ramo esquerdo, miocardiopatia 
chagásica ou presença de ritmo de marca-passo.180 O ETT é 
o exame de escolha em casos de instabilidade hemodinâmica 
com suspeita de origem cardíaca, assim como na identificação 
de complicações mecânicas do IAM.179,180 Entretanto, deve-
se evitar a solicitação do exame para avaliação de pacientes 
em vigência de dor torácica com diagnóstico confirmado de 
isquemia miocárdica (SCA/IAM), pois a realização do ETT 
não deve atrasar o início imediato do tratamento.176,177,180 Por 
outro lado, na triagem de pacientes sintomáticos com suspeita 
de doença coronariana na sala de emergência, evidências 
recentes indicam potencial utilidade do emprego do SLG 
calculado por meio do speckle tracking 2D. Na ausência 
de cardiopatia estrutural pré-existente, infarto prévio ou 
bloqueio do ramo esquerdo, o SLG (quando < 16,5%) pode 
complementar algoritmos diagnósticos existentes e agir como 
marcador adjunto precoce de isquemia.183 

5.2.2. Ecocardiografia sob Estresse
A evidência de nova alteração da contratilidade segmentar 

ao exame de repouso ou sua aparição ante a indução do 
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estresse (exercício ou farmacológico) sugerem etiologia 
isquêmica.184 O ecocardiograma sob estresse é um preditor 
independente de morte cardiovascular, de valor adicional 
aos demais métodos e pode evitar a cinecoronariografia.175,179 
Seu uso pode ser recomendado para estratificação de risco 
de pacientes em unidades de dor torácica (Tabela 34), 
especialmente quando o eletrocardiograma não define 
o diagnóstico e o teste ergométrico é submáximo, de 
realização não factível ou com resultado inconclusivo.179 
Tradicionalmente, a ecocardiografia sob estresse é realizada 
após 24 horas do alívio da dor torácica, em pacientes de baixo 
a moderado risco, sem alterações isquêmicas evidentes no 
eletrocardiograma e enzimas cardíacas normais.

5.2.3. Ecocardiografia com Contraste

Tabela 33 – Recomendações do ecocardiograma transtorácico na síndrome coronariana aguda

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Avaliação da função ventricular global e segmentar I C

Diagnóstico diferencial de causas alternativas de dor torácica: estenose aórtica grave, cardiomiopatia 
hipertrófica, embolia pulmonar, dissecção de aorta*, pericardite e presença de tumores cardíacos I C

Dor torácica com instabilidade hemodinâmica e suspeita de origem cardíaca I C

Suspeita de complicações mecânicas no infarto do miocárdio: aneurisma do ventrículo esquerdo, ruptura 
de parede livre ou músculo papilar, comunicação interventricular, derrame pericárdico I C

Avaliação do comprometimento do ventrículo direito na vigência de infarto do miocárdio de parede inferior I B

Durante a dor torácica de possível origem isquêmica, com eletrocardiograma e enzimas cardíacas não 
conclusivas IIa B

Cálculo do strain longitudinal global por meio do speckle tracking como adjunto aos algoritmos existentes 
de diagnóstico e classificação de risco em pacientes com suspeita de doença coronariana& IIa B

Avaliação de paciente em vigência de dor torácica com diagnóstico confirmado de isquemia miocárdica/
infarto do miocárdio III C

Avaliação de dor torácica em pacientes nos quais a etiologia não cardíaca é evidente III C

*Complementação com ecocardiorama transesofágico incrementa a acurácia e pode fornecer informações adicionais ao transtorácico; &na ausência de cardiopatia 
estrutural pré-existente, infarto miocárdico prévio ou bloqueio do ramo esquerdo.

Tabela 34 – Recomendações do ecocardiograma sob estresse na síndrome coronariana aguda

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Pacientes com angina instável de baixo risco controlada clinicamente* antes de decidir a estratégia 
invasiva IIa A

Para avaliar o significado funcional de obstrução coronariana moderada na angiografia, desde que o 
resultado interfira na conduta IIa C

Estratificação de risco após infarto do miocárdio não complicado IIa A

Investigação de pacientes com suspeita de doença microvascular& para estabelecer se ocorre alteração 
segmentar em conjunção com a angina e as alterações eletrocardiográficas IIa C

Parâmetros de strain e strain rate derivados do speckle tracking como ferramenta adjunta ao wall motion 
score index para diagnóstico e/ou prognóstico de doença coronariana aguda IIa B

Angina instável de alto risco ou infarto agudo do miocárdio III C

*Ausência de recorrência da angina, sem sinais de insuficiência cardíaca, sem alterações no eletrocardiograma inicial/seriado e troponina normal; &dor anginosa 
típica com alteração ao eletrocardiograma ou prova funcional, na vigência de cinecoronariografia normal.

Essa modalidade ecocardiográfica permite o acesso 
imediato e simultâneo da contração segmentar do VE e da 
perfusão miocárdica.179,180 Em pacientes com dor torácica 
aguda e eletrocardiograma não diagnóstico, o uso da 
ecocardiografia com contraste aumenta a sensibilidade para o 
diagnóstico da SCA (Tabela 35).180,185 Pacientes com perfusão e 
função miocárdica normais ao repouso têm bom prognóstico, 
enquanto a presença de defeitos de perfusão ao repouso 
identifica um subgrupo de alto risco para a SCA.185

5.3. Doença Coronariana Crônica

5.3.1. Ecocardiografia Transtorácica

O ETT, embora forneça informações importantes sobre a 
contratilidade segmentar quando realizado no momento da 
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Tabela 35 – Recomendações do ecocardiograma com contraste na síndrome coronariana aguda

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Uso de contraste ecocardiográfico para melhor definição da borda endocárdica e acessar estrutura/função 
do ventrículo esquerdo quando dois ou mais segmentos adjacentes não são visibilizados no exame padrão 
de repouso ou estresse 

I B

Avaliação de pacientes com dor torácica aguda e eletrocardiograma não diagnóstico IIb B

Avaliação da perfusão miocárdica em todos os tipos de SCA III C

Uso rotineiro de contraste ecocardiográfico em todos os pacientes com dor torácica e suspeita de DAC III C

SCA: síndrome coronariana aguda; DAC: doença arterial coronariana.

