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Resumo
A análise da função diastólica utilizando a ecocardiogra-

fia convencional (método bidimensional, Doppler espectral 
e Doppler tecidual) pode não determinar alguns casos de 
disfunção diastólica ou elevação da pressão do átrio esquer-
do. Os parâmetros que estudam a deformação miocárdica 
(strain rate e strain longitudinal do átrio esquerdo) podem 
auxiliar no diagnóstico. Descrevem-se aqui os métodos do 
strain rate diastólico durante o tempo de relaxamento isovo-
lumétrico e no pico do enchimento, a taxa de torção apical 
e o strain longitudinal máximo do átrio esquerdo, analisando 
suas aplicações e vantagens.

Introdução
As alterações da função ventricular, sistólica e diastólica 

cumprem importante papel entre os fatores que determi-
nam o prognóstico das doenças cardiovasculares. Tem sido 
observado também que pacientes com disfunção diastólica 
e Fração de Ejeção (FE) preservada apresentam evolução 
desfavorável assim como pacientes com FE deprimida.1 Para 
entender o estado atual das recomendações sobre disfunção 
diastólica, é necessário dividir os pacientes em dois grandes 
grupos: com Pressão do Átrio Esquerdo (PAE) normal, que é 
a forma mais leve, e com PAE aumentada, na qual os pacien-
tes são mais sintomáticos e têm pior prognóstico.2

A função ventricular é consequência dos mecanismos 
que regulam a contratilidade miocárdica, determinados pela 
conformação helicoidal do coração, que gera os movimen-
tos de torção e contratorção.3 As funções ventricular sistóli-
ca e diastólica estão intimamente interligadas, trabalhando 
o miocárdio durante o ciclo cardíaco, de forma contínua e 
ininterrupta. Assim, identificamos, como função miocárdica 
normal, aquela que mantém o débito cardíaco adequado 
em todas as condições de atividade, deixando as pressões 
de enchimento e esvaziamento das cavidades dentro de 
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limites normais, conforme a idade do paciente e as condi-
ções fisiológicas às quais ele está habituado. Dessa forma, 
as condições de normalidade diferem entre jovens, idosos, 
sedentários e não sedentários.

A função diastólica é aquela que regula o enchimento 
ventricular, que, inicialmente, ocorre pelo mecanismo de 
contratorção, no qual a contração do segmento ascendente 
da banda apical ventricular tende a destorcer o ventrículo, 
promovendo rápida queda da pressão intraventricular, sem 
alteração do volume (Tempo de Relaxamento Isovolumétri-
co − TRIV), criando um gradiente pressórico negativo entre 
a base e o ápice do Ventrículo Esquerdo (VE).4 A queda da 
pressão intraventricular entre o fechamento da valva aórti-
ca e a abertura da valva mitral ocorre de forma linear con-
forme o tempo, sendo conhecida como constante tau (T). 
Assim que a pressão intraventricular cai abaixo da PAE, a 
valva mitral abre, e a pressão negativa intraventricular rapi-
damente aspira o sangue contido na cavidade atrial durante 
o enchimento ventricular rápido. Neste momento, o mio-
cárdio ventricular sofre um processo de rápida contratorção, 
conhecido como untwisting. A seguir, ocorre a fase passiva 
da diástole, que culmina com a contração atrial e cuja rela-
ção pressão-volume depende da complacência das paredes 
do VE. Correlacionando estas observações com o regime de 
pressões intracavitárias, a Figura 1 resume esta relação.5

A disfunção diastólica, quando avaliada pela ecocardio-
grafia Doppler convencional, é dividida em três tipos: grau 
1 ou relaxamento alterado, na qual a PAE é normal; grau 
2 ou pseudonormal, na qual o fluxo mitral parece normal, 
mas existem sinais de aumento da PAE; e grau 3, restritiva, 
na qual há sinais claros de aumento da PAE. Denomina-se 
indeterminada a forma em que a disfunção diastólica e nem 
a elevação da PAE não podem ser determinada.

A recomendação mais recente sobre função diastólica6 
separa os métodos utilizados para a aferir em principais, se-
cundários e novos índices. 

