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Insuficiência cardíaca diastólica analisada por 
ecocardiografia com Doppler 

Oiastolic heart failure assessed by Doppler 
echocardiography 

SINOPSE 

A síndrome de insuficiência cardíaca congestiva está, para a maioria dos médicos, 
agregada à idéia causal de disfunção contrátil miócárdica. Porém, aproximadamente 
30 a 50% desses pacientes apresentam função sistólica normal e somente disfunção 
na diástole. Esta situação clínica tem sido denominada insuficiência cardíaca diastó­
lica. 

A ecocardiografia com Doppler analisando o fluxo transmitral tem sido o método 
mais utilizado para avaliação diastólica do ventrículo esquerdo em razão da sua praticida­
de e relativo baixo custo. Porém, a enorme quantidade de variáveis que podem influir na 
aferição diastólica por este método contrapõe-se à praticidade do mesmo para o diagnós­
tico da disfunção diastólica. O Doppler Teci dual surge como um método capaz de ofere­
cer informações adicionais com menor influência da pré-carga ao ventrículo esquerdo, 
melhorando a performance di agnóstica do Doppler. 

UNITERMOS: Diástole/Fisiologia, Disfunção Ventricular Esquerda, Hipertensão, He­
modinâmica, Ecocardiografia Doppler de Pulso, Insuficiência Cardíaca 
Congestiva, Velocidade do Fluxo Sangüíneo, Estudo Comparativo, Hu­
mano. 

ABSTRACT. 

The congestive heart failure is, for the most o f the phisicians, associated to systolic 
disfunction. However, aproximately 30 to 50% ofthese pacients presents normal sys­
tolic heart function with diastolic disfunction . This syndrome has been called diasto­
lic heart failure. 

Doppler echocardiography to assess the diastolic transmitral.flow has been the most 
frequently used method to assess the left ventricle diastolic function , beca use it represents 
relatively low costs and practicity. But, in another way, a lot of hemodinamic variables 
can modify the values of the mitral jlow index. The Tis sue Doppler lmaging appears to 
add informations without preload in.fluence, improving the diagnostic power ofthe Dop-
pler. • ..,. 

KEY WORDS: LV Function; High Blood Pressure; Blood Flow Velocity; Tissue Doppler 
lmaging. 

ONTRODUÇÃO 

A insuficiência cardíaca congesti­
va (ICC) apresenta uma prevalência 
consideravelmente elevada. Nos Esta­
dos Unidos, aproximadamente 4,6 mi­
lhões de pessoas são portadoras dessa 
síndrome, sendo, ainda, 550 mil os 
novos casos diagnosticados anualmen­
te. Deste total, 30 a 50% apresentam 
normalidade ou quase normalidade da 
função sistólica (1). Nas últimas duas 

~l;, 

décadas, a disfunção diastólica foi re­
conhecida como uma das principais 
causas primárias da insuficiência car­
díaca congestiva naquele país (2) e, 
neste contexto, passou a ser chamada, 
ppr alguns, de insuficiência cardíaca 
diastólica. Relata-se sua prevalência 
particularmente maior em idosos e mu­
lheres. Séries de casos sugerem, ain­
da, uma freqüência maior em popula­
ções negras do que em outras popula­
ções (3), mas esta distribuição por gru-
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pos não está definitivamente estabele­
cida. Dados sobre mortalidade anual 
de pacientes com insuficiência cardía­
ca diastólica também são incertos, pos­
suindo larga variação de estimativa -
entre 9 e 28% (4, 5). 

" A associação da insuficiência car-
díaca diastólica com cardiopatia isquê­
mica, cardiomiopatias, diabete mélito, 
idade avançada e insuficiência renal 
está bem estabelecida (1). Além disso, 
sua associação com a hipertensão ar­
terial sistêrnica lhe confere uma impor­
tância epidemiológica considerável, 
embasando investigações sobre sua fi­
siopatologia, métodos de avaliação e 
tratamento. 

A insuficiência cardíaca diastólica 
tem sido objeto de vários artigos cien­
tíficos após a confirmação das evidên­
cias de sua relevância clínica. O con­
ceito fisiopatológico aceito por pesqui­
sadores diz que a disfunção diastólica 
está presente quando é necessária uma 
elevada pressão de enchimento para al­
cançar um volume diastólico normal do 
ventrículo esquerdo (VE) (6). Entre­
tanto, apesar de tentativas de caracte­
rização de um critério uniforme para 
este diagnóstico, não existe uma esca­
la de critérios predeterminada, testada 
e aceita de maneira universal para apli­
cação clínica (7). 