Tabela 36 – Recomendações do ecocardiograma transtorácico na doença coronariana crônica

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Diagnóstico diferencial da dor precordial I B

Avaliação inicial da função ventricular esquerda como indicador prognóstico, mesmo em pacientes sem 
evidências de insuficiência cardíaca I B

Avaliação da função ventricular esquerda quando há evidências de insuficiência cardíaca ou mudança do 
quadro clínico I B

Reavaliação periódica de pacientes estáveis sem mudança clínica III C

dor torácica aguda, tem indicação limitada na investigação 
de pacientes com doença coronariana crônica.175 Duas 
situações devem ser valorizadas: a primeira delas quando 
houver necessidade do diagnóstico diferencial da dor 
torácica com causas não isquêmicas, como na pericardite, 
valvopatias (como a estenose aórtica) ou cardiomiopatias 
que possam cursar com dor torácica; a segunda embasa-se 
no conhecimento da função ventricular esquerda global 
como fator prognóstico em pacientes estáveis com doença 
coronariana crônica (Tabela 36).175 

5.3.2. Ecocardiografia sob Estresse
A ecocardiografia sob estresse é um método de investigação 

de grande utilidade tanto de pacientes sob suspeita quanto 
naqueles já com diagnóstico estabelecido de doença 
coronariana estável (Tabela 37). O método oferece boa 
acurácia na investigação isquêmica de pacientes de moderado 
a alto risco, com leve predomínio da especificidade frente a 
outros métodos não invasivos por imagem, como a cintilografia 
miocárdica.179,184,186,187 A modalidade de estresse, se físico, 
com esteira ou bicicleta, ou farmacológico, com dobutamina 
sensibilizada com atropina ou mesmo com dipiridamol, não 
muda de maneira significativa o desempenho diagnóstico 
do teste.179 Em linhas gerais, na investigação da doença 
coronariana estável, a ecocardiografia sob estresse deve ser 
indicada àqueles pacientes com limitação à realização do teste 
ergométrico, ou por classe funcional ou por eletrocardiograma 
não interpretável, como na presença de bloqueio de ramo 
esquerdo.188 Assim, o método não deve ser considerado como 
substituto do teste ergométrico. No entanto, se disponível, 
pode ser usado como primeiro exame na investigação 
de pacientes selecionados, com probabilidade pré-teste 
intermediária ou alta. Ainda, na investigação do risco de 
doença coronariana crônica, pode ser usado como método 

sequencial a outros como a tomografia coronária, quando o 
escore de cálcio evidencia níveis acima de 400.184,186 Outra 
situação clínica importante para a indicação de ecocardiografia 
sob estresse é a avaliação pré-operatória de pacientes 
submetidos a cirurgias de risco intermediário.179,187,189 Mesmo 
nessa situação, o método pode ser usado mas não deve 
substituir de maneira geral o teste ergométrico quando esse 
for possível. No entanto, nas cirurgias vasculares, havendo 
um ou mais fatores de risco, a investigação pode partir do 
exame ecocardiográfico sob estresse.184 Situações nas quais 
há necessidade da definição topográfica da isquemia, como 
aquelas de pesquisa de significado funcional de lesões já 
conhecidas, também induzem ao exame sob estrese por 
imagem, que pode ser a ecocardiografia. Há de se considerar, 
no entanto, a disponibilidade do método na região da prática 
médica e ainda a habilidade técnica e a experiência do 
laboratório de ecocardiografia para aplicação individualizada 
dos níveis de recomendação aqui sugeridos.

5.3.3. Ecocardiografia com Contraste
O uso de agentes de contraste ecocardiográfico 

constituídos por microbolhas capazes de vencer a barreira 
pulmonar e permanecerem intactas tornou-se arma 
poderosa para a visibilização adequada do endocárdio 
de todos os segmentos de VE.185,190 Assim, na presença de 
dois ou mais segmentos contíguos com limitada qualidade 
técnica, indica-se o uso de algum desses agentes (Tabela 
38).191,192 Já o uso de agentes de contraste para perfusão 
miocárdica, embora seja parte do mesmo procedimento, 
apenas com modificações na aquisição e análise das imagens, 
permanece considerado como off-label pelas agências de 
saúde norte-americana e europeia. Diretrizes em doença 
coronariana estável já reconhecem o uso de contraste 
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Tabela 37 – Recomendações do ecocardiograma sob estresse em pacientes com doença coronariana crônica conhecida ou suspeitada

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Como método inicial na investigação de doença coronariana crônica em pacientes com probabilidade 
pré-teste intermediária ou alta I B

Como método inicial na investigação de doença coronariana crônica em pacientes com probabilidade pré-
teste baixa, mas incapazes de realizar teste ergométrico ou com eletrocardiograma não interpretável I B

Como método sequencial na investigação de pacientes submetidos a um teste ergométrico com resultado 
intermediário ou não diagnóstico I B

Como método sequencial na investigação de pacientes submetidos à tomografia coronária com escore de 
cálcio (Agatston) > 400 I B

Como método sequencial na investigação de pacientes submetidos à angiografia coronária com lesões 
identificadas de significado funcional incerto I B

Na avaliação pré-operatória de cirurgia não cardíaca vascular em paciente com um ou mais fatores de 
risco para doença coronariana crônica I B

Na avaliação de viabilidade em pacientes com disfunção ventricular e doença coronariana crônica e 
elegíveis à revascularização I B

Na avaliação pré-operatória de cirurgia não cardíaca de risco intermediário em paciente com um ou mais 
fatores de risco para doença coronariana crônica com classe funcional < 4 METs ou indeterminada IIa B

Na investigação sequencial de pacientes com risco pré-teste moderado a alto com teste prévio para 
isquemia há mais de dois anos IIa B

Na avaliação de pacientes assintomáticos após revascularização incompleta IIa C

Na avaliação de pacientes sintomáticos após revascularização IIa B

Reavaliação de rotina (a cada cinco anos) em pacientes assintomáticos após revascularização IIb C

Como método inicial na avaliação de pacientes com baixa probabilidade pré-teste e com condições 
clínicas e eletrocardiograma interpretável para a realização de teste ergométrico III C

Na avaliação pré operatória de cirurgia não cardíaca de risco intermediário em pacientes com classe 
funcional ≥ 4 METs III B

Substituição rotineira de teste ergométrico em pacientes com capacidade física e eletrocardiograma 
interpretável para a realização do teste III C

MET: metabolic equivalent of task.

para delineamento de bordas endocárdicas, mas ainda 
não se posicionam sobre o uso na avaliação de perfusão 
miocárdica.175 Porém, evidências robustas apoiam o uso 
desses agentes para avaliação de perfusão miocárdica 
tanto no diagnóstico de doença coronariana em síndromes 
coronarianas agudas193 quanto crônicas, inclusive mostrando 
sua superioridade em relação à ecocardiografia sob estresse 
convencional em predizer eventos cardiovasculares.194  
A acurácia dos agentes de contraste já foi comparada com 
outros métodos como a cintilografia miocárdica e, frente a 
esse, demonstrou similaridade, com maior sensibilidade, 
principalmente na detecção de lesões coronarianas 
uniarteriais.195 Entretanto, o uso dos agentes de contraste 
para análise de perfusão é facilitado quando o estresse é 
realizado com dipiridamol; e o baixo uso do dipiridamol 
na maioria dos laboratórios de ecocardiografia brasileiros 
e mundiais192 pode ser uma barreira na implementação da 
análise de perfusão miocárdica. 