Métodos ecocardiográficos principais para avaliação da 
função diastólica

Entre os parâmetros principais, a fluxometria Doppler mi-
tral é o método que deve ser utilizado em primeiro lugar 
para avaliar a função diastólica, mas pode ser insuficiente 
para definir a real situação do paciente, devendo frequen-
temente ser utilizados outros métodos de mensuração. Em 
adultos jovens, o Doppler mitral apresenta, após a abertura 
mitral, um rápido aumento da velocidade do fluxo (segmen-
to D-E), culminando na onda E. A velocidade desta onda, 
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entretanto, diminui significativamente com a idade, poden-
do ser inferior a 50 cm/s e a relação E/A inferior a 0,8 em 
indivíduos acima dos 60 anos. Em jovens, ao contrário, a 
relação E/A frequentemente é superior a 2,0.7 Isto quer dizer 
que a faixa etária cumpre papel fundamental na análise da 
função diastólica.

Outro recurso principal utilizado para aferir a função 
diastólica é o Doppler Tecidual (TDI) do anel mitral, cuja 
onda e´ representa a velocidade da contratorção ventricu-
lar. A velocidade é maior no anel lateral que no anel septal 
e corresponde à velocidade com que esta região se movi-
menta ao longo da linha do Doppler.8 A velocidade do anel 
mitral pode ser influenciada por restrições extrínsecas, como 
ocorre na pericardite, na qual se observa inversão das veloci-
dades septal e lateral.9 Segundo as atuais recomendações, os 
valores normais são > 10 cm/s para o anel lateral e > 7 cm/s 
para o anel septal, mas estes valores são questionados, pois, 
em faixas etárias mais elevadas, as velocidades podem ser in-
feriores. Mitter et al.10 propõem valores normais para o anel 
lateral > 10 cm/s para idades inferiores a 55 anos, > 9 cm/s 
para idades entre 55 e 65 anos, e > 8 cm/s para indivíduos 

maiores de 65 anos. A velocidade da onda e´ deve ser rela-
cionada com a velocidade da onda E do fluxo mitral. A atual 
recomendação estabelece os seguintes valores normais: rela-
ção E/e´ lateral < 13; relação E/e´ septal < 15; relação E/e´ 
média < 14. Valores superiores são indicativos de aumento 
da PAE. O estudo de Mitter et al. propõe a seguinte relação: 
relação E/e´ < 8 corresponde à PAE realmente normal; re-
lação E/e´ de 8 a 12 indica PAE indeterminada; relação E/e´ 
> 12 indica aumento da PAE.

O volume do AE é, sem dúvida, importante indicador de 
aumento das pressões atrial, ventricular diastólica e Capilar 
Pulmonar (PCP), sendo considerado, pela recomendação 
atual sobre função diastólica,6 o método principal para sua 
avaliação. Sua aferição é de fácil realização e devem ser uti-
lizadas as abordagens apicais de 4 câmaras e de 2 câmaras, 
no final da sístole ventricular, excluindo-se o apêndice atrial 
e a desembocadura das veias pulmonares. Sua indexação 
para a superfície corporal é fundamental para a correta 
análise. Existem, entretanto, discordâncias quanto ao seu 
valor limite. Até a recomendação de 2009, o volume indexa-
do do AE considerado normal era até 28 mL/m²,7 e volume 

Figura 1 – Representação esquemática da fase diastólica ventricular. Observam-se as pressões diastólicas ventricular e atrial. Em vermelho, o gradiente entre o 
ventrículo esquerdo (VE) e o átrio esquerdo (AE), negativo, que promove o enchimento ventricular rápido. Em azul, o gradiente entre o AE e o VE, positivo, que completa 
o enchimento ventricular com a contração atrial. Observam-se as fases da diástole e a contribuição de cada fase para o enchimento ventricular. FVAO: fechamento da 
valva aórtica; AVM: abertura da valva mitral; FVM: fechamento da valva mitral; TRIV: tempo de relaxamento isovolumétrico.
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≥ 34 mL/m² era considerado preditor independente de 
morte, insuficiência cardíaca, fibrilação atrial e acidente vas-
cular cerebral isquêmico.11 Em 2015, na nova diretriz sobre 
quantificação de cavidades,12 o valor normal foi aumentado 
para 34 mL/m², critério seguido pela atual recomendação 
sobre função diastólica. Mitter et al.,10 entretanto, sugerem 
manter o valor de 28 mL/m² e sustentam que valores maio-
res estão associados à disfunção diastólica. O refluxo mitral 
em pacientes com ou sem disfunção diastólica provoca di-
latação do AE, podendo induzir a interpretações errôneas.

