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Doppler-ecocardiografia
na hipertensão arterial sistêmica

Oswaldo Cesar de Almeida Filho, Benedito Carlos Maciel

Resumo
A hipertensão arterial sistêmica, em função de sua

elevada prevalência populacional, representa um fator de
risco importante para o comprometimento cardíaco,
provocando, principalmente, hipertrofia ventricular
esquerda e associando-se a elevados índices de morbi-
mortalidade entre os hipertensos. São discutidos aspectos
diagnósticos da hipertrofia ventricular esquerda utilizando
a Doppler-ecocardiografia, suas limitações técnicas e
implicações clínicas. A importância do padrão geométrico
da hipertrofia do ventrículo esquerdo e seu significado
clínico também são analisados.

A avaliação da função diastólica do ventrículo esquerdo é
revisada reforçando os conceitos fisiopatológicos e as limita-
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A hipertensão arterial sistêmica é
a principal determinante de hipertrofia
ventricular esquerda e esta a principal
causa de insuficiência cardíaca  con-
gestiva em adultos1-4. É consenso que
a hipertrofia ventricular representa
risco isolado independentemente de
outros fatores associados (idade, sexo,
peso, altura, níveis tensionais e pato-
logias coexistentes), aumentando a
morbimortalidade dos pacientes5,6,7.

Mesmo indivíduos sem aumento do
índice de massa, mas com o aumento
relativo da espessura das paredes,
considerados como portadores de
remodelamento concêntrico, têm pior
prognóstico6. A depressão da função
sistólica ventricular também identifica
pacientes com maiores índices de
mortalidade. A ocorrência de disfun-
ção diastólica pode ser um marcador
precoce de envolvimento ventricular

na hipertensão arterial sistêmica, o
que torna a sua identificação um ele-
mento adicional importante na avalia-
ção clínica desses pacientes. A asso-
ciação com insuficiência coronariana
também adiciona riscos e pode modi-
ficar a abordagem do paciente hi-
pertenso.

A Doppler-ecocardiografia é a me-
todologia de investigação não-inva-
siva que reúne as melhores condições

ções da investigação não-invasiva, assim como a importância
da correlação clínica e as dificuldades de sua interpretação.

Novas técnicas como Doppler tecidual, modo M colo-
rido e caracterização tecidual ultra-sônica são considera-
das como opções de investigação não-invasiva entre os
hipertensos. Também é abordada a importância da Doppler-
ecocardiografia para diagnosticar e quantificar lesões
valvares e principalmente doença coronariana associada
entre os pacientes hipertensos, considerando também o
ecocardiograma sob estresse.

Concluindo, são apresentadas as indicações consen-
suais da Doppler-ecocardiografia na hipertensão arterial
sistêmica segundo as recomendações do American College
of Cardiology e da American Heart Association.
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para uso clínico sistematizado na de-
tecção das alterações na massa mio-
cárdica, função sistólica e diastólica
do ventrículo esquerdo6. Apesar de a
eletrocardiografia apresentar boa
especificidade para a detecção de
hipertrofia ventricular, sua sensibili-
dade é menor. Não obstante a inves-
tigação da função diastólica do ven-
trículo esquerdo  ainda encerrar vários
dilemas, principalmente quanto a sua
abordagem, interpretação e aplicabi-
lidade clínica, certamente a Doppler-
ecocardiografia  representa a metodo-
logia responsável por sua inserção de
modo irreversível na rotina médica
da investigação não-invasiva do co-
ração. A ecocardiografia pode cola-
borar, ainda,  na estratificação de risco
entre hipertensos, em decisões tera-
pêuticas ou mesmo em dúvidas
diagnósticas em hipertensos limítro-
fes. Esta técnica permite, ainda, a
identificação de doenças cardíacas
associadas, tais como coronariopatias
e lesões valvares associadas. Novos
métodos de imagem, como a ressonân-
cia nuclear magnética, demonstram,
graças à sua excepcional resolução
espacial, capacidade superponível ou
superior à ecocardiografia, não só para
avaliação da massa miocárdica mas
também da função ventricular.
Entretanto, esta metodologia é de
aplicação restrita devido a problemas
operacionais e ao custo muito elevado,
o que limita bastante sua aplicação
clínica, uma vez que é inacessível
para a maioria dos centros. Estudo
comparativo entre as duas técnicas
mostra que a ecocardiografia subes-
tima a massa ventricular em média
cerca de 14,3 gramas20.