A reserva de fluxo coronário também pode ser avaliada 
pela ecocardiografia com contraste sob estresse. Valores 
reduzidos de reserva de fluxo coronário são indicativos de 
repercussão funcional em lesões que anatomicamente têm 
expressão duvidosa. Além disso, alguns trabalhos mostraram 

o papel desse índice também na avaliação de viabilidade e na 
predição da recuperação funcional miocárdica em pacientes 
com doença arterial coronariana estável.196 

6. Avaliação de Fontes Emboligênicas e 
Doenças Cardioembólicas

O acidente vascular encefálico (AVE) corresponde à 
maior causa de incapacidade e à segunda principal causa de 
morte no mundo.197 O Brasil é o país da América Latina que 
apresenta as maiores taxas de mortalidade por AVE, sendo 
entre as mulheres a principal causa de óbito.198,199 Apesar 
de a taxa de mortalidade por AVE ter diminuído nas últimas 
décadas, os valores continuam muito elevados.200 Estima-se 
que a doença cardioembólica seja responsável por 15 a 40% 
de todas as causas de AVE isquêmico (AVEI),201 enquanto 
as causas indeterminadas (criptogênicas) são responsáveis 
por 30 a 40% desses eventos neurológicos isquêmicos.202-204 
Outras causas de AVEI incluem aterosclerose de grandes 
artérias, oclusão de pequenos vasos (lacunar) e outras 
etiologias.205 Em pacientes que estão sob risco ou já 
tiveram eventos neurológicos embólicos, o papel principal 
da ecocardiografia é identificar a presença de uma fonte 
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Tabela 38 – Recomendações do uso de agentes de contraste ecocardiográfico na doença coronariana crônica

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Melhora do delineamento de bordas endocárdicas e da análise da função ventricular global ou regional 
quando a visibilização endocárdica em dois ou mais segmentos estiver limitada I B

Análise de perfusão miocárdica no diagnóstico da doença coronariana crônica, tanto na avaliação de 
isquemia quanto de viabilidade como adjunto às modalidades de ecocardiografia sob estresse IIa B

Avaliação da reserva de fluxo coronário no estudo de repercussão funcional de lesões coronarianas já 
conhecidas ou de viabilidade IIa B

Uso na presença ou suspeita de shunts intracardíacos significantes III B

Uso rotineiro de contraste em pacientes cuja imagem e delineamento de bordas endocárdicas do 
ventrículo esquerdo têm qualidade adequada III C

emboligênica, determinar a probabilidade de tal fonte ser 
uma possível causa de AVEI ou embolia sistêmica e guiar 
a terapêutica desses pacientes. Podemos classificar as 
doenças cardíacas quanto ao seu potencial emboligênico 
em condições de alto e baixo risco (Tabela 39). As principais 
causas de AVEI de origem cardioembólica são: a fibrilação 
atrial, associada ou não à EM reumática (risco cinco vezes 
maior de AVEI); a disfunção ventricular esquerda (risco de 
duas a três vezes maior de AVEI que a população geral);206 
o infarto agudo do miocárdio (o risco está diminuindo 
possivelmente pela implementação de terapias de reperfusão 
precoces);207 as próteses valvares mecânicas (risco anual de 
AVEI de 4,0%);208 e a endocardite infecciosa (um em cada 
cinco casos são complicados por AVEI).209 Taxas variáveis de 
recorrência anual de AVEI têm sido reportadas em pacientes 
com ateroma de arco aórtico (de menos de 3 até 12%).210 
O forame oval patente (FOP) pode servir como passagem 
de uma embolia paradoxal da circulação venosa para 
arterial. Apesar de os pacientes com um AVEI de etiologia 
indeterminada (criptogênica) apresentarem maior incidência 
de FOP do que aqueles com AVEI de causa conhecida,211 
um grande estudo reportou que a presença de um FOP 
não foi associada ao maior risco de recorrência de AVEI.212 
Outras causas mais raras de embolia incluem o fibroelastoma 

Tabela 39 – Classificação de doenças cardíacas quanto ao seu 
potencial emboligênico

Alto risco Baixo risco

Trombos intracavitários Forame oval patente

Fibrilação atrial Aneurisma do septo interatrial

Infarto agudo do miocárdio Comunicação interatrial

Cardiomiopatias dilatadas Contraste espontâneo

Endocardite infecciosa Excrescências Lambl

Próteses valvares Calcificação valvar mitral

Estenose mitral reumática Calcificação valvar aórtica

Mixoma em átrio esquerdo Endocardite marântica

Fibroelastoma papilífero Prolapso da valva mitral

Placas ulceradas na aorta

papilífero, mixoma e calcificação mitral. 
A etiologia cardioembólica do AVEI deve ser suspeitada 

na presença de déficit neurológico grave de início súbito 
sem pródromos, múltiplas lesões cerebrais em múltiplos 
territórios vasculares, além de AVC isquêmico recorrente 
em um curto período de tempo.213 A embolização sistêmica 
para outros órgãos como baço e rins no momento do AVEI 
aumenta a suspeita de etiologia cardioembólica.213 O ETT 
e/ou o ETE devem ser recomendados em pacientes em 
que se suspeita de fonte emboligênica cardíaca, incluindo 
AVEI e ataque isquêmico transitório (AIT) ou embolia 
sistêmica. O ETT é mais adequado para avaliação de 
fontes emboligênicas presentes em estruturas cardíacas 
anteriores, como a pesquisa de trombo apical do ventrículo 
esquerdo. Em contrapartida, durante o ETE o transdutor fica 
posicionado no esôfago, e a sonda fica mais próxima das 
estruturas cardíacas posteriores. O esôfago também está 
adjacente ao AE, por isso o ETE corresponde ao exame 
padrão-ouro para pesquisa de trombo em apêndice atrial 
esquerdo, com sensibilidade e especificidade que se 
aproximam de 99%. O ETE deve ser recomendado como 
uma ferramenta inicial diagnóstica na avaliação de fonte 
embólica cardíaca em pacientes com AVEI, principalmente 
naqueles em que a decisão terapêutica (anticoagulação ou 
cardioversão) vai depender dos achados ecocardiográficos. 
O ETE também deve ser recomendado quando a imagem 
do ETT é de baixa qualidade, em pacientes jovens com 
AVEI, em pacientes com AVEI de etiologia indeterminada, e 
naqueles com AVEI não lacunares. O ETT pode não ser útil 
quando o ETE já está programado para realização de ETE, 
como por exemplo na avaliação de massas intracardíacas, 
de valvas cardíacas protéticas, da aorta torácica, ou para 
guiar procedimentos percutâneos. O ETE não deve ser 
recomendado quando os achados do ETT são compatíveis 
com a fonte cardíaca emboligênica. Tanto o ETT como 
o ETE não devem ser recomendados em pacientes cujos 
resultados não vão guiar a decisão terapêutica. Na Tabela 
40 encontram-se as principais recomendações do ETT e/
ou ETE em pacientes com AIT, AVEI ou embolia sistêmica.