O fluxo de veias pulmonares é outra aferição considerada 
principal. A obtenção do fluxo da veia pulmonar direita infe-
rior13 desde a posição apical de 4 câmaras é dependente da 
qualidade da imagem ecocardiográfica, pois a profundidade 
em que se deve posicionar o volume-amostra do Doppler 
pulsátil costuma ser grande. Por esse motivo, às vezes, o 
traçado não é satisfatório. Como durante a diástole veias 
pulmonares, AE e VE formam uma câmara comunicante, al-
terações diastólicas podem ser aferidas por esse fluxo. Em 
condições normais, a relação entre as ondas S/D é maior que 
1 (S > D), e o fluxo reverso atrial tem velocidade < 35 cm/s 
e duração até 30 ms maior que a duração da onda A mitral. 
Em jovens, ainda, a relação S/D pode ser inferior a 1.

Outro parâmetro considerado principal pela atual reco-
mendação sobre função diastólica6 é a velocidade de refluxo 
tricúspide. Devido ao aumento da PAE e, portanto, da PCP, 
verifica-se aumento da resistência vascular pulmonar, uma 
consequência da vasoconstrição arteriolar pulmonar reacio-
nal. Isto provoca remodelamento do Ventrículo Direito (VD) 
com hipertrofia, dilatação e aumento da pressão sistólica da 
cavidade e, habitualmente, refluxo valvar tricúspide, cuja ve-
locidade corresponde ao gradiente pressórico sistólico entre 
o VD e o Átrio Direito (AD). A pressão do VD normal é de 
até 31 mmHg (correspondente a uma velocidade de reflu-
xo tricúspide de 2,8 m/s). Valores superiores, na presença 
de disfunção diastólica do VE, são considerados indicativos 
de aumento da PAE. Este parâmetro deve ser utilizado com 
cautela na presença de doença pulmonar ou valvopatia que 
possam aumentar a pressão pulmonar.

A manobra de Valsalva, outra aferição principal, consiste 
em forçar a expiração com a boca e o nariz fechados durante 
pelo menos 10 segundos e está destinada a aumentar a pres-
são intratorácica e, como consequência, diminuir o retorno 
venoso sistêmico e pulmonar. A redução do retorno venoso 
pulmonar provoca diminuição da PAE e, assim, da pressão 
diastólica do VE e da PCP. A resposta deve variar conforme 
exista ou não disfunção diastólica: indivíduos normais res-
pondem com diminuição global do fluxo mitral, ou seja, com 
diminuição por igual da velocidade das ondas E e A. Pacien-
tes com disfunção diastólica e PAE elevada devem ter essa 
pressão diminuída, melhorando tal disfunção, o que provo-
ca redução da velocidade da onda E e aumento da onda A, 
transformando-se em uma disfunção de grau 1. A manobra de 
Valsalva é um bom método para desmascarar disfunção dias-
tólica com aumento da PAE, mas tem o inconveniente de sua 
execução na prática: muitos pacientes não conseguem sus-
tentar a manobra pelo tempo mínimo recomendado, e outros 
nem sequer conseguem iniciar a manobra.

Métodos ecocardiográficos secundários para avaliação da 
função diastólica

A Velocidade de Propagação (VP) do fluxo intraventricu-
lar, ou modo M a cores do fluxo da via de entrada do VE, 
registra a progressão da coluna sanguínea da região do anel 
mitral até o ápice da cavidade, na fase de enchimento ven-
tricular rápido. Responde a um complexo mecanismo, no 
qual a distribuição espaço-temporal da velocidade do fluxo 
intraventricular é regida pela equação hidrodinâmica de Eu-
ler,14 que correlaciona pressão, espaço, tempo e velocidade, 
representando o enchimento ventricular rápido, devido à 
pressão negativa intraventricular provocada pela contrator-
ção da banda helicoidal. Sua relação com a onda E mitral (E/
VP) > 2,5 em pacientes com FE deprimida correlaciona-se 
razoavelmente com PCP > 15 mmHg, mas não deve ser 
usada em pacientes com FE preservada.6

Outra medida secundária é o TRIV, que corresponde ao 
intervalo entre o fechamento valvar aórtico e a abertura valvar 
mitral, em que a contratorção ventricular provoca a rápida 
diminuição da pressão intracavitária, sem modificação de vo-
lume, e gera a denominada constante T. A determinação do 
TRIV deve ser realizada com Doppler contínuo desde as po-
sições apicais de 3 câmaras ou 5 câmaras, colocando a linha 
Doppler entre a via de saída do ventrículo esquerdo (VSVE) 
e a valva mitral, de forma a registrar simultaneamente ambos 
os fluxos. Este tempo varia consideravelmente com a idade, 
sendo os valores de referência observados na Tabela 1.