A Doppler-ecocardiografia tem
alta sensibilidade para identificar a
existência de envolvimento cardíaco
em pacientes com hipertensão arterial
sistêmica. Aspectos variados da adap-
tação  estrutural e funcional do ventrí-
culo esquerdo à hipertensão podem
ser abordados adequadamente com

esta metodologia. Incluem-se: 1) a me-
dida da espessura diastólica das
paredes e a estimativa da massa ven-
tricular, que, analisadas relativamente
às dimensões desta cavidade, permi-
tem caracterizar a ocorrência ou não
de hipertrofia, bem como seu padrão
geométrico; 2) a avaliação da função
diastólica ventricular esquerda, a
partir da análise das curvas de Doppler
espectral do padrão de fluxo mitral
no  enchimento ventricular, do tempo
de relaxamento isovolumétrico e das
velocidades de fluxo das veias pul-
monares; técnicas mais recentes en-
volvem a avaliação da função diastó-
lica ventricular esquerdo através do
Doppler tecidual e a avaliação do
fluxo mitral pelo modo M colorido;
3) a caracterização da função sistólica
ventricular esquerda, mediante utili-
zação de índices da fase de ejeção
ventricular, como a percentagem de
encurtamento sistólico da dimensão
do VE (∆D%), a velocidade de encur-
tamento sistólico circunferencial
corrigida (VCfc) e a fração de ejeção;
4) a estimativa do débito cardíaco e
da resistência vascular sistêmica; 5)
mais recentemente, a caracterização
ultra-sônica tecidual (backscatter),
uma técnica que identifica preco-
cemente alterações na constituição
do miocárdico, decorrente do teor de
colágeno aumentado, mesmo em
estágios iniciais de hipertrofia e,
inclusive, redução da contratilidade
intrínseca do miocárdio evidenciada
pela atenuação da variação cíclica
do backscatter antes que qualquer
outro índice de função sistólica se
modifique8-11.

A avaliação quantitativa da massa
do ventrículo esquerdo pela ecocar-
diografia é realizada através da me-
dida direta das espessuras do septo
interventricular e parede posterior no
final da diástole assim como do
diâmetro diastólico deste ventrículo
através do modo M dirigido pelo
bidimensional. Através de fórmulas

matemáticas, subtraindo o volume da
cavidade do ventrículo esquerdo do
volume total desta câmara encontra-
se apenas o volume das paredes
ventrículares que, multiplicado por
um fator de correção relacionado à
densidade do miocárdio e outros fato-
res de correção convencionados, per-
mite estimar a massa ventricular em
gramas. Uma das fórmulas mais tes-
tadas foi publicada por Devereux12

em 1986 (massa do VE = 0,8 x 1,04
[(dimensão diastólica do VE + espes-
sura do septo ventricular + espessura
da parede posterior do VE)3 – (di-
mensão diastólica do VE)3] + 0,6).
Todas as fórmulas utilizadas aplicam-
se em ventrículos de conformação
normal considerados como elipsóides
de revolução com uma razão de 2:1
entre os comprimentos de seus eixos
maior e menor que permitem extra-
polar o volume pela fórmula do cubo
(volume = diâmetro3), portanto nos
corações dilatados que tendem ao
formato globoso a estimativa da
massa apresenta erro maior e deve ser
evitada assim como em ventrículos
com alterações morfológicas segmen-
tares mais acentuadas, por exemplo
grandes aneurismas ou hipertrofias
ventriculares assimétricas. Outras fór-
mulas têm sido utilizadas na literatura
de tal forma que também os valores
considerados normais não são consen-
suais13. Em nosso serviço utilizamos
110 g/m2 como limite superior para
mulheres e 134 g/m2 para homens
assim como no estudo de Devereux.
Além dos índices normalizados pela
superfície corporal citados até agora,
devemos considerar, principalmente
nos indivíduos obesos, a normali-
zação pela estatura elevada à potência
de 2,7 (estatura em metros2,7)14.

A avaliação da espessura relativa
das paredes do ventrículo esquerdo
obtida através da fórmula “2 x espes-
sura diastólica da parede posterior do
VE / dimensão diastólica do VE” per-
mite a caracterização ventricular em
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três tipos de padrões geométricos:
a) hipertrofia concêntrica (aumento
da massa do VE associada a aumento
da espessura relativa da parede ven-
tricular); b) hipertrofia excêntrica (au-
mento da massa do VE em associação
a uma espessura relativa da parede
normal); c) remodelamento concên-
trico (massa ventricular esquerda nor-
mal e aumento da espessura relativa
da parede) (Figura 1). Todas essas
formas de adaptação podem ocorrer
em pacientes hipertensos e expressam
diferentes formas de sobrecarga he-
modinâmica15,16. O limite normal da
espessura relativa também apresenta
variação na literatura; em nosso ser-
viço adotamos 0,44 como limite su-
perior da normalidade.