7. Fibrilação Atrial
A fibrilação atrial (FA) é a arritmia cardíaca sustentada 

mais comum, cuja prevalência aumenta com o avançar 
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Tabela 40 – Recomendações do ecocardiograma na avaliação de fontes emboligênicas e doenças cardioembólicas

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Suspeita de fonte emboligênica cardíaca, incluindo AVEI e AIT ou embolia sistêmica I C

Paciente jovem (< 45 anos) com AIT ou AVEI agudo I C

Paciente idoso com evidência de AVEI não lacunar I C

AIT ou AVEI criptogênico I C

ETE como teste inicial para facilitar a tomada de decisão clínica em relação ao tratamento (anticoagulação 
ou cardioversão) I B

Avaliação de fonte emboligênica cardíaca quando uma origem não cardíaca foi identificada anteriormente IIb C

ETT quando o ETE já está programado (por exemplo, na avaliação de massas intracardíacas, de valvas 
cardíacas protéticas, da aorta torácica, ou para guiar procedimentos percutâneos) IIb C

ETE quando os achados do ETT são diagnósticos de fontes emboligênicas cardíacas III C

Resultados do ETT e/ou ETE não orientam a decisão terapêutica III C

AVEI: acidente vascular encefálico; AIT: ataque isquêmico transitório; ETE: ecocardiograma transesofágico; ETT: ecocardiograma transtorácio.

da idade.214,215 Nos Estados Unidos, estima-se que a 
prevalência da fibrilação atrial irá dobrar, de 5,2 milhões 
de casos em 2010 para 12,1 milhões de casos em 2030.216 
Além do envelhecimento populacional, o aumento da 
prevalência da FA pode ser explicado pelas comorbidades 
e riscos cardiovasculares associados como hipertensão 
arterial, insuficiência cardíaca, doença arterial coronariana, 
doenças valvares, obesidade e diabetes mellitus.217 O risco 
de desenvolver FA é de 1 para cada 4 indivíduos a partir 
dos 40 anos de idade.218 Recentes diretrizes nacionais e 
internacionais reportaram a classificação de FA baseada 
em sua apresentação, duração e término espontâneo dos 
episódios de FA.214,219,220 Define-se FA paroxística aquela que 
é revertida espontaneamente ou com intervenção médica 
até sete dias de seu início. Episódios com duração superior 
a sete dias têm o nome de FA persistente. FA persistente de 
longa duração representa os casos com duração superior 
a um ano. FA permanente corresponde aos casos em que 
as tentativas de reversão ao ritmo sinusal não serão mais 
instituídas. Finalmente, a FA não valvar é definida por FA na 
ausência de EM reumática, válvula mecânica ou biológica ou 
plastia mitral prévia. Como parte da avaliação inicial, todos os 
pacientes com FA devem ter um ETT para identificar doenças 
cardíacas estruturais, incluindo doenças valvares, avaliar o 
tamanho do AD e do AE, o tamanho e a função do VE e 

do VD.184 O ETE é a técnica mais sensível e específica para 
detectar trombos intracavitários, especialmente no apêndice 
atrial esquerdo, como potencial fonte de embolia sistêmica 
na FA, e pode ser usado para orientar a cardioversão 
precoce ou procedimentos de ablação por cateter.214,220,221 
O ETE também pode identificar características associadas 
a um risco aumentado de formação de trombo em AE, 
incluindo velocidade reduzida de fluxo no apêndice atrial 
esquerdo, contraste espontâneo em AE e ateroma aórtico.214 
Na tabela 41 encontram-se as principais recomendações 
do ETT e/ou ETE em pacientes com FA. Apesar de o 
ecocardiograma fornecer informações importantes para 
avaliar a probabilidade de se obter um controle de ritmo 
bem sucedido após a cardioversão, incluindo tamanho dos 
átrios, função sistólica ventricular esquerda e gravidade de 
doença valvar, ainda faltam estudos randomizados e com 
um tamanho de amostra maior para compreender o real 
valor prognóstico das técnicas de imagem em pacientes com 
FA.222 Novas técnicas ecocardiográficas como a avaliação do 
AE pelo strain e pelo ecocardiograma 3D são ferramentas 
promissoras para a prática clínica futura.222 

8. Massas e Tumores Cardíacos
As massas cardíacas compreendem um amplo conjunto 

Tabela 41 – Recomendações do ecocardiograma em pacientes com fibrilação atrial

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

ETT na avaliação inicial de todos os pacientes com FA para identificar cardiopatia estrutural e guiar o 
tratamento I C

ETE em pacientes com FA de duração ≥ 48 horas para decidir cardioversão precoce com heparinização 
breve, sem anticoagulação oral prévia I B

ETE na avaliação de pacientes antes de ablação ou de oclusão percutânea do apêndice atrial esquerdo I B

Paciente com FA necessitando cardioversão de emergência por instabilidade hemodinâmica III C

ETT: ecocardiograma transtorácio; FA: fibrilação atrial; ETE: ecocardiograma transesofágico.
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de lesões que podem ser de natureza neoplásica e não 
neoplásica. No que se refere à incidência, as causas mais 
frequentes de massas cardíacas são trombos e vegetações, e 
raramente tumores e pseudotumores (estruturas intrínsecas 
e extrínsecas que mimetizam um tumor cardíaco).223 
Os tumores cardíacos são extremamente raros, sendo 
os secundários (neoplasias metastáticas) 20 vezes mais 
frequentes que os primários.224,225 Embora a classificação 
dessas lesões quanto à benignidade ou malignidade seja 
um importante preditor de prognóstico, qualquer tumor 
cardíaco pode ter consequências hemodinâmicas ou elétricas 
substanciais dependendo do tamanho e da localização.226 
Na sua maioria são detectados incidentalmente durante 
a realização de exames de imagem cardíacos ou após 
avaliação complementar de situações clínicas específicas, 
como após evento embólico, suspeita de endocardite e na 
possibilidade de malignidade envolvendo o coração. Os 
mixomas são os tumores primários de caráter benigno mais 
frequentes nos adultos, seguidos pelos fibroelastomas e, 
por fim, pelos fibromas (muito mais comuns na população 
pediátrica). Já os tumores primários malignos representam 
uma parcela muito menor das neoplasias primárias 
cardíacas, sendo mais comuns os sarcomas e os linfomas. 
Muito mais frequentes, como supracitado, são os tumores 
secundários, representados pelas metástases, que podem 
ocorrer por diversas formas de disseminação (hematogênica, 
contiguidade, venosa e linfática), associadas principalmente 
aos tumores de mama, pulmão, esôfago, mediastino e ao 
melanoma. Nesses casos o envolvimento do pericárdio 
ocorre na grande maioria das vezes.227 

