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Epidemiologia

A insuficiência cardíaca (IC) consiste em uma síndrome bastante 
prevalente em nosso meio, atingindo ambos os gêneros e sendo 
mais incidente nos indivíduos acima de 65 anos 1,2. Entre 30 
e 50% dos pacientes são diagnosticados portadores de IC com 
fração de ejeção preservada, ou seja, mantendo uma função 
sistólica razoável, mas com disfunção do enchimento ventricular 
esquerdo como fenômeno fisiopatológico predominante1,3. Nessa 
população, os desfechos clínicos relacionados à IC ocorrem muito 
mais comumente do que em indivíduos normais, porém a taxa 
de  mortalidade é mais baixa do que nos pacientes com IC com 
fração de ejeção deprimida, sendo estimada em até 9% e 19%, 
respectivamente3,4.

A abordagem epidemiológica em relação ao gênero que está 
presente nos estudos recentes de análise de prevalência e de 
acompanhamento longitudinal demonstra uma maior sobrevida 
nos grupos femininos, bem como um desenvolvimento de IC 
mais tardio nessa população. Em virtude disso, as mulheres 
apresentam um maior número absoluto de diagnósticos desta 
síndrome, embora sejam associadas a um melhor prognóstico, 
com dados de um estudo recente revelando 24% de mortalidade 
em 10 anos, comparada aos 54% em homens5,6. Tal achado tem 
sido associado à etiologia da IC e, mais frequentemente, à causa 
hipertensiva não-isquêmica e com perfil de fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo (VE) preservada 3. 

Inúmeros fatores vêm sendo estudados para caracterizar as 
diferenças tanto etiológicas quanto morfológicas e funcionais entre 
os gêneros, assim como os efeitos moleculares e hormonais que 
expliquem o perfil predominante da disfunção do enchimento do 
VE como elemento mais preponderante no sexo feminino. 

IC com fração de ejeção preservada e a disfunção diastólica 
na mulher: fatores associados

O principal fator associado à para IC é a doença isquêmica 

miocárdica. Esta condição clínica é comum, tanto em homens, 
quanto em mulheres, mas mais freqüente no sexo masculino6,7. 
Entretanto, a prevalência de hipertensão é maior no sexo feminino, 
contribuindo com um maior risco para hipertrofia do ventrículo 
esquerdo que no homem. Krumholz et al observou 79 pacientes do 
Framingham Heart Study com hipertensão sistolica isolada e obteve 
risco relativo para hipertrofia do VE de 2,58 (IC 95% de 0,97 a 
6,86) em homem e 5,94 (IC 95% de 3,06 a 11,53) na mulher. 
O grupo do sexo feminino, com hipertensão sistólica isolada, tem 
aumento da espessura e da massa do VE sem aumento significativo 
das câmaras cardíacas, enquanto o masculino apresenta mais 
aumento da massa do VE, com dilatação e sem aumento da 
espessura de VE. Em resumo, neste estudo foi verificado que as 
mulheres desenvolveram mais hipertrofia concêntrica e os homens, 
hipertrofia excêntrica8.

Em outro estudo, utilizando modelo animal de ratos Wistar, 
os autores Douglas et al9, demonstraram diferenças entre os 
sexos na resposta clínica e geométrica do VE, após bandagem 
da aorta ascendente para produzir o fenômeno hipertensivo,. 
Ambos os gêneros aumentaram de forma similar a massa do 
VE, apresentando remodelamento e hipertrofia na análise após 
6 semanas. Após 20 semanas os ratos machos tiveram uma 
transição para o padrão de IC, com maior dilatação da cavidade 
do VE, perda do padrão concêntrico e disfunção diastólica. Estes 
resultados estão de acordo, a verificação de maior prevalência 
de resposta hipertrófica concêntrica no gênero feminino frente ao 
estímulo hipertensivo8,10. 