A metodologia utilizada para diag­
nosticar a disfunção diastólica consis-
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te na estimação de volumes e pressões 
ventriculares, bem como de índices de 
relaxamento miocárdico e enchimen­
to da câmara ventricular, em suas di­
versas fases, através de ventriculogra­
fia radioisotópica, ecocardiografia, res­
sonância magnética e cateterismo. O 
método mais freqüentemente utilizado, 
no entanto, é a ecocardiografia, devi­
do à sua praticidade e ao relativo bai­
xo custo. Por isso, a aferição das va­
riáveis do fluxo diastólico da válvula 
mitral, na via de entrada do ventrículo 
esquerdo, passou a ser avaliada roti­
neiramente no exame ecocardiográfi­
co pela análise do Doppler espectral 
(8) . Embora tal método tenha estabe­
lecido inicialmente o que seria chama­
do padrão de medida diastólica, logo 
se verificou que os resultados das ava­
liações variavam muito e nem sempre 
eram reproduzíveis (9). Alguns estu­
dos mostraram, inclusive, ausência de 
um padrão de anormalidade diante de 
um quadro clínico evidente de disfun­
ção diastólica e insuficiência cardíaca, 
o que passou a ser denominado padrão 
"pseudonormal" (10). 

O fato é que a análise do Doppler 
transmitral (DTM) é dependente dava­
riação de pré-carga do ventrículo es­
querdo, e pacientes com um relaxa­
mento ventricular deficitário podem 
demonstrar um padrão normalizado, 
mesmo com pressão atrial esquerda 
elevada (11). 

O Doppler pulsátil tecidual (DPT) 
consiste numa adaptação, para estudo 
dos sinais de alta amplitude e baixa ve­
locidade derivados do miocárdio, do 
Doppler convencional, o qual tem sido 
empregado para avaliar a diástole ( 12). 
Aquele recurso tem se mostrado útil 
por permitir a obtenção de parâmetros 
da função segmentar do VE, tanto para 
o estudo da diástole como para o da 
sístole (13, 14). Em estudos de disfun­
ção diastólica, demonstrou-se que tal 
exame apresentava relativa indepen­
dência da pré-carga (15), sendo, dessa 
.forma, pouco provável que mostrasse 
o padrão de "pseudonormalização", ob­
servado no estudo do fluxo transmitral. 
A avaliação da função diastólica pelo 
DPT pode, inclusive, ser utilizada para 

a análise diastólica segmentar com um 
alto nível de acurácia, conforme de­
monstrado em recente estudo (16). 

As evidências da relevância epide­
miológica da insuficiência cardíaca 
diastólica, bem como da existência de 
lacunas de conhecimento sobre meto­
dologia diagnóstica ideal para carac­
terização e acompanhamento dessas al­
terações, suportam uma revisão biblio­
gráfica, além de estimularem pesqui­
sas originais sobre o tema. 

o NSUFI9ÊNCIA CARDÍACA 
DIASTOLICA 

A maioria dos pacientes que apre­
sentam insuficiência cardíaca têm fun­
ção sistólica ventricular esquerda re­
duzida e graus variáveis de disfunção 
diastólica desta câmara, mas um nú­
mero significativo de indivíduos apre­
senta predomínio de alteração na diás­
tole ( 17), configurando a insuficiência 
cardíaca diastólica. A hipertensão ar­
terial sistêmica (HAS) é a situação clí­
nica mais freqüentemente associada a 
isso (18). 

A insuficiência cardíaca diastólica 
pode estar relacionada à cardiopatia 
isquêmica, à doença cardíaca reumáti­
ca, às valvulopatias, às cardiomiopa­
tias, ao diabetes mélito, à doença renal 
crônica e a diversas outras doenças sis­
têmicas (19) (Tabela 1). 