 Algumas considerações de ordem
técnica são importantes relativamente
à caracterização da hipertrofia ventri-
cular a partir da determinação da mas-
sa ventricular esquerda pela ecocar-
diografia. Estudos de qualidade su-
ficiente para permitir a estimativa da
massa são obtidos em 80% a 90% dos
pacientes avaliados17,18. A qualidade
do estudo, no entanto, não depende
apenas da existência de uma janela
ecocardiográfica adequada. Exata-
mente por tratar-se de um método de

diagnóstico por imagem, a confiabi-
lidade das medidas obtidas dependerá
diretamente da experiência do exami-
nador, do cuidado na execução do
estudo, da existência de critérios bem
definidos para obtenção dos dados,
bem como da consciência tanto do
potencial quanto das limitações do
método aplicado. Estudos mais
recentes também validam a ecocar-
diografia para estudos epidemio-
lógicos demonstrando acurácia e
reprodutibilidade nas medidas19. A
melhora da qualidade dos equipa-
mentos de ultra-som, o uso de novos
recursos como a segunda harmônica
possibilitam uma maior confiabi-
lidade nas medidas obtidas. Esta
preocupação é fundamental quando
se considera que decisões terapêuti-
cas podem ser tomadas com base
neste procedimento.

Assim, é crucial que o clínico que
utiliza a ecocardiografia na avaliação
dos pacientes com hipertensão arterial
sistêmica conheça os princípios bási-
cos que possibilitam estimar a massa
ventricular esquerda por esta técnica.

Em diferentes estudos relatados
na literatura, em populações de pa-
cientes com hipertensão arterial sistê-
mica, documenta-se um padrão geo-

métrico ventricular normal entre 52%
e 76% dos pacientes, enquanto 8% a
11,5% mostram o padrão de hiper-
trofia concêntrica, 8% a 27% apresen-
tam hipertrofia excêntrica e 8% a
13,4% mostram o padrão de remode-
lamento excêntrico3,15. A caracteri-
zação deste padrão geométrico ven-
tricular, aliada a medidas da função
sistólica ventricular esquerda, do
débito cardíaco e da resistência vas-
cular sistêmica, obtidos através da
ecocardiografia, torna possível esta-
belecer um perfil hemodinâmico de
cada paciente hipertenso. A partir
dessas informações, é possível vis-
lumbrar implicações para a indicação
de tratamento farmacológico nesses
pacientes. Infelizmente, até o pre-
sente, os estudos clínicos envolvendo
terapêutica farmacológica não têm
considerado adequadamente as
particularidades hemodinâmico-
geométricas destes diferentes grupos
de pacientes hipertensos16, de modo
que a importância clínica da indicação
terapêutica orientada a partir deste
perfil permanece por ser estabelecida
em estudos sistematizados de longa
duração17.

Várias evidências indicam que
uma maior resistência periférica e
menor volume ejetado por sístole
sejam variáveis associadas a um
aumento da espessura relativa da
parede do ventrículo e, portanto, asso-
ciadas ao padrão de remodelamento
concêntrico. Por outro lado, situações
em que se observam baixa resistência
periférica e grandes volumes ejetados
correlacionam-se com o aumento da
massa sem que ocorra aumento da
espessura relativa da parede, ou seja,
com o padrão de hipertrofia excên-
trica. Uma correlação muito interes-
sante apontada por vários estudos na
literatura é a associação de aumento
da espessura relativa da parede nos
casos de hipertensão arterial sistólica
isolada. Dessa maneira, essa asso-
ciação dos padrões geométricos com
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Figura 1 – Padrão geométrico do ventrículo esquerdo.
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condições hemodinâmicas específicas
levanta a possibilidade da particula-
rização do tratamento anti-hiperten-
sivo. Assim, em situações nas quais
se observa o padrão de remodela-
mento concêntrico, associadas a um
aumento da resistência periférica,
poder-se-ia empregar medicações
com ação predominante sobre este
território, como os inibidores da
enzima de conversão, por exemplo;
enquanto, em situações de grandes
volumes ejetados, como nos casos de
hipertrofia excêntrica, poder-se-ia
considerar o emprego de um betablo-
queador, por exemplo23.

 Portadores de hipertrofia concên-
trica apresentam maior correlação com
níveis tensionais persistentemente
elevados durante a monitorização
ambulatorial da pressão arterial,
enquanto no grupo com hipertrofia
excêntrica os níveis tensionais aferi-
dos geralmente estão no limite su-
perior da normalidade. Ainda em
relação à monitorização ambulatorial
nota-se maior correlação entre au-
mento da massa do ventrículo esquer-
do entre os pacientes durante o período
de trabalho em relação ao período de
repouso22.