A idade avançada também representa um forte contribuinte 
para o surgimento de IC de perfil diastólico, determinando 
diminuição da velocidade de enchimento do pico inicial, aumento 
na velocidade de enchimento de pico atrial e prolongamento do 
tempo de desaceleração e relaxamento isovolumétrico em ambos 
os gêneros11. Envelhecimento também promove diminuição da 
elasticidade diastólica e enrijecimento vascular, que são mais 
pronunciados em mulheres e estão relacionados à diminuição da 
tolerância ao exercício. A mulher apresenta prevalência maior de 
rigidez cardiovascular, o que se mostra como um fator importante 
em termos de risco para IC com FEVE preservada7.  
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As alterações antropométricas também podem contribuir 
para o remodelamento do VE e IC. Associam-se com maior grau 
de fibrose miocárdica, diminuição da função endotelial e da 
complacência vascular, ambos sendo comprovados fatores de 
risco para o desenvolvimento de IC12. Pacientes com sobrepeso 
tem maior risco de desenvolver hipertrofia excêntrica em ambos 
gêneros. Em relação ao gênero, a obesidade exacerba o efeito 
da hipertensão, levando aumento de 20% na hipertrofia de 
ventrículo esquerdo em obesas hipertensas versus somente 
hipertensas, comparado a apenas 3,5% de aumento em homens 
obesos hipertensos 13.

Assim como a obesidade, o diabetes mellitus causa fibrose, 
disfunção endotelial e alteração da complacência vascular. Além 
disso, determina pior relaxamento e padrão de enchimento em 
ambos os sexos. O maior efeito do diabetes como fator de risco 
na mulher é sua contribuição para o aumento de aterosclerose, 
similarmente ao mecanismo de óxido nítrico que será discutido 
mais adiante14.

 
Mecanismo molecular das diferenças entre os gêneros na 

disfunção diastólica:

Considerando a isquemia miocárdica, o seqüestro de cálcio 
no interior dos cardiomiócitos e o desacoplamento das pontes 
cruzadas após o final da sístole desencadeiam o relaxamento 
miocárdico.  O armazenamento de cálcio intracelular e a 
recaptação no retículo sarcoplasmático, que ocorrem durante 
a lesão de reperfusão, são os responsáveis pela fisiopatologia 
molecular do fenômeno pós-isquêmico chamado atordoamento.. 
A afinidade do retículo sarcoplasmático na recaptação de cálcio 
é diferente em ambos os gêneros devido às diferenças entre os 
estados de fosforilação14. Nesse contexto, o hormônio endógeno 
17-beta estradiol protege contra a sobrecarga de cálcio durante a 
hipóxia, assim distinguindo mulheres de homens15

. A diminuição 
da resistência vascular e a ação anti-aterogênica também são 
benefícios indiscutíveis do estrogênio16.   

O estrogênio tem ação sobre diferentes rotas de sinalização 
intracelular. Este hormônio pode aumentar a produção de NO 
pela ativação da oxido nítrico sintetase.  O óxido nítrico modula a 
função diastólica ao promover um início precoce do relaxamento 
ventricular e um aumento na distensibilidade das fibras cardíacas. 
Neste contexto, Alecrin, et al demonstraram que a administração 
de estradiol oral que produz, ao aumentar a ativação da oxido 
nítrico sintetase, uma significante melhora na função ventricular 
diastólica em mulheres na pós-menopausa com hipertensão 
e enchimento ventricular esquerdo prejudicado17. Além disso, 
diversos polimorfismos no sistema do NO promovem diferenças 
entre homens e mulheres no nível de relaxamento do endotélio 
vascular7. 

Além disso, o estrogênio pode ser considerado protetor 
do cardiomiócito por diminuir a atividade do sistema renina-
angiotensina-aldosterona. Por outro lado, o hormônio masculino 
promove aumento da atividade da renina, aumentando os 
níveis tensionais.  O estrogênio endógeno inibe a síntese de 
angiotensinogênio hepático, diminui a expressão do receptor 
de angiotensina I e aumenta a expressão dos receptores de 
angiotensina II no miocárdio. Dessa forma, é determinante no 
processo de remodelamento ventricular7,18. Isso está de acordo 
com a explicação da proteção cardiológica da mulher no período 
pré-menopáusico. 

Por fim, o estrogênio tem importante papel no remodelamento 
cardiaco e na hipertrofia do VE, contribuindo para o estabelecimento 
da IC diastólica. 