Tabela 1 - Situações clínicas associa­
das à ICC diastólica 

Hipertensão arterial sistêmica 
Cardiopatia isquêmica 
Cardiomiopatias (hipertrófica, dilatadas 

e restritivas) 
Valvulopatias · 
Doença pericárdica 
Arritmias 
Insuficiência renal crônica 

Em recente publicação, Vasan (7) 
sugere um conjunto de critérios obje­
tivos para estabelecer uma classifica­
ção de graus de certeza no diagnóstico 
de insuficiência cardíaca diastólica. 
Para tanto, baseia-se em três ações se-
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qüenciais : (a) estabelecer o diagnósti­
co clínico-radiológico de ICC; (b) 
comprovar a função sistólica normal 
do VE; e (c) documentar a disfunção 
diastólica do VE. A partir desses cri­
térios, o autor propõe a caracterização 
dos pacientes em três diagnósticos, a 
saber: definitivo, provável e possível 
de insuficiência cardíaca diastólica. 
Essa categorização requer mais estu­
dos para ser tida como uma verdade, 
mas funciona como ponto de partida 
para o estabelecimento do diagnóstico 
de uma condição clínica onde não exis­
te consenso. 

Este tipo de padrão de disfunção 
cardíaca está associado à baixa morta­
lidade e à alta morbidade (20), e seu 
tratamento consiste no controle dos . 
agentes causadores, geralmente através 
da utilização de medicamentos como 
beta-bloqueadores, inibidores da enzi­
ma de conversão da angiotensina, blo­
queadores dos canais de cálcio e blo­
queadores da angiotensina II. 

Fisiologia da diástole normal 

Para o entendimento da fisiopato­
logia da ICC diastólica, é fundamental 
a revisão das fases da diástole, bem 
como das modificações hemodinâmi­
cas que ocorrem em cada uma delas. 
A relação entre o VE, o átrio esquerdo 
(AE), as pressões aórticas e o status 
volumétrico sistêmico (volemia) é de­
terminante para o resultado dessa fase 
do ciclo cardíaco. 

a) Fase de relaxamento isovolumé­
trico: consiste no intervalo de tempo 
entre o fechamento da válvula aórtica 
e a abertura da válvula mitral, durante 
o qual não há alteração volumétrica na 
câmara ventricular esquerda. Varia 
conforme a taxa de relaxamento mio­
cárdico, o tempo de fechamento val­
vular aórtico e a pressão atrial esquer­
da (21); ou seja, quanto maior a pres­
são em AE, mais precoce será a aber­
tura da válvula mitral, encurtando-se a 
fase isovolumétrica (22). 

b) Fase de enchimento precoce do 
VE: ao final da fase de relaxamento 
isovolumétrico, ocorre uma queda de 
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pressão que produz um gradiente VE/ 
AE, determinando a abertura da vál­
vula mitral e o rápido enchimento ven­
tricular precoce. Os fatores primordiais 
que influenciam este processo são o 
processo de relaxamento miocárdico e 
a pressão atrial esquerda (19). Sob con-

. dições normais, mais de dois terços do 
enchimento ventricular ocorrem nesta 
fase. 

c) Diastasis ou diástase: com o au­
mento do volume na câmara do VE, 
há tendência de equalização das pres­
sões AENE, e o fluxo transmitral é re­
duzido até praticamente cessar, na por­
ção média da diástole. Esta fase, na 
qual o enchimento ventricular é míni­
mo, denomina-se diástase. 

d) Fase de contração atrial: a con­
tração atrial eleva a pressão da câma­
ra, suplantando a pressão deVE e per­
mitindo o fluxo diastólico tardio com­
plementar para o ventrículo esquerdo. 

Fisiopatologia da diástole 
alterada 

A disfunção do enchimento diastó­
lico do ventrículo esquerdo está rela­
cionada a anormalidades do relaxa­
mento ativo do miocárdio durante a 
fase precoce da diástole, bem como das 
propriedades elásticas passivas domes­
mo, como resultado de hipertrofia, is­
quemia miocárdica, decréscimo no tô­
nus adrenérgico ou aumento no tecido 
conectivo ntiocárdico. A piora do re­
laxamento gera um aumento da tensão 
miocárdica na diástole. A perda das 
propriedades elásticas determina redu­
ção da complacência cardíaca, elevan­
do as pressões venosas pulmonares. Na 
insuficiência cardíaca diastólica, por­
tanto, a congestão venosa pulmonar e 
a diminuição do débito cardíaco ocor­
rem, ou como resultado de uma piora 
no enchimento ventricular energia-de­
pendente, ou devido a um aumento na 
rigidez da câmara VE (23). É pertinen­
te salientar, ainda, a importância de fa­
tores não-ventriculares adjuvantes na 
diástole, a saber: pré-carga, resistên­
cia vascular sistêmica, função de con­
tração-complacência atrial esquerda 

'.i.,;_ 

(6), ritmo cardíaco anormal, função da 
válvula mitral e distensibilidade peri­
cárdica. 