Outro método secundário, segundo a atual recomenda-
ção sobre função diastólica,6 é o intervalo TE-e´. Este cál-
culo, que identifica PCP > 12 mmHg com sensibilidade de 
95% e especificidade de 88% em pacientes com fibrilação 
atrial, relaciona o tempo entre a onda R do Eletrocardiogra-
ma (ECG) e o início da onda E mitral (TE), que é subtraído 
do tempo entre a onda R do ECG e o início da onda e´ do 
Doppler tecidual do anel mitral.15 A aferição deve ser muito 
precisa, necessitando do registro simultâneo do Doppler de 
fluxo mitral e do Doppler tecidual do anel mitral, o que limi-
ta sua utilização prática.

Novos métodos ecocardiográficos para avaliação da 
função diastólica

Os novos índices ecocardiográficos para detecção da 
disfunção diastólica utilizam os parâmetros de deformação 
miocárdica e são citados na recomendação como potencial-
mente úteis, mas ainda sem suficientes evidências para sua 
utilização de rotina.6 Normalmente, pacientes com disfun-
ção diastólica e diminuição da FE apresentam diminuição 

Tabela 1 – Valores de referência para o tempo de relaxamento isovolumé-
trico (TRIV) estimado pelo Doppler espectral.

Grupo etário, anos

16-20 21-40 41-60 >60

TRIV, milissegundos 50±9
(32-68)

67±8
(51-83)

74±7
(60-88)

87±7
(73-101)

Fonte: adaptado de Nagueh SF et al. J Am Soc Echocardiogr 2009; 22(2):107.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2019;32(2):109-115

Del Castillo et al.
Strain e Strain Rate na Avaliação da Função Diastólica



Artigo de Revisão

112

Figura 2 – Determinação do strain rate obtido desde a posição de 4 câmaras apical. No traçado, observam-se os seguintes componentes: strain rate sistólico (SRs), 
strain rate durante o tempo de relaxamento isovolumétrico (SRTRIV), strain rate diastólico precoce (SRe´). AVC: fechamento da valva aórtica.

do Strain Longitudinal Global (SLG) do VE, mas, devido à 
dispersão dos resultados, não se recomenda usar este índice 
para detectar disfunção diastólica. O strain rate diastólico, 
durante o TRIV, e o strain rate diastólico precoce da onda 
e´ apresentam maior correlação com a disfunção diastóli-
ca, e ambos analisam o período de contratorção ventricular. 
Outro índice potencialmente útil é a taxa de contratorção, 
calculada durante a aferição do untwisting, ou torção apical 
do VE. Menciona-se, também, o strain longitudinal do AE, 
que se correlaciona com a pressão atrial esquerda.

Strain rate durante o tempo de relaxamento isovolumétrico 

O strain rate afere o tempo empregado para se produzir 
a deformação miocárdica (strain), é expresso em s-1 e repre-
senta a eficiência da deformação. Sua determinação deve 
ser realizada durante a fase isovolumétrica (Figura 2), mas 
pode apresentar o inconveniente de precisar determinar o 
fechamento da valva aórtica, ponto no qual é calculado o 
Strain Rate Durante o TRIV (SRTRIV).

16 Isto pode limitar, em 
parte, seus resultados, pois o fechamento aórtico varia nos 
diferentes ciclos cardíacos e nas diversas projeções ecocar-
diográficas, principalmente se houver arritmia ou fibrilação 
atrial. Sua relação com a onda E mitral (E/SRTRIV) acrescen-
ta sensibilidade, porém não parece ser superior à relação 
E/e´. Em estudo experimental realizado em cães e também 
complementado com cateterismo direito em 50 pacientes, 
foi observado que o SRTRIV apresentou forte correlação com 
a constante T (queda da pressão intraventricular durante o 
período de relaxamento isovolumétrico), com r = -0,83 e 

p = 0,001, e que a relação E/SRTRIV mostrou a melhor cor-
relação com a PCP (r = 0,79 e p = 0,001), sendo mais útil 
quando a relação E/e´ média estava entre 8 e 15, considera-
da intermediária ou indeterminada.17 Um estudo intraopera-
tório recente, em pacientes que realizaram revascularização 
miocárdica, comparando a PCP com o strain rate durante 
o TRIV (SRTRIV), mostrou que o SRTRIV é superior à relação 
E/e´ para estimar PCP > 15 mmHg (curva Característica de 
Operação do Receptor – COR 0,94 vs. 0,47).18