A avaliação diagnóstica em pacientes com suspeita de 
disfunção diastólica

A função diastólica do VE pode ser aferida por estimativa 

ou medida direta de índices por vários métodos de imagem 
cardiovascular: ventriculografia radioisotópica, ressonância 
magnética, cateterismo cardíaco, entretanto, o método 
mais exeqüível devido à sua praticidade e baixo custo é a 
ecocardiografia com Doppler. 19

A ecocardiografia com Doppler pulsátil transmitral e de veias 
pulmonares: uma descrição dos padrões qualitativos clássicos 
e limitações do método

Vários estudos fizeram uso do Doppler transmitral (DTM), 
reconhecendo padrões da diástole normal e alterada. Sob o 
ponto de vista técnico, o DTM analisa as velocidades do fluxo 
de sangue por mensuração de sinais de alta freqüência e baixa 
amplitude provenientes das células sanguíneas20. O método 
propõe os seguintes índices para a análise diastólica: onda E 
(enchimento ventricular precoce); onda A (enchimento ventricular 
tardio); relação E/A; tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV); 
velocidade do pico da onda E (E); tempo de desaceleração da 
onda E (TDE), velocidade de pico da onda A (A) e duração da 
onda A (Adur). A análise de fluxo por Doppler pulsátil das veias 
pulmonares permite a obtenção de índices adicionais: pico 
sistólico de fluxo (S) − dividido em S1 e S2 −, pico diastólico 
de fluxo (D), pico de fluxo reverso atrial (AR) e taxa de duração 
deste fluxo reverso (ARdur). Informações importantes para a 
caracterização dos padrões diastólicos são obtidas, através da 
análise detalhada do conjunto destes parâmetros disponíveis, 
fazendo uso do método do Doppler transmitral e de veias 
pulmonares.

a) função normal: comumente observada em jovens; o 
enchimento precoce é dominante, com relação E/A >1. Há leve 
predomínio do pico D e mínima amplitude de AR e ARdur.

b) relaxamento deficiente ou déficit de relaxamento: existe 
um pico menor de velocidade do enchimento precoce; logo 
a relação E/A é <1. O TRIV e o TDE são maiores. Nas veias 
pulmonares, a velocidade D, de acordo com a onda E, está 
diminuída, sendo compensada pelo fluxo sistólico S. O AR e 
o ARdur, usualmente permanecem inalterados, mas podem 
aumentar de acordo com a elevação da pressão diastólica final 
de VE. Este padrão está relacionado com a isquemia, hipertrofia 
ou até as cardiomiopatias infiltrativas em fase inicial.

c) padrão pseudonormal: apresenta relação E/A >1, a exemplo 
do padrão normal, porém reflete um aumento da velocidade 
de fluxo da onda E secundário à elevação da pressão no átrio 
esquerdo, um déficit de relaxamento e uma diminuição inicial da 
complacência de VE. O TRIV está diminuído em conseqüência do 
gradiente transmitral inicial mais alto. O fluxo venoso pulmonar 
apresenta uma predominância anormal da velocidade D, pois 
este concorda com o aumento do fluxo mitral precoce (onda E). 
Esta situação representa uma progressão da disfunção isquêmica, 
hipertensiva ou de sobrecarga do VE, sendo eventualmente de 
difícil diferenciação em relação ao padrão normal verdadeiro.

d) padrão restritivo: a velocidade de enchimento diastólico 
precoce está aumentada, o que resulta numa relação E/A > 2 e 
num decréscimo do TRIV e do TDE. Neste caso, o rápido fluxo de 
sangue para o ventrículo pouco complacente resulta numa rápida 
elevação na pressão de enchimento do VE, suplantando a pressão 
atrial, o que pode acarretar, inclusive, regurgitação ventrículo-
atrial na fase diastólica. A exemplo do que se observa no padrão 
anterior, aqui existe um aumento diastólico do fluxo venoso 
pulmonar, o qual concorda com a elevação da onda E transmitral. 
O AR e a ARdur estão aumentados e guardam correlação positiva 
com a pressão diastólica final de VE. O padrão restritivo está 
relacionado com estágios avançados de insuficiência cardíaca e 
com pior prognóstico clínico. (Figura 1) 

É inegável a contribuição dos índices de DTM para a aferição 
diagnóstica e prognóstica na IC 21-24 mesmo assim, o método 
pode ser questionado do ponto de vista técnico. Um dos pontos 
principais é o fenômeno da variação da pressão atrial esquerda 



Revista da Sociedade de Cardiologia do Rio Grande do Sul • Ano XVI nº 15 Set/Out/Nov/Dez 2008 

3

sobre os diferentes graus de pré-carga do VE, eventualmente, 
produzem ‘pseudonormalização’ ou mesmo um padrão do tipo 
restritivo. A elevação da freqüência cardíaca leva à alteração 
das velocidades e até fusão das ondas do Doppler espectral e, 
por último o padrão variável de pós-carga do VE também pode 
imprimir alterações inversamente proporcionais nos índices de 
DTM. É razoável, portanto, que esse método seja complementado 
com outra técnica ecocardiográfica25 .