Do início da fase de relaxamento 
isovolumétrico até o enchimento pre­
coce do VE, a queda continuada da 
pressão intraventricular cria um efeito 
de sucção, o qual reforça o enchimen­
to diastólico passivo. Assim, um retar­
do no relaxamento diastólico do VE 
resulta em uma piora no enchimento 
da câmara. Isso pode não determinar 
alteração hemodinâmica relevante em 
condições basais, porém gera uma in­
capacidade de aumentar o volume dias­
tólico final, quando necessário, numa 
situação de taquicardia, causando di­
minuição do volume diastólico final. . 
O prolongamento do tônus miocárdi­
co diastólico, portanto, acarreta um 
aumento na pressão diastólica do VE 
e na relação pressão-volume do VE, 
principalmente durante o exercício 
(24). 

Fisiopatologia da insuficiência 
cardíaca diastólica na 
cardiopatia hipertensiva 

A hipertrofia ventricular esquerda, 
compensatoriamente, ocorre como um 
mecanismo adaptativo na doença car­
díaca hipertensiva, servindo para res­
taurar o estresse aumentado da pare­
de. Com a sobrecarga crônica de pres­
são, o incremento na massa cardíaca 
leva à progressiva piora no enchimen­
to diastólico, provocando um aumen­
to significativo na pressão diastólica, 
até como conseqüência de uma eleva­
ção relativamente pequena do volume 
sangüíneo circulante. Neste estágio, a 
fase diastólica tardia passa a ter uma 
importância maior, sendo necessária 
uma participação atrial mais efetiva, 
com aumento no vigor da contração. 
A resposta exagerada a um pequeno 
acréscimo do volume de enchimento 
ventricular pode elevar a pressão ve­
nosa pulmonar, o que tende a resultar 
em edema intersticial. Isso gera o in­
cremento da tensão miocárdica, devi­
do à associação do aumento do con­
teúdo do colágeno cardíaco e à maior 
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concentração da enzima de conversão 
da angiotensina no miocárdio. Conse­
qüentemente, haverá o desenvolvimen­
to da disfunção diastólica da doença 
cardíaca hipertensiva (23). 

Metodologias para estudo 
da diástole 

A avaliação da função diastólica 
pode ser realizada utilizando-se técni­
cas não-invasivas- como a ecocardio­
grafia, a ventriculografia radioisotópi­
ca e a ressonância magnética - ou por 
métodos invasivos, através do catete­
rismo cardíaco direito e esquerdo. En­
quanto o cateterismo cardíaco direito 
permite avaliar as pressões do circuito 
pulmonar com o encunhamento capi­
lar pulmonar, o esquerdo permite a 
determinação das pressões de enchi­
mento ventricular esquerdo, se possí­
vel com cateteres com manômetros 
implantados na sua extremidade. 

O Doppler transmitral, analisando 
os fluxos da via de entrada tlo VE e 
das veias pulmonares, apresenta-se 
como a técnica mais utilizada devido 
à sua praticidade e ao baixo custo, sen­
do que os resultados obtidos apresen­
tam boa correlação com a ventrículo­
grafia esquerda e a ventriculografia ra­
dioisotópica. Estes parâmetros, porém, 
podem ser eventualmente alterados por 
variações pressóricas e volumétricas do 
átrio esquerdo e da aorta. 

Doppler do fluxo transmitral e 
veias pulmonares 

Desde 1980 a técnica do Doppler 
pulsado para a análise do enchimento 
do ventrículo esquerdo vem possibili­
tando o estudo da diástole, de forma 
não-invasiva, inicialmente em animais 
e depois em humanos (23). Como re­
sultado, obtiveram-se informações que 
permitiram uma padronização, dentro . 
de variações aceitáveis, do que é a diás­
tole normal e a diástole alterada em 
termos da ecocardiografia. 