A ecocardiograf ia,  pela sua disponibi l idade e 
aplicabilidade, é a técnica de imagem comumente escolhida 
para o diagnóstico (Tabela 42). O exame pode delinear as 
múltiplas estruturas cardíacas e características de uma massa, 
tais como localização, mobilidade, morfologia, tamanho, sítio 
de inserção e consequências hemodinâmicas potenciais. 
Também permite imagens seriadas ao longo do tempo, 
sem a necessidade de agentes de contraste (iodado ou 

gadolínio) ou radiação. Novas técnicas, como a modalidade 
3D, fornecendo dados adicionais anatômicos são capazes 
de aumentar a acurácia diagnóstica do método, auxiliar 
na estratégia cirúrgica, bem como monitorar resultados 
imediatos e tardios do procedimento.228,229 O estudo 
ecocardiográfico contrastado representa uma ferramenta 
muito útil, oferencendo maior detalhamento anatômico e 
auxiliando na diferenciação das massas por meio da análise 
da sua vascularização (hipervascularização se associa com 
frequência à presença de malignidade).230

9. Doenças do Pericárdio 
A ecocardiografia deve ser indicada na suspeita de 

afecções pericárdicas, incluindo (mas não somente) derrame 
pericárdico, massa pericárdica, pericardite constritiva, 
pericardite efusivo-constritiva, pacientes após cirurgia cardíaca 
e suspeita de tamponamento cardíaco (Tabela 43).231,232 
Contribui decisivamente na avaliação semiquantitativa 
do derrame pericárdico e sua repercussão hemodinâmica 
(dependente do volume e da velocidade de instalação do 
líquido coletado), além de explorar a etiologia subjacente, 
se primária (ex.: pericardites, quilotórax) ou secundária 
(ex.: sangramento, metástase, mixedema, hidropericárdio).  
O método provê informação a respeito da natureza do fluido, 
sugerindo a presença de fibrina, coágulo, tumor, ar e cálcio. 
O tamanho do derrame pode ser classificado pela medida 
diastólica do espaço pericárdico livre de ecos, como pequeno 
(< 10 mm), moderado (10 a 20 mm) e grande (> 20 mm).233 
Achados indicativos de compressão cardíaca podem preceder 
as manifestações clínicas do tamponamento e configuram 
situação de emergência. Nesse contexto, a punção pericárdica 
guiada pela ecocardiografia pode aliviar o comprometimento 
hemodinâmico e salvar vidas.233 Tal procedimento pode 
ser realizado com segurança em centros com experiência, 
evitando radiação associada com a fluoroscopia e/ou o custo 
da cirurgia, o que torna a pericardiocentese guiada pela 
ecocardiografia o procedimento de escolha.234 Indivíduos 
portadores de derrame pericárdico crônico ou recorrente, 

Tabela 42 – Recomendações do ecocardiograma em pacientes com massas e tumores intracardíacos

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Avaliação de indivíduos com suspeita clínica (sinais e sintomas) ou portadores de condições 
predisponentes aos tumores cardíacos I C

Portadores de neoplasia maligna com alto risco de envolvimento cardíaco I C

Acompanhamento evolutivo após remoção cirúrgica de tumores cardíacos com alto potencial de 
recorrência (como os mixomas) I C

ETE para avaliação complementar anatômica e funcional nos casos em que o ETT não foi definidor I C

ETE para avaliação complementar intraoperatória I C

Ecocardiograma 3D para pesquisa de informações anatômicas adicionais não vistas ao ETT 2D I C

Uso de contraste ecocardiográfico para diagnóstico diferencial e análise da vascularização IIa B

Pacientes com familiares diretos com história de mixoma familiar   IIa B

Pacientes cujo resultado do achado do exame não implicará na decisão terapêutica III C

ETE: ecocardiograma transesofágico; ETT: ecocardiograma transtorácico; 3D: tridimensional; 2D: bidimensional.
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não responsivo ao tratamento clínico proposto, podem 
ser encaminhados para drenagem pericárdica eletiva após 
avaliação seriada. O espectro da utilização do ecocardiograma 
na doença pericárdica abrange ainda defeitos congênitos, 
trauma, neoplasia, cistos, CT após radioterapia e o diagnóstico 
diferencial entre pericardite constritiva e cardiomiopatia 
restritiva. Nessa diferenciação, são achados compatíveis com 
constrição: diminuição exacerbada (> 25%) na velocidade da 
onda E do fluxo mitral no primeiro batimento após inspiração, 
velocidade normal do anel mitral ao Doppler tecidual (e’ > 7 
cm/s) e annulus paradoxus (e’ septal > e’ lateral).233

10. Doenças Sistêmicas

10.1. Introdução
A indicação da ecocardiografia nas doenças sistêmicas 

depende da prevalência de cardiopatia associada, das 
características peculiares ao comprometimento cardíaco 
em cada situação e da suspeita clínica de envolvimento 
cardíaco.235 Por exemplo, o exame é mandatório em 
indivíduos portadores de doenças sistêmicas potencialmente 
causadoras de cardiomiopatia restritiva que apresentem sinais 
e sintomas de insuficiência cardíaca na evolução clínica. 
Algumas doenças sistêmicas para as quais a indicação do 
exame deve ser considerada são as seguintes.

10.2. Insuficiência Renal Crônica
Alterações morfofisiológicas do VE (como hipertrofia, 

dilatação, disfunção sistólica e disfunção diastólica) são comuns 
em pacientes com doença renal crônica terminal e predizem 
pior prognóstico.236-238 Diretrizes internacionais recomendam o 
ETT para todos os pacientes de diálise um a três meses após o 
início da terapia renal substitutiva e em intervalos de três anos 
subsequentemente, a despeito dos sintomas.239

10.3. Amiloidose
É uma causa frequente de cardiomiopatia restritiva e 

Tabela 43 – Recomendações do ecocardiograma nas doenças do pericárdio

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Suspeita clínica de derrame pericárdico I C

Estudos seriados para avaliação de derrame recorrente I C

Avaliação após radioterapia (cinco anos nos pacientes de alto risco para cardiotoxicidade e dez 
anos nos demais) I C

Suspeita de pericardite constritiva, detecção precoce de constrição ou diagnóstico diferencial 
com restrição I B

Suspeita de tamponamento cardíaco (trauma torácico, cirurgia cardíaca, perfuração iatrogênica 
em cateterismo cardíaco ou estudo eletrofisiológico, rotura de parede ventricular após infarto do 
miocárdio e dissecção de aorta)

I C

Suspeita de cisto pericárdico, massa pericárdica ou agenesia de pericárdio I C

Monitoramento de pericardiocentese I B

Estudos seriados para avaliação do efeito de tratamento sobre o derrame IIa C

Exame de rotina para pequenos derrames em pacientes estáveis hemodinamicamente III C

Pesquisa de espessamento pericárdico sem repercussão III C

pode ser familiar (transtirretina) ou não familiar (primária ou 
de cadeias leves). O envolvimento cardíaco pela deposição 
amiloide pode originar alguns achados ecocardiográficos 
sugestivos: espessamento e aumento da ecogenicidade (aspecto 
“granuloso”) das paredes do VE (especialmente na ausência de 
hipertensão arterial), dilatação biatrial, espessamento das valvas 
e do septo interatrial, disfunção diastólica avançada (graus II 
e III), derrame pericárdico pequeno, proeminente diminuição 
do strain longitudinal nos segmentos basais e médios do VE 
(“poupando” os segmentos apicais) e, mais tardiamente, 
disfunção sistólica com queda da FEVE.240