A contribuição do Doppler pulsátil tissular para a aferição 
diastólica do VE

O Doppler pulsátil tisssular (DPT) consiste numa modalidade 
acoplada à ecocardiografia com Doppler, a qual permite estimar 
as velocidades de deslocamento miocárdico durante o ciclo 
cardíaco, analisando sinais de baixa freqüência e alta amplitude 
produzidos a partir do tecido miocárdico20. Pela técnica mais 
utilizada, o modo espectral pulsátil, podem ser registradas as 
ondas S’ (pico de velocidade miocárdica sistólica) e as ondas E’ 
e A’ (pico de velocidade miocárdica diastólica precoce e tardia, 
respectivamente). (Figuras 2 e 3). Para sua execução, os índices 
são captados com a colocação da amostra-volume na região 
miocárdica próxima ao anel valvar mitral na parede lateral e 
septal do VE, ou em qualquer outro segmento miocárdico, o 
qual se desejar aferir 26.

Evidências da utilidade dos índices de Doppler tissular
A suscetibilidade dos índices de DTM em relação às variações 

da pré-carga do VE representa a principal desvantagem desse 
método para análise da diástole no sentido global.  Os índices de 
DPT contribuem para uma aferição menos suscetível às variações 
da pré-carga. Em recente estudo produzido pelo nosso grupo de 
pesquisa observamos, que na aferição diastólica de hipertensos, 
não houve variação significativa do índice E’ às manobras não-
invasivas provocativas de elevação da pré-carga (E’=8,2 ± 
2,3cm/s x E’=8,3 ± 2,2cm/s, P=NS), enquanto o índice E de 
DTM variou significativamente (E=68,9 ± 11,9cm/s x E=75,8 
± 15,7cm/s). Esta propriedade auxilia bastante na diferenciação 
entre um padrão normal e pseudonormalizado 27-29.    

Em data próxima, foi publicado um estudo clássico por Nagueh 
et al.30, no qual se procurou relacionar os dados de DTM e DPT 
com medidas de pressão capilar pulmonar por cateterização de 
artéria pulmonar de 60 voluntários. Quando os dois métodos 
(DTM e DPT) foram utilizados na obtenção da razão E/E’, foi 
verificada uma correlação robusta e estatisticamente significativa 
com a pressão capilar aferida por cateter encunhado (r=0,87, 
P<0,001). Além disso, o estudo permitiu verificar que em 
pacientes com relação E/E’ > 10 existe um poder de predizer uma 
pressão capilar pulmonar > 15mmHg, com uma sensibilidade 
de 97% e especificidade de 78%. Este estudo colocou a razão 
E/E’ num patamar de índice diastólico bastante promissor, 
estimulando vários outros trabalhos subseqüentes.  Ommen et 
al.31 analisando uma população de 150 pacientes consecutivos 
encaminhados ao cateterismo cardíaco e submetendo-os à 
avaliação ecocardiográfica por DTM e DPT concomitantemente à 
mensuração pressórica intraventricular, verificou uma correlação 
significativa da relação E/E’ com a pressão média diastólica de 
VE medida (r=0,63), e E/E’ > 15 foi associado a uma pressão 
ventricular acima de 15mmHg com especificidade de 86% (com 
um valor preditivo positivo de 64%).  Em 2001, Nagueh et al.32 
pela primeira vez, investigaram os dados hemodinâmicos do AE 
invasivamente em relação aos índices de DPT, apresentando 
associação significativa entre eles: a velocidade diastólica 
tardia A’ se correlacionou significativamente com o dP/dt do 
AE (r=0,67, p,0,01) e com o índice de relaxamento do AE 
(r=0,67, P<0,01). Adicionalmente houve correlação inversa e 
significativa com a pressão diastólica final do VE (PD2), a qual 