Vários estudos fizeram uso do Dop­
pler transmitral, reconhecendo padrões 
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da diástole normal e alterada. Tais pu­
blicações têm ressaltado a importân­
cia da onda E (enchimento ventricular 
precoce), da onda A (enchimento ven­
tricular tardio) e da relação E/A. Não 
menos importantes são as seguintes va­
riáveis: tempo de relaxamento isovo­
lumétrico (TRIV), velocidade do pico 
da onda E, tempo de desaceleração da 
onda E (TDE) e velocidade de pico da 
onda A, as quais são obtidas com este 
exame e também fornecem informa­
ções úteis. Por fim, o padrão de fluxo 
das veias pulmonares: pico sistólico de 
fluxo (PVS) - dividido em S1 e S2 - , 
pico diastólico de fluxo (PVD), pico 
de fluxo reverso atrial (PVA) e taxa de 
duração deste fluxo reverso (DVA) 
também podem ser obtidos, o que ocor­
re em 70 a 90% dos casos (19). Infor­
mações importantes para a caracteri­
zação dos padrões diastólicos são ob­
tidas, pois, através da análise detalha­
da do conjunto destes parâmetros dis­
poníveis, fazendo uso do método do 
Doppler transmitral (Tabela 2). 

Os padrões de função diastólica, 
pois, são: 

a) Função normal: comumente ob­
servada em jovens; o enchimento pre­
coce é dominante, com relação E/ A > 1. 
Há leve predomínio da PVD e mínima 
amplitude de PVA e DVA. 

b) Relaxamento deficitário: existe 
um pico menor de velocidade do en-

chimento precoce; logo a relação E/ A 
é < 1. O TRIV e o TDE são maiores. 
Nas veias pulmonares, o PVD, de acor­
do com a onda E, está diminuído, sen­
do compensado pelo fluxo sistólico 
PVS. O PVA e o DVA usualmente per­
manecem inalterados, mas podem au­
mentar de acordo com a elevação da 
pressão diastólica final de VE. Este 
padrão está relacionado com a isque­
mia, a hipertrofia ou até as miocardio­
patias infiltrativas em fase inicial (25). 

c) Padrão pseudonormal: apresen­
ta relação E/ A > 1, a exemplo do pa­
drão normal, porém reflete um aumen­
to da velocidade de fluxo da onda E 
secundário à elevação da pressão em 
átrio esquerdo, um déficit de relaxa­
mento e uma diminuição inicial da 
complacência deVE (25). O TRIV está 
diminuído em conseqüência do gra­
diente transmitral inicial mais alto. O 
fluxo venoso pulmonar apresenta uma 
predominância anormal do PVD, pois 
este concorda com o aumento do flu­
xo mitral precoce (onda E) . Esta situa­
ção representa uma progressão da dis­
função isquêmica, hipertensiva ou de 
sobrecarga ao VE, sendo eventualmen­
te de difícil diferenciação em relação 
ao padrão normal. 

d) Padrão restritivo: a velocidade 
de enchimento diastólico precoce está 
aumentada, o que resulta numa rela­
ção E/ A > 2 e num decréscimo do 

Tabela 2- Valores diastólicos normais para índices diastólicos* 

Variáveis (DTM) 
E (cm/s) 

TRIV (ms) 
A (cm/s) 

E/A 
TD (ms) 