10.4. Sarcoidose 
É importante pesquisar a presença de envolvimento 

cardíaco na sarcoidose (doença granulomatosa de origem 
desconhecida), pois essa é uma condição potencialmente fatal. 
Entre as diversas alterações ecocardiográficas que podem ser 
encontradas, temos: cardiomiopatia dilatada, cardiomiopatia 
restritiva, alterações da contratilidade segmentar que não 
obedecem à distribuição territorial coronariana clássica, 
acinesia do septo basal, aneurisma inferolateral e espessura 
anormal do septo (espessamento ou afilamento).241

10.5. Neoplasias
O ecocardiograma pode detectar metástases pericárdicas 

silenciosas em alguns tipos de neoplasia (como mama 
e pulmão) e monitorar o efeito cardiotóxico de agentes 
quimioterápicos.242

10.6. Doenças Autoimunes  
O exame pode diagnosticar manifestações cardíacas 

associadas ao lúpus, como derrame pericárdico e vegetações 
estéreis, à esclerose sistêmica, como a hipertensão pulmonar, 
ou à artrite reumatoide, como alterações valvares.235

11. Doenças da Aorta, Artéria Pulmonar e 

290



Posicionamento sobre Indicações da Ecocardiografia em Adultos – 2019

Artigo Especial

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(4):256-302

Veias 

11.1. Aorta 
A avaliação da aorta é rotina no ETT, pois permite examinar 

alguns de seus segmentos, principalmente a raiz da aorta e a 
porção proximal da aorta ascendente, acometidas em inúmeras 
afecções. A raiz da aorta é formada pelo anel aórtico, os seios 
de Valsalva e a junção sinotubular. A aorta descendente e 
a aorta abdominal proximal podem ser avaliadas ao corte 
supraesternal e subxifoide, respectivamente.154,243 Entretanto, 
o ETT deve ser considerado um exame de rastreamento, 
com limitações, pois não permite a análise de todos os 
segmentos da aorta, como por exemplo o arco aórtico e a 
descendente distal. Nesse caso, se faz necessária a utilização 
de outros métodos de imagem como o ETE, a tomografia 
computadorizada ou a ressonância nuclear magnética.154,243  
O ETE permite a realização de imagens de excelente resolução 
devido à proximidade do esôfago com a aorta torácica. 
Apesar dos cortes multiplanares oferecidos, ainda assim um 
pequeno segmento da junção da aorta ascendente com o arco 
aórtico não é visualizado devido à interposição da traqueia.154  
O diagnóstico preciso das síndromes aórticas agudas, como 
dissecção aórtica, hematoma intramural, úlcera penetrante 
e rotura de aneurismas de aorta, é fundamental na estratégia 
terapêutica a ser adotada. Em pacientes instáveis com suspeita 
de síndrome aórtica aguda, a modalidade de imagem escolhida 
dependerá da disponibilidade local e da expertise. Em geral, o 
ETT é realizado como exame de investigação inicial (classe I), 
complementando-se com ETE e/ou tomografia (ambos classe 
I). O ETE apresenta boa acurácia, principalmente na exclusão 
de artefatos causados por reverberações da parede anterior do 
AE e da artéria pulmonar.244 Dependendo da suspeita clínica, 
a investigação diagnóstica deve prosseguir com dois ou mais 
exames de imagem, devido à possibilidade de falso-negativos.245

11.2. Artéria Pulmonar 
 O tronco da artéria pulmonar e a porção inicial dos ramos 

pulmonares podem ser avaliados ao ETT. O ETE tem maior 
acurácia, permitindo examinar maior extensão da artéria 
pulmonar e seus ramos, o que permite melhor apreciação de 
trombos no território proximal da artéria pulmonar. Dilatações 
desses vasos também podem ser diagnosticadas. As dilatações 
da artéria pulmonar são lesões incomuns e podem estar 
associadas a diferentes etiologias, como cardiopatias congênitas, 
vasculites sistêmicas, colagenoses, infecções e traumas. 

11.3. Veias 
Anomalias das veias cavas superior e inferior podem ser 

diagnosticadas pelo ETT e/ou ETE. A presença de trombos nesses 
trajetos e a extensão de tumores para as cavidades direitas podem 
ser avaliadas. O ETE é particularmente útil na identificação de 
trombos ou vegetações na veia cava superior em pacientes 
com cateteres de longa permanência e em casos de estenose 
de veias pulmonares após procedimentos de ablação de FA ou 
flutter atrial. A persistência de veia cava superior esquerda deve 
ser suspeitada na presença de seio venoso coronariano dilatado 
e o diagnóstico pode ser feito usando injeção endovenosa 
de solução salina agitada, que irá contrastar primeiramente o 

seio coronariano e depois as cavidades direitas. Nesse caso, é 
importante ressaltar a necessidade de excluir drenagem anômala 
da veia pulmonar esquerda via veia vertical.246

12. Ecocardiografia Intraoperatória em 
Cirurgias Cardíacas e Não Cardíacas

12.1. Introdução
O ecocardiograma intraoperatório é uma técnica de 

monitoramento de cirurgias cardíacas e não cardíacas 
que permite uma avaliação rápida e em tempo real dos 
detalhes anatômicos e funcionais cardíacos (função sistólica 
global e segmentar, função valvar, estado volêmico e 
resistência vascular), aórticos e de fenômenos com potencial 
embólico.247,248 Em cirurgias não cardíacas, as informações 
clínicas obtidas pelo ecocardiograma intraoperatório são 
muitas vezes complementares aos dados fornecidos por 
outros dispositivos de monitoramento hemodinâmico (por 
exemplo, cateter venoso central, cateter de artéria pulmonar 
ou linha arterial).247,249 No caso de cirurgias cardiovasculares, 
o ecocardiograma intraoperatório pode ainda contribuir com 
informações e imagens dinâmicas em tempo real das estruturas 
cardíacas para planejar, guiar e avaliar o resultado imediato 
da intervenção cirúrgica.250

12.2. Modalidades de Ecocardiograma Intraoperatório
A) Transesofágico: forma mais utilizada tanto em cirurgias 

cardíacas abertas, minimamente invasivas ou percutâneas, 
quanto em cirurgias não cardíacas. Tem como vantagem o 
fato de não entrar no campo estéril e de não perturbar o 
procedimento cirúrgico, possibilitando uma monitorização 
contínua. É uma modalidade relativamente segura quando 
realizada por profissionais adequadamente capacitados. As 
contraindicações são as mesmas do ETE convencional. Em 
crianças pequenas, o uso do ETE intraoperatório deve ser 
considerado caso a caso, com base nos riscos exclusivos desses 
pacientes (ex.: obstrução brônquica).248