também reflete, indiretamente o comportamento hemodinâmico 
do AE (r=-0,53, p=0,001). Sohn et al.33, em 1999, estudou 
dados da aferição hemodinâmica invasiva do VE concomitante 
com a ecocardiografia com DTM e DPT em 27 pacientes com 
fibrilação atrial de etiologia  não reumática. A relação E/E’ teve 
correlação positiva  com os valores de pressão de enchimento 
ventricular esquerdo (r = 0.79, P < 0,001). Quando este 
índice apresentava valores ≥11 permitiu predição de pressão de 
enchimento elevada de VE (≥15 mm Hg), com uma sensibilidade 
de 75% e especificidade de 93%. Outro estudo de Nagueh et 
al. 34, avaliando 100 pacientes com freqüência cardíaca acima 
ou igual a 100 batimentos por minuto (bpm), descreveu uma 
correlação positiva e significativa entre a razão E/E’ e o valor de 
pressão de capilar pulmonar (r=0,86, P≤0,01). Foi também 
proposta a equação PCP=1,55+1,47(E/Em), a qual mostrou 
uma forte correlação com a pressão capilar pulmonar medida 
por cateterismo  (r=0,91, P<0,05). 

As evidências dos estudos transversais aqui comentados, 
com populações não muito numerosas e alguns não utilizando 
um verdadeiro padrão ouro para comparação, ainda podem ser 
questionadas quanto à sua validade. No entanto, quando se 
adicionam informações de recentes estudos de coorte envolvendo 
índices do Doppler em pacientes com IC e se constata o poder 
de predição prognóstica em desfechos robustos de mortalidade 
em grupos de pacientes com fibrilação atrial crônica35, infarto do 
miocárdio36 ou com insuficiência cardíaca sistólica37, se incorpora 
qualidade às informações e a análise critica das evidências 
aponta-se para a validação do método. Por fim, é pertinente 
salientar que o Doppler tissular não agrega necessariamente 
custo adicional ao exame, e o tempo necessário para a aquisição 
dos seus índices é irrelevante. Hoje, se pode afirmar o recurso 
do DPT é uma ferramenta simples, útil e que ainda pode ser 
aprimorada.

O remodelamento do VE na investigação do paciente com 
disfunção diastólica e IC

O remodelamento do VE é gerado por fatores mecânicos, 
neuro-hormonais, e possivelmente genéticos, que alteram as 
dimensões, a morfologia e a função ventricular. Pode ocorrer em 
resposta às agressões em várias condições clínicas, incluindo 
isquemia aguda ou crônica, cardiomiopatias, hipertensão e 
doenças valvulares ou infecciosas. 

A associação das modificações na geometria ventricular 
com a piora de fases diastólicas específicas pode ocorrer e a 
história natural deste processo é a piora do relaxamento ativo 
do miocárdio e o aumento da rigidez da câmara, provocando 
disfunção do enchimento do VE38. Estudos sobre hipertrofia 
do VE, utilizando biópsia e dados hemodinâmicos, sugerem 
que a fibrose miocárdica existente contribui para a elevação da 
pressão diastólica e altera a distensibilidade da câmara, quando a 
quantidade de fibrose aumenta mais de 15 a 20%39. A relação da 
hipertrofia com alteração do relaxamento do VE também tem sido 
bastante investigada e merece uma consideração especial.  Com 
relação aos pacientes portadores de HAS, Oki et al.40 estudou a 
disfunção diastólica por ecocardiografia com Doppler, utilizando 
dois grupos de indivíduos: cinqüenta pacientes hipertensos 
e trinta e seis voluntários normais, submetendo-os à análise 
de DTM e DPT. Os resultados mostraram uma velocidade de 
relaxamento miocárdico significativamente menor no grupo dos 
indivíduos hipertensos. Além disso, se constatou uma correlação 
significativa (r = -0,80, P<0,0001) entre a velocidade de 
deslocamento precoce do miocárdio e o índice Tau., ratificando 
achados anteriores 41. Alguns achados complementares foram 
recentemente demonstrados, num sub-estudo de um projeto 
maior intitulado HyperGEN Study 42 com 1384 hipertensos, no 
qual foram realizadas análises dos padrões de enchimento de 
VE com Doppler com DTM (E/A, TRIV e TDE) - e comparados 
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com quatro diferentes padrões de geometria do VE. O padrão 
de DTM de relaxamento anormal, por critérios da Sociedade 
Européia de Cardiologia43 ,foi observado em 20% dos pacientes. 
Os índices E/A e TRIV não mostraram padrão de relaxamento 
anormal, quando comparado com a presença de hipertrofia de 
VE, mas indicavam tal comportamento, quando a hipertrofia era 
concêntrica (HC) (P<0,0001). A aplicação de teste de regressão 
logística revelou que as chances da ocorrência de um padrão de 
relaxamento anormal era 2,3 vezes maior na HC em relação ao 
padrão geométrico normal de VE. Estes dois últimos estudos 
ratificam as proposições prévias e parecem ter validade para um 
universo de pacientes hipertensos com remodelamento e sem 
disfunção contrátil e de enchimento 