Strain rate diastólico precoce 
A taxa de deformação obtida no pico da onda e´ é de 

mais fácil obtenção, mas parece se correlacionar menos efi-
cientemente com a disfunção diastólica do que o SRTRIV. Sua 
relação com a onda E mitral (E/Strain rate diastólico precoce 
− SRe) mostra, ainda, resultados não superiores aos obtidos 
com a relação E/e´. (Figura 2)16

Em estudo recente,19 o SRe inferior a 1,0 s-1, utilizando o 
método estatístico COR, a Área Sob a Curva (ASC) de 0,95, 
com p < 0,0001, separou, com boa sensibilidade (83,9%) 
e excelente especificidade (100%), indivíduos normais de 
pacientes com diversos graus de disfunção diastólica, per-
mitindo reclassificar 92% dos pacientes com disfunção dias-
tólica indeterminada para função diastólica normal (48%), 
disfunção diastólica grau 1 (40%) e disfunção diastólica grau 
2 (4%), permanecendo 8% na forma indeterminada.

Um estudo em pacientes com infarto agudo do miocár-
dio em seguimento de 29 meses evidenciou que uma re-
lação E/SRe > 1,25 se correlacionou com maior índice de 
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complicações pós-infarto, como morte, insuficiência cardí-
aca, acidente vascular cerebral e fibrilação atrial, indicando 
ainda que, quando acrescentados dados clínicos, a relação 
E/e´ e o tempo de desaceleração mitral < 140 ms, o valor 
incremental do método foi altamente significativo.20 Outro 
estudo realizado em 120 pacientes com doença arterial co-
ronariana e função sistólica do VE preservada submetidos 
à cirurgia eletiva de revascularização, correlacionando o 
strain rate diastólico com a PCP determinada por cateter de 
Swan-Ganz™ em artéria pulmonar evidenciou que o strain 
rate diastólico obtido no momento do pico da onda E mitral 
(relação E/SRd) ≥ 1,2 apresentou altas especificidade e sen-
sibilidade (100% e 96,63%, respectivamente; ASC 0,99) para 
predizer PCP > 15 mmHg. No mesmo estudo, a correlação 
E/e´ ≥ 13 apresentou sensibilidade de 74,19% e especifici-
dade de 75,28%, com ASC 0,84.21 

Taxa de contratorção e tempo de contratorção
Este  índice  mede a  Taxa  de  Contratorção  (untwisting; SRuntwist) 

da mesma forma que o strain rate mede a taxa de deforma-
ção. Os valores de referência são estimados em graus/s-1, sen-
do o valor normal em indivíduos sadios de -91 ± 18 °/s-1.22 
A SRuntwist antecede outras variáveis, como pico de gradien-
te intraventricular e pico de enchimento ventricular rápido. 
Assim, qualquer condição que afeta a SRuntwist pode também 
afetar o enchimento diastólico, o volume diastólico final e 
o volume de ejeção.23 O tempo de contratorção parece se 
correlacionar melhor com a disfunção diastólica em pacien-
tes com FE preservada.24 A comparação da SRuntwist com as 
velocidades do miocárdio evidencia que a SRuntwist antecede 

as velocidades. (Figura 3)25 Esta metodologia está presente 
apenas em alguns equipamentos, o que dificulta sua aplica-
ção na prática.