B) Epicárdico ou epiaórtico: são uma alternativa para 
monitorização das cirurgias cardíacas abertas em que existe 
contraindicação absoluta ou relativa de manipulação do 
esôfago, ou discrasia sanguínea. Nessas modalidades, o 
transdutor setorial ou linear é envolto por uma capa estéril 
e aplicado diretamente sobre o coração ou aorta. A técnica 
epiaórtica é uma ferramenta importantíssima nos pacientes 
com doença ateromatosa avançada, pois permite a escolha 
do local adequado para canulação e pinçamento da aorta.249

C) Transtorácico: pode ser considerado uma alternativa de 
monitorização em procedimentos cardíacos percutâneos ou 
não cardíacos que sejam realizados com sedação superficial, 
ou em casos em que o paciente tenha contraindicação 
absoluta ou relativa de manipulação do esôfago. Nessa 
modalidade, o exame pode ser realizado de forma seriada 
durante o procedimento, ou em momentos pontuais conforme 
a necessidade (ex.: em casos de instabilidade hemodinâmica, 
para guiar biópsia endomiocárdica).

D) Intracavitário: pouco utilizado, tendo seu uso mais 
restrito aos procedimentos percutâneos.
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12.3. Recomendações nas Cirurgias Cardíacas e da Aorta 
Torácica

Os principais objetivos do emprego do ecocardiograma 
intraoperatório nas cirurgias cardíacas e da aorta torácica são: 
confirmar e refinar o diagnóstico pré-operatório; detectar 
alteração anatomofuncional nova ou não suspeitada; ajustar 
o plano cirúrgico ou anestésico conforme os achados; guiar 
o posicionamento de cânulas ou dispositivos; avaliar a 
presença de ar, massas e trombos nas cavidades cardíacas e 
seu potencial embólico; avaliar função ventricular esquerda 
segmentar e global e as pressões cavitárias; e avaliar o resultado 
imediato da intervenção.244,245,249 As principais recomendações 
nesse cenário encontram-se na tabela 44. 

12.4. Recomendações nas Cirurgias Não Cardíacas
Os principais objetivos do emprego do ecocardiograma 

intraoperatório nas cirurgias não cardíacas são: avaliar 
estado volêmico e resposta a fluidos; estimar resistência 
vascular e pressões cavitárias; avaliar função dos ventrículos 
(global e segmentar) e valvas; e investigar questões especiais 

conforme o quadro clínico e o tipo de intervenção.244,245,249 
As principais recomendações nesse cenário encontram-se 
na Tabela 45. 

13. Ecocardiografia em Intervenções 
Percutâneas

13.1. Introdução
De modo geral, as intervenções cardíacas por meio do 

cateterismo cardíaco se desenvolveram tendo o suporte 
da imagem ecocardiográfica, especialmente por via 
transesofágica. Seu uso na prática diária é cada vez mais 
frequente, tendo em vista o desenvolvimento de técnicas 
e tecnologias para o tratamento de doenças antes somente 
corrigidas pelo procedimento cirúrgico convencional. Além 
disso, houve notável progresso na capacidade diagnóstica 
da ecocardiografia, principalmente pela melhora da 
qualidade de imagem e do advento da imagem 3D, 
obtida por ETT e ETE. O exame praticamente não tem 
contraindicação e permite a precoce identificação de 

Tabela 44 – Recomendações do ecocardiograma intraoperatório nas cirurgias cardíacas e da aorta torácica

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

Adultos submetidos a procedimentos em que haja abertura das cavidades cardíacas ou da aorta torácica 
(ex.: plastias ou trocas valvares, estruturais, ressecção de massas, correção de dissecção aórtica ou 
aneurisma aórtico) 

I B

Adultos submetidos à cirurgia cardíaca minimamente invasiva I B

Em crianças pequenas submetidas à cirurgia cardíaca aberta ou minimamente invasiva, a indicação 
deve ser considerada caso a caso conforme os riscos do ecocardiograma intraoperatório na população 
pediátrica (ex.: obstrução brônquica)

I B

Colocação e ajuste de dispositivos de assistência ventricular I B

Cirurgia de revascularização miocárdica quando houver disfunção sistólica do ventrículo esquerdo IIa B

Caso haja disponibilidade e profissional capacitado, a ecocardiografia tridimensional sempre deve ser 
utilizada nos procedimentos valvares (plastia mitral e aórtica), estruturais e de ressecção de massas I B

Tabela 45 – Recomendações do ecocardiograma intraoperatório nas cirurgias não cardíacas

Recomendação Classe de recomendação Nível de evidência

O ecocardiograma intraoperatório pode ser indicado para o monitoramento de cirurgias não cardíacas 
caso o paciente seja portador de doença cardiovascular grave e/ou o procedimento planejado possa 
resultar em comprometimento hemodinâmico, miocárdico, pulmonar ou neurológico severo

I B

Cirurgia vascular de grande porte (geralmente em cirurgias abertas de reparo da aorta abdominal) I B

Transplante hepático IIa B

Transplante pulmonar IIa B

Ressecção de tumor renal IIb B

Cirurgia do trauma IIb B

Neurocirurgia IIa B

Cirurgias ortopédicas IIb B

Cirurgias laparoscópicas IIb B
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potenciais complicações. Não há estudo randomizado para 
o não uso da ecocardiografia durante os procedimentos, 
limitando-se alguns para o uso da modalidade torácica, 
esofágica ou intracardíaca. Portanto, em relação aos 
procedimentos intervencionistas, a indicação do uso do 
ecocardiograma é em princípio classe I, nível de evidência 
C, fato já reconhecido na literatura.234 Em alguns exames, 
ele se torna não só necessário como essencial, pois a 
imagem obtida pela escopia do raio-X (RX) é insuficiente 
para a realização do procedimento, e algumas vezes até 
dispensável. Segue a seguir o papel da ecocardiografia nos 
principais procedimentos intervencionistas.
13.2. Acompanhamento de Intervenções em Cardiopatias 
Congênitas

A) Septostomia atrial: também conhecido como 
procedimento de Rashkind. A realização da septostomia é 
feita por balão em uma população na qual o ETT permite uma 
ótima visibilização do septo atrial e do cateter, guiando de 
forma adequada e avaliando o resultado imediato e eventuais 
complicações. O uso do ETE é normalmente desnecessário, 
e também inviável, pela inexistência de sondas adequadas. 
Nesse caso, mesmo a escopia do RX pode ser descartada.