O átrio esquerdo e sua importância na análise diastólica
O átrio esquerdo tem uma função de bomba de pequena 

importância nos pacientes com VE normal e a sua função de 
contração se faz mais necessária em situações de exercício físico. 
A quantidade de contribuição da sístole atrial para a função VE é 
controversa, dependendo da própria função do VE e da freqüência 
cardíaca e vai incrementar a eficiência diastólica e sistólica do 
VE. Em outras palavras, a contração do AE funciona como uma 
bomba de propulsão auxiliar que aumenta o volume sistólico 
ventricular por elevação do volume e da pressão diastólica do VE, 
usando o mecanismo de Frank-Starling. Em situações patológicas 
a bomba passa a ter real importância compensatória a estados 
de disfunção de relaxamento e ou de complacência ventricular, 
mantendo um volume de enchimento mínimo do VE e uma 
pressão do AE normal44. A função do reservatório também é 
relevante. A câmara funciona como armazenador no fim da linha 
do fluxo venoso pulmonar, um fator preponderante para a geração 
de pressão atrial suficiente para produzir um gradiente AE/VE, 
fenômeno necessário para o enchimento precoce do VE. 

Appleton et al.45 investigaram 70 pacientes com suspeita de 
cardiopatia isquêmica, os quais foram submetidos ao cateterismo 
cardíaco e à avaliação ecocardiográfica com Doppler do átrio 
esquerdo e da função diastólica do VE. Entre outros objetivos, se 
estimou a pressão de enchimento do VE, usando ecocardiografia 
com Doppler e o valor adicional dos índices de dimensão e 
função do átrio esquerdo nesta predição. Os resultados revelaram 
uma correlação significativa entre a pressão capilar pulmonar 
média e o volume do AE (r=0,70) e uma sensibilidade de 
82% com especificidade de 92% para que um volume atrial 
esquerdo mínimo >40ml pudesse estimar uma pressão capilar 
pulmonar média de 12mmHg.  Este estudo revela evidências 
hemodinâmicas importantes, visto que a pressão de enchimento 
pode ser considerada como um padrão de comparação ótimo e 
bastante correlacionado com a sintomatologia clínica, podendo, 
portanto, sugerir relevância clínica para os índices de volume 
atrial medido por ecocardiografia. E seguindo na abordagem 
clínica, é importante citar a hipertensão arterial sistêmica (HAS) 
representa como um dos maiores estímulos à doença estrutural 
cardíaca. Porém, qual seria a correlação entre variáveis de 
remodelamento atrioventricular, disfunção miocárdica de VE por 
sobrecarga pressórica em estágios mais iniciais da adaptação 
cardíaca à HAS? Objetivando esclarecer este questionamento 
um artigo publicado no Journal of Hypertension46 verificou em 
um grupo de 94 pacientes com HAS primária em estágios I e 
II, comparado a 34 controles sem hipertensão, a apresentação 
de um maior índice de massa de VE (105g/m2 versus 84g/m2, 
P<0,0001), um maior diâmetro de AE (39mm versus 36mm, 
P<0,0001) e um mais volumoso AE (22 versus 19ml/m2, 
P<0,05). Na população hipertensa, o índice de volume de AE 
se correlacionou significativamente com índice de massa de VE, 
pressão de pulso, nível de pressão sistólica e valor de peptídeo 
natriurético. É pertinente abrir um parêntese para chamar a 
atenção à idéia de que a hipertensão é fator muito prevalente 
naquela população de pacientes idosos com insuficiência cardíaca 