PVs (cm/s) 
PVd (cm/s) 
Pva (cm/s) 
Dva (ms) 
PVs/PVd 

2-20 (anos) 
88 ± 14 
50± 9 

49 ± 12 
1,88 ± 0,45 

142 ± 19 
48 ± 10 
60 ± 10 
16 ± 1 o 
66 ± 39 

0,82 ± 0,18 

Grupo etário 

21 - 40 (anos) 
75 ± 13 
67 ±..8 

51 ± 11 
1,53 ± 0,40 

166 ± 14 
44 ± 10 
47 ± 11 
21 ± 8 

96 ± 33 
0,98 ± 032 

41 - 60 (anos) 
71 ± 13 
74 ± 7 
57± 13 

1,28 ± 0,25 
181 ± 19 
49 ± 8 
41 ± 8 
23 ± 3 

112 ± 15 
1,21 ± 0,20 

>60 (anos) 
. 71 ± 11 

87 ± 7 
75 ± 12 

0,96 ± 0,18 
200 ± 29 
52± 11 
39 ± 11 
25 ± 9 

113 ± 30 
1,39 ± 0,47 

* Valores normais para índices de fluxo transmitral , fluxo nas veias pulmonares e outros índi­
ces diastólicos medidos por Doppler em diferentes grupos etários (25). E: pico de velocidade 
do enchimento ventricular precoce de VE; TRIV: tempo de relaxamento isovolumétrico; A: 
pico de velocidade de enchimento tardio de VE; E/A: relação E/A; TD: tempo de desacelera­
ção da onda E; PVs: velocidade de pico sistólico do fluxo nas veias pulmonares; PVd: veloci­
dade de pico diastólico do fluxo nas veias pulmonares; Pva: pico de velocidade de fluxo 
reverso atrial para as veias pulmonares ; PDA: duração do pico de fluxo reverso atrial nas 
veias pulmonares; PVs/Pvd: relação Pvs/Pvd. 
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TRIV e do TDE. Neste caso, o rápido 
fluxo de sangue para o ventrículo pou­
co complacente resulta numa rápida 
elevação na pressão deVE, suplantan­
do a pressão atrial, o que pode acarre­
tar, inclusive, regurgitação ventrículo­
atrial na fase diastólica. A exemplo do 
que se observa no padrão anterior, nes­
te existe um aumento diastólico do 
fluxo venoso pulmonar, o qual con­
corda com a elevação da onda E 
transmitral. O PVA e o DVA estão au­
mentados e guardam correlação posi­
tiva com a pressão diastólica final de 
VE. O padrão restritivo está relacio­
nado com estágios avançados de in­
suficiência cardíaca e com pior prog­
nóstico clínico. 

As dificuldades e as limitações ine­
rentes aos métodos que se baseiam na 
análise das velocidades do Doppler 
transmitral são muitas. Investigadores 
diversos ressaltam que as alterações re­
portadas nas velocidades do DTM po­
deriam ser atribuíveis ao relaxamento 
anormal pela presença de isquemia 
miocárdica concomitante, já que a is­
quemia induz um retardo do relaxa­
mento em preparações isoladas de 
músculo cardíaco (26) . Diversos estu­
dos, fazendo uso de agentes estressa­
res tais como pacing (27), dipiridamol 
(28), dobutamina (29, 30) e exercício 
(31), confirmaram um padrão de fluxo 
transmitral consistente com um atraso 
no relaxamento ventricular na presen­
ça da isquemia induzida. 

Entretanto - ainda e apenas neste 
subi tem da isquemia- enquanto alguns 
estudos reportaram modificações no 
relaxamento anormal do ventrículo es­
querdo, outros não demonstraram ne­
nhum padrão de anormalidade (32). 

Esta variabilidade nos achados de 
tais estudos reflete apenas os efeitos 
compostos do incremento da pressão 
atrial esquerda sobre os diferentes 
graus de variação da pré-carga, devi­
do à presença ou ao aparecimento de 
isquemia miocárdica, produzindo 
"pseudonormalização" ou mesmo um 
padrão do tipo restritivo. A determi­
nação adequada de muitas particulari­
dades da disfunção diastólica foi difi­
cultada, tendo em vista que o DTM 
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sofre influência de uma quantidade 
muito grande de variáveis habitual­
mente presentes no contexto clínico. 

Doppler pulsátil tecidual 

Até o início da década passada, a 
análise combinada do tempo de rela­
xamento isovolumétrico, da velocida­
de da onda E e de outras variáveis de­
rivadas das velocidades dos fluxos 
transmitral e venoso pulmonar era con­
siderada a modalidade ecocardiográfi­
ca disponível para estimar não-invasi­
vamente as pressões de enchimento 
ventricular esquerdo (33). A análise do 
padrão de disfunção diastólica, porém, 
pode ser afetada por diferentes graus 
de compensação de pré-carga, o que 
imprime a necessidade de outros recur­
sos ecocardiográficos para auxiliar 
nesta diferenciação. Um deles, de acor­
do com o referido artigo, é a análise 
dos fluxos das veias pulmonares, atra­
vés do Doppler pulsátil. Em alguns 
casos, entretanto, a obtenção de ima­
gens dessas estruturas é difícil, o que 
diminui a praticidade de tal alternati­
va ecocardiográfica. Novos recursos 
têm sido desenvolvidos e testados com 
sucesso inicial. Destacam-se entre eles 
o DPT, o qual é um método que per­
mite a aquisição das velocidades mio­
cárdicas durante o exame ecocardio­
gráfico (32). Esta técnica encontra-se 
disponível em equipamentos de ecocar­
diografia.cle última geração e represen­
ta um campo fértil para estudos de es­
tadiamento da função diastólica em 
várias condições clínicas. 