Strain longitudinal do átrio esquerdo
Alguns estudos vêm mostrando correlação entre a dimi-

nuição do Strain Longitudinal do AE (SLAE) na fase de reserva-
tório (strain máximo) e o aumento da PAE.26,27 Já foi eviden-
ciada a correlação entre a relação E/e´ e o SLAE em pacientes 
com miocardiopatia na fase crônica da infecção por vírus 
Chikungunya, com diminuição do strain longitudinal do AE 
relacionado ao aumento da relação E/e´. (Figura 4)28 

Um estudo com 229 casos, entre os quais controles e pa-
cientes com diversos graus de disfunção diastólica, analisou 
os volumes do AE e o SLAE e evidenciou que o volume inde-
xado do AE aumentou gradativamente nos graus de disfun-
ção diastólica, mas não separou os pacientes com disfunção 
diastólica grau 1 daqueles grau 2. O SLAE, na fase de reserva-
tório (strain longitudinal máximo), mostrou diferentes valores 
de corte para detectar os diversos graus de disfunção diastó-
lica, separando melhor os pacientes.29 (Tabela 2)

Revisão recente e bem atualizada sobre a avaliação da fun-
ção do AE pelo strain longitudinal e pelas medidas volumétricas 
(índice de expansão, fração de esvaziamento total e fração de 
esvaziamento ativo do AE) mostra que os métodos de deforma-
ção se correlacionam melhor com eventos clínicos cardiovas-
culares que os métodos volumétricos dinâmicos (função atrial) 
e estáticos (índice de volume e dimensão do AE), mesmo 
quando estes dados ainda não se encontram alterados.30

Figura 3 – Velocidade radial (à esquerda) e taxa de torção (twisting rate, à direita) do ventrículo esquerdo durante a sístole e a diástole inicial em indivíduo normal em 
repouso no mesmo ciclo cardíaco. No traçado de velocidade, o tempo em que ocorre a velocidade de enchimento do ventrículo esquerdo (Vel Time) é significativamente 
maior que o tempo da taxa de contratorção (untwist time), evidenciando que o tempo de contratorção antecede a velocidade miocárdica. AVC: fechamento aórtico; 
untwist rate: taxa de Contratorção.
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Conclusão
A análise da função diastólica ventricular pelos métodos 

convencionais de análise (ecocardiograma bidimensional, Do-
ppler espectral e Doppler tecidual) é útil para diagnosticar a 
disfunção diastólica na maioria dos casos, desde que seja rea-
lizada análise minuciosa e sistemática, utilizando todos os re-
cursos ecocardiográficos. Existem, entretanto, alguns pacientes 
considerados intermediários ou indeterminados, quer seja na 
determinação do grau de disfunção diastólica ou no diagnós-
tico da elevação da pressão do átrio esquerdo, especialmente 
entre aqueles que apresentam função ventricular preservada. 
Nestes casos, a avaliação da deformação miocárdica (strain e 
strain rate) pode ser bastante útil na classificação e/ou identifi-
cação da disfunção diastólica e da elevação da pressão do átrio 
esquerdo. Cada vez maior número de estudos corroboram a 

utilidade do strain cardíaco e, principalmente, do strain rate 
diastólico, na identificação destas disfunções. Importante pa-
pel cabe também à deformação longitudinal do átrio esquer-
do, cuja fisiopatologia vem sendo estudada intensivamente. 

Contribuição dos autores
Concepção e desenho da pesquisa:  Castillo JMD; Obten-

ção de dados: Castillo JMD, Mazzarollo C, Carvalho W, Oli-
veira KB, Araujo DCL e Albuquerque ES; Diniz JV; Análise e 
interpretação dos dados: Castillo JMD, Diniz JV; Redação do 
manuscrito: Castillo JMD; Revisão crítica do manuscrito quan-
to ao conteúdo intelectual importante: Castillo JMD e Diniz JV.

Potencial Conflito de Interesses

Declaro não haver conflito de interesses pertinentes.

Figura 4 – Curva de regressão linear entre o strain longitudinal do átrio esquerdo (AE) e a relação E/e´ do fluxo mitral e do Doppler tecidual, evidenciando diminuição 
do strain longitudinal do AE com o aumento da relação E/e´.

Tabela 2 – Análise de área sob a curva (ASC) para strain longitudinal do átrio esquerdo
 
na validação de grupos utilizando a diretriz de função diastólica 

de 2009.

Grupo derivado Grupo de validação

ASC Valor de corte (%) Sensibilidade Especificidade VPP VPN Precisão

Grau 0 vs. grau 1-3 0,86 35 90 59 61 90 72

Grau 0-1 vs. grau 2-3 0,89 24 75 92 75 92 88

Grau 0-2 vs. grau 3 0,91 19 90 95 64 99 95

VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo. Fonte: adaptado de Singh et al., JACC Cardiovasc Imaging 2017; 10:735).
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