de fração de ejeção preservada. Um outro artigo publicado pelo 
grupo da Universidade de Wake Forest47, abordou a relação 
do volume, geometria e função atrial esquerda na insuficiência 
cardíaca sistólica e diastólica em uma população de 851 
indivíduos idosos com idade igual ou superior a 65 anos. Os 
autores observaram que o volume, a área e as dimensões lineares 
foram mais elevadas nos grupos mais prevalentes e incidentes 
de IC, em relação ao grupo controle, e não diferindo entre os 
segmentos com IC diastólica versus IC sistólica. Estes achados 
salientam a importância do papel do átrio esquerdo na IC, 
independentemente da fração de ejeção do VE estar alterada ou 
ser preservada, validando a aplicabilidade deste parâmetro em 
pacientes nesta faixa etária com IC diastólica.  Assim, resumindo, 
se pode afirmar que existe uma base de evidências que aponta 
para uma idéia clara de interação entre os dados de geometria 
e a função do AE e do VE. Por fim, a comprovação da utilidade 
dos dados do átrio esquerdo na avaliação da função cardíaca 
diastólica é inequívoca e, apesar da tendência da superioridade 
das estimativas do volume do AE, a simples medida do diâmetro 
antero-posterior já fornece informações diagnósticas associadas 
com o fenômeno do enchimento.

Análise diastólica na mulher: haveria diferença ?
Os efeitos do gênero e da idade foram investigados por Park 

et al48 em um estudo que alocou 276 pacientes ambulatoriais 
e avaliou diferenças no tamanho atrial esquerdo, volume atrial 
esquerdo, DTM, DPT em relação ao sexo. Observou um valor de 
volume atrial esquedo maior em homens, porém estes valores 
não foram corrigidos para a superfície corporal. Com relação aos 
índices diastólicos derivados do Doppler, não foram observadas 
diferenças significativas.

Análise da disfunção diastólica na mulher: o que valorizar?
A avaliação da disfunção diastólica da paciente com suspeita 

de IC nem sempre é simples, principalmente quando existe 
fração de ejeção do VE normal ou levemente alterada, sendo que 
aproximadamente a metade dos casos de IC se apresentam dessa 
forma. Os índices diastólicos aferidos pelo Doppler (Figura 4) 
associados aos dados do remodelamento do AE e do VE permitem 
mais completa caracterização diagnóstica e agregam informações 
prognosticas e representa um ajuste fino plenamente sintonizado 
com a tendência evidenciada em estudos clínicos.
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figura 1: índices diastólicos do ve aferidos por Doppler transmitral

E: velocidade de fl uxo de enchimento precoce de VE; A de fl uxo velocidade de fl uxo de enchimento tardio; TDE: tempo 
de desaceleração da onda E; TRIV: tempo de relaxamento miocárdico isovolumétrico de VE.

figura 2: Padrão diastólico de ve por Doppler tissular

S’: velocidade de deslocamento miocárdico sistólico do VE; E’: velocidade   de deslocamento diastólico precoce do 
VE; A’: velocidade de deslocamento diastólico tardio de  VE.
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Figura 3:  Padrões diastólicos do VE aferidos por Doppler transmitral, do fl uxo pulmonar e Doppler tissular

E/A: relação entre as velocidade E de fl uxo de enchimento precoce de VE e A de fl uxo tardio aferidas por Doppler trans-
mitral; TDE: tempo de desaceleração da onda E; S: pico de velocidade sistólica do fl uxo pulmonar; D: pico de veloci-
dade diastólica do fl uxo pulmonar; AR: pico de velocidade atrial retrógrada; ARdur: duração do fl uxo atrial retrógrado; 
ms: milisegundos; E/E’: relação entre as velocidades E de fl uxo de enchimento precoce de VE aferidos por Doppler 
transmitral e a velocidade E’ de deslocamento miocárdico diastólico precoce de VE aferido pelo Doppler tissular.

Figura 4:  Análise diastólica do ventrículo esquerdo em pacientes com IC
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