O DPT foi aplicado pela primeira 
vez há dez anos e proporcionou a ob­
tenção de informações sobre a função 
regional, com análise quantitativa das 
velocidades miocárdicas, representan­
do um avanço em oposição aos dados 
de caráter global , qualitativos ou semi­
quantitativos, até então fornecidos pela 
análise ecocardiográfica com Doppler 
pulsátil do fluxo mitral (34, 35). O es­
tudo das velocidades dos fluxos mio­
cárdicos pode ser feito sob três formas: 
bidimensional codificado por cor, 
modo-M ("Monodimensional mode") 

.,, 

codificado por cor e, mais tradicional­
mente, modo espectral pulsátil - com 
o qual podem ser registradas as ondas 
E' e A', tradicionalmente registradas 
abaixo da linha de base. A modalida­
de espectral é a que apresenta a mais alta 
resolução de tempo e velocidade (31). 

A partir de então, estudos ecocar­
diográficos vêm sendo desenvolvidos 
a fim de detalhar as propriedades de 
tal método. Oki et ai. (36) estudaram 
as velocidades diastólicas em voluntá­
rios sadios, nos eixos cardíacos longi­
tudinal e transversal, observando uma 
expansão diastólica da parede poste­
rior deVE significativamente maior no 
eixo transversal na fase precoce da 
diástole. Na fase tardia, por outro lado, 
ocorreu maior expansão no eixo lon­
gitudinal, o que sugere uma predomi­
nância das fibras circunferenciais sobre 
as longitudinais durante a fase preco­
ce da diástole de VE- em indivíduos 
sãos. 

Ainda sobre informações fisiológi­
cas do DPT, recente estudo (37) de­
monstrou que a onda E' (ou seja, ore­
laxamento precoce ventricular no eixo 
longitudinal em direção ao átrio es­
querdo) é mais elevada nas paredes 
lateral e posterior, sendo ainda maior 
nos segmentos basais. 

Sohn et a!. ( 11) demonstraram uma 
das grandes vantagens deste método 
em relação ao do fluxo transmitral, que 
é a influência reduzida da pré-carga na 
variável E' do DPT. Analisando pa­
cientes com disfunção diastólica por 
relaxamento alterado - detectada pelo 
método do Doppler transmitral - , ob­
servaram modificação do padrão dias­
tólico para "pseudonormalizado" após 
a infusão de 500 a 700 ml de solução 
fisiológica, ao passo que a análise do 
padrão diastólico pelo DPT não apre­
sentou alteração significativa ( 11). Este 
comportamento foi confirmado por 
Shimizu et ai. (38), os quais utilizaram 
a elevação dos membros inferiores de 
·pacientes com padrão de relaxamento 
deficitário ao DTM como manobra fi­
siológica passiva para elevação da pré­
carga do VE. Constataram, após, que 
o pico negativo de gradiente das velo­
cidades miocárdicas pelo DPT não 
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variou significativamente, ao contrário 
dos índices do DTM (38), os quais se 
transformaram num padrão diastólico 
"pseudonormal". 

Estudos clínico-ecocardio gráficos 
também têm sido delineados. Em re­
cente publicação, Vezu et ai. (39) com­
pararam o Doppler tecidual com o es­
tudo do fluxo transrnitral em pacien­
tes com hipertrofia ventricular esquer­
da e observaram que os valores da onda 
E' obtidos pelo DPT podem oferecer 
informações adicionais independentes 
dos dados derivados do enchimento 
ventricular esquerdo (39). Em outra sé­
rie, analisando Doppler tecidual com 
modo-M a cores para medir a veloci­
dade de propagação do fluxo transmi­
tral, em pacientes com infarto agudo 
do miocárdio (IAM), observaram um 
atraso na velocidade precoce signifi­
cativamente maior no grupo com in­
farto, e este retardo teve correlação 
positiva com a área de IAM e a idade 
(40). 