B) Procedimentos de oclusão de defeitos do septo atrial: 
há dispositivos para oclusão de defeitos do septo atrial 
tipo ostium secundum e também forame oval pérvio. Em 
ambos, o exame pode ser realizado, principalmente ETE 
ou ecocardiograma intracardíaco, onde é possível auxiliar 
na escolha do dispositivo, seu posicionamento, resultado 
imediato e identificação rápida de complicações. O ETT pode 
ser preferível ao ETE em pacientes selecionados.251 

C) Procedimentos de oclusão dos defeitos do septo 
ventricular: o ETE deve ser realizado para melhor compreensão 
dos aspectos anatômicos, do procedimento em si e de 
eventuais complicações. Defeitos do septo ventricular 
adquiridos, como aqueles após trauma ou após infarto agudo, 
podem ser tratados também com o auxílio do ecocardiograma, 
apresentando o mesmo valor no procedimento.

D) Procedimentos de oclusão de persistência do canal 
arterial: nessa situação, prescinde-se do ecocardiograma, 
haja vista que o cateterismo durante o procedimento 
habitualmente é suficiente para o sucesso.

13.3. Procedimentos de Eletrofisiologia
O ecocardiograma auxilia principalmente no procedimento 

de punção do septo atrial, em geral por meio do ETE, ou 
alternativamente pelo ecocardiograma intracardíaco. No 
procedimento de ablação ou implante de marca-passo 
o ecocardiograma é dispensável, pois o mapeamento 
elétrico fornece as informações necessárias. Na presença de 
complicação, como por exemplo perfuração de câmara com 
derrame pericárdico e tamponamento, o ecocardiograma é 
normalmente solicitado.

13.4. Ablação Alcoólica na Miocardiopatia Hipertrófica
Um dos tratamentos para pacientes sintomáticos consiste 

na ablação alcoólica do segmento onde há maior grau de 
hipertrofia e relacionado à obstrução intraventricular, na 

sua via de saída. O ETT é mais utilizado, não havendo 
restrição do uso do ETE. Previamente à infusão do álcool, 
a artéria septal é cateterizada e se infunde uma solução. 
Nesse momento, o ecocardiograma deve aferir se o 
segmento miocárdico contrastado corresponde à porção 
do miocárdio associada à obstrução e se essa não ocorre 
em toda a transmuralidade do segmento, que é indesejável. 
Por meio do estudo Doppler, estima-se o gradiente da 
obstrução e também o grau de regurgitação mitral. Após 
a ablação alcoólica, repete-se a medida dos gradientes e 
da regurgitação mitral, cujas quedas indicam sucesso do 
tratamento, e se investigam possíveis complicações.
13.5. Oclusão do Apêndice Atrial Esquerdo

Uma alternativa, quando da impossibilidade de se realizar 
uma anticoagulação adequada em pacientes de alto risco de 
embolia por arritmia atrial, é a oclusão do apêndice atrial 
esquerdo. Nesse tratamento o ETE é mandatório, pois além 
de auxiliar a punção transeptal, permite adequadas medidas 
do apêndice, que selecionam as dimensões do dispositivo 
oclusor. Ainda em sala, o ETE guia o procedimento, confere 
seu resultado e possibilita o diagnóstico de complicações.

13.6. Tratamento das Valvas Cardíacas
A) Tratamento percutâneo da insuficiência mitral: 

entre os diversos tratamentos propostos, o único que é 
comercialmente disponível é o Mitraclip®. Nesse tratamento 
há um mimetismo da cirurgia de Alfieri, onde há a formação 
de um duplo orifício mitral. Para tanto, é introduzido um 
clipe metálico por via venosa, que avança ao AE após 
punção do septo atrial, e é posicionado de forma a reduzir 
a regurgitação mitral grave. Nesse caso, nenhum passo é 
realizado sem o ETE, sendo que com a imagem 3D há uma 
melhor compreensão do procedimento.

B) Valvotomia mitral por cateter balão: o uso de balões 
para o tratamento da estenose mitral reumática grave é uma 
alternativa segura e eficiente. O ecocardiograma prévio ao 
procedimento fornece informação que pode prever a chance 
de sucesso.252,253 Na intervenção, o ETE é preferível, e deve-
se rever os aspectos morfológicos da valva mitral. Durante a 
insuflação do balão (ou balões), o ecocardiograma permite 
detectar o posicionamento adequado. Imediatamente após 
o procedimento, medidas são realizadas com o objetivo de 
avaliar o sucesso do procedimento e as complicações que 
possam ter ocorrido.  

C) Valvotomia aórtica por cateter balão: a utilização 
dessa terapêutica se resguarda na atualidade como última 
alternativa para o tratamento da estenose aórtica ou como 
ponte para compensação do quadro clínico e posterior 
implante de prótese via cateterismo cardíaco ou cirurgia. 
O ecocardiograma pode ser utilizado para avaliação dos 
resultados imediatos e complicações. 

D) Implante transcateter de prótese valvar aórtica: a 
indicação do implante percutâneo de prótese valvar aórtica 
está condicionada a aspectos clínicos e morfológicos da 
valva aórtica. Faz-se necessário o diagnóstico de estenose 
aórtica grave prévio ao procedimento, bem como a 
análise do complexo aórtico, que seleciona o tamanho do 
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dispositivo mais adequado para o procedimento, diretamente 
relacionado ao seu sucesso. A preferência é pelo uso do ETE, 
em especial com imagem 3D. Durante o procedimento, é 
necessário rever a gravidade da estenose valvar por meio 
da medida dos gradientes e estimativa do orifício efetivo de 
fluxo. Ainda, é necessária a medida do complexo aórtico e 
principalmente da área/perímetro do anel aórtico, realizada 
somente por meio do ecocardiograma 3D. O valor obtido 
guarda ótima relação com medidas de tomografia que são 
habitualmente as utilizadas para seleção do dispositivo.254 Seja 
por via femoral ou transapical, a monitoração da chegada da 
prótese à valva aórtica é realizada, assim como o auxílio do 
posicionamento ideal, prévio à sua abertura. Após o implante, 
o ETE deve fornecer dados quanto à expansão adequada da 
prótese, à presença e ao grau de regurgitação protética e/ou 
paraprotética. Complicações do procedimento fazem parte 
da investigação pelo ecocardiograma.

13.7. Tratamento das Disfunções de Próteses
A) Valve in valve: denomina-se “valve in valve” o 

implante de uma prótese via cateter sobre uma bioprótese 
disfuncionante. Pode ser feito em próteses em posição 
aórtica e mitral, sendo a última somente por via transapical.  
O monitoramento durante o processo de chegada da prótese, 
seu implante e a identificação de complicações devem ser 
feitos pelo ETE.

B) Oclusão de orifícios de regurgitação paraprotética: uma 
das possibilidades de regurgitação em uma prótese valvar é 
a presença de orifícios paraprotéticos. O ETE, sobretudo 3D, 
deve ser usado para identificar esses orifícios, localizá-los 
com precisão e medir sua área e diâmetros para seleção do 
dispositivo de oclusão mais adequado. No procedimento, a 
imagem ecocardiográfica auxilia na visibilização da passagem 
dos cateteres-guia através do sítio paraprotético, na abertura 
do dispositivo e na aferição do sucesso do tratamento.
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