No exemplo a seguir (Figura 1), ob­
serva-se o comportamento das ondas 
E, obtidas pelo DTM, e E', obtidas pelo 
DPT, em situação basal e após incre­
mento da pré-carga, no mesmo indiví­
duo portador de hipertrofia ventricular 
esquerda, secundária à HAS. 

Com relação aos pacientes porta­
dores de HAS, Oki et ai. (41) verifica­
ram a aplicabilidade do DPT na análi­
se da disfunção diastólica, utilizando 
dois grupos de indivíduos: cinqüenta 
pacientes hipertensos e trinta e seis vo­
luntários normais foram submetidos à 
análise de DTM e DPT nos eixos car­
díacos longitudinal e transversal. Foi 
observada uma velocidade de relaxa­
mento diastólico significativamente 
maior no grupo dos indivíduos hiper­
tensos. Além disso, constatou-se uma 
correlação negativa (r = -0,8) entre a 
velocidade de deslocamento precoce 
do miocárdio e o índice Tau (constan­
te de tempo de queda de pressão de VE 
durante a fase isovolumétrica da diás­
tole), inclusive em pacientes com o 
padrão "pseudonormal". Contrariamen­
te, a relação E/A do fluxo transrnitralcor­
relacionou-se com o índice Tau em 
quase todos os pacientes, à exceção da-
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Situação basal Situação de > da pré-carga 

Figura 1 -Padrão ilustrativo de registros de Doppler: velocidade de fluxo transmitral 
DTM, identificando as ondas E e A (acima) e velocidade de motilidade miocárdica 
DPT junto à válvula mitral, identificando as ondas E' e A' (abaixo), antes e depois de 
manobra para elevação de pré-carga. Após a elevação, o DTM (direita) apresenta 
um padrão de "pseudonormalização", enquanto o DPT não varia significativamente. 

queles com padrão "pseudonormal". Este 
achado demonstra independência da ve­
locidade de relaxamento precoce da onda 
E' diante de alterações na pré-carga ven­
tricular em pacientes hipertensos, o que 
nos leva a infetir a utilidade deste méto­
do para determinação, bem como acom­
panhamento, das anormalidades do re­
laxamento e enchimento ventricular pre­
coce nesta população. 

Limitações da análise baseada 
no Doppler transmitral e no 
Doppler tecidual 

dos resultados da movimentação rnio­
cárdica noVE. Tendo em vista ser seg­
mentar a análise da função diastólica, 
ela não reflete o comportamento glo­
bal do VE. 

Outras limitações devem ser rela­
cio nadas, tai s como o movimento 
translacional do coração, a influência 
da disfunção ventricular direita, secun­
dária à hipertensão pulmonar (11), as 
arritrnias, as valvulopatias e a janela 
acústica inadequada (44) (Tabela 3). 

(J) ONCLUSÃO 

Sintetizando o acima exposto, tem­
se que a ICC diastólica é uma síndro­
me clínica na qual a detecção e a cate-

ARTIGOS ORIGrNAIS 

gorização são tarefas difíceis e não-pa­
dronizadas. O es tudo da disfunção 
diastólica pelo Doppler é uma alterna­
tiva não-invasiva, de baixo custo, cuja 
aplicabilidade é justificada por estudos. 
Há algumas desvantagens técnicas, as 
quais podem ser contornadas pelo em­
prego do Doppler pulsado tecidual, que 
acrescenta informações sem apresen­
tar tantos problemas como aqueles ob­
servados com o fluxo transmitral e os 
fluxos das veias pulmonares ao Dop­
pler convencional. Há, contudo, muitas 
lacunas diagnósticas que devem ser pre­
enchidas com estudos suplementares. 
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O DPT analisa a motilidade mio­
cárdica diastólica, portanto não pode 
ser utilizado em pacientes com dissi­
nergias deVE (42). Shimizu et al. (38) 
comentam que referidos pacientes 
apresentam limitação na interpretação 
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Influência da pré-carga ao VE 
Influência da freqüência cardíaca 
Influência da janela acústica 
Movimento translacional cardíaco 
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OPT 
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Movimento translacional cardíaco 
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Inadequação se o ritmo não é o sinusal 
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