Graus variáveis de morbidade e
mortalidade são associados aos pa-
drões  da geometria ventricular com
pior prognóstico para os portadores
de hipertrofia concêntrica (24%),
hipertrofia excêntrica (10%) e remo-
delamento concêntrico (6%)21. Koren
et al.3 acompanharam 280 portadores
de hipertensão arterial sistêmica por
10,2 anos e constataram, em análise
univariada, que a hipertrofia ven-
tricular é fator predisponente de
eventos cardiovasculares (26% vs.
12% , p = 0,006). Em análise multiva-
riada ajustada para sexo, idade,
colesterol total e pressão arterial sis-
tólica e diastólica, a hipertrofia ventri-
cular foi preditora de eventos cardio-
vasculares (p < 0,001), de morte de
origem cardíaca (p < 0,001) e de mor-

talidade global (p < 0,001). Em rela-
ção ao padrão geométrico também os
portadores de hipertrofia concêntrica
apresentaram maior incidência de
eventos cardiovasculares neste grupo.

Várias investigações mostram que
a hipertrofia ventricular pode regredir
com medidas terapêuticas. Embora
esta regressão determine melhora do
padrão de enchimento e desempenho
do ventrículo esquerdo, não há ele-
mentos consistentes na literatura, até
o momento, originários de estudos
bem controlados envolvendo número
suficiente de pacientes, indicativos
de que a regressão da hipertrofia seja
um fator determinante de melhora da
mortalidade e morbidade dos hiper-
tensos24,25,26.

Outro aspecto relevante é a varia-
bilidade inter e intra-observadora das
medidas obtidas no ecocardiograma.
Geralmente, elas estão associadas a
uma variação de cerca de 10%, o que
pode, inclusive, estar relacionado ao
fato de que uma variação de um a
dois milímetros na espessura da pa-
rede ventricular  ou na dimensão da
cavidade será elevada à terceira po-
tência. Maior rigor na metodologia
de medida, treinamento específico dos
profissionais e maior qualidade dos
equipamentos são fatores essenciais
para reduzir essa variabilidade.

Em casos avançados da doença
hipertensiva, a depressão do desem-
penho sistólico do ventrículo esquerdo
é comum e os índices de desempenho
sistólico da fase de ejeção (percentual
de encurtamento sistólico do VE –
∆D%, velocidade circunferencial de
encurtamento corrigida – VCFc e a
fração de ejeção) mostram-se depri-
midos. No entanto, na maioria dos
casos, o portador de hipertensão
arterial sistêmica tem os índices de
fase de ejeção normais ou mesmo
supranormais, tendendo a um padrão
hipercinético de desempenho sistó-
lico, padrão este que é determinado
pela resposta adaptativa das paredes

ventriculares à sobrecarga27.  Embora
os métodos tradicionais de avaliação
da função sistólica, que analisam a
fase de ejeção, se apresentem nor-
mais, na maioria dos pacientes hiper-
tensos, outras metodologias, tais com
modo M digitizado e a ressonância
magnética, mostram que a contrati-
lidade da porção média do miocárdio
encontra-se deprimida mesmo antes
de detectar hipertrofia relevante.
Também através da caracterização
ultra-sônica tecidual, os hipertensos
mostram redução da variabilidade
cíclica do backscatter que se correla-
ciona com redução da contratilidade
miocárdica intrínseca1.

A função diastólica ainda repre-
senta um dos maiores desafios para a
investigação clínica. Na história natu-
ral da hipertensão arterial sistêmica é
possível a detecção precoce de altera-
ções na função diastólica ventricular.

Potencialmente, a Doppler-eco-
cardiografia é capaz de identificar a
disfunção diastólica com base no
padrão de enchimento diastólico do
VE, na medida do tempo de relaxa-
mento isovolumétrico e no padrão de
fluxo de veias pulmonares. Não
obstante o enorme interesse desperta-
do por observações de ordem clínica
e o grande volume de pesquisas desen-
volvidas na última década, a função
diastólica ainda não é compreendida
por completo. Genericamente, pode-
se considerar que o ventrículo esquer-
do apresenta função diastólica normal
quando ele é capaz de acomodar um
volume de enchimento adequado ao
mesmo tempo em que mantém baixos
níveis de pressão ventricular. A diás-
tole, entretanto, compreende um nú-
mero amplo de elementos que intera-
gem de modo complexo para resultar
no enchimento ventricular28,29. Estes
fatores incluem: o relaxamento mio-
cárdico ativo, a complacência ven-
tricular, o sincronismo regional ventri-
cular, a sucção diastólica ventricular,
as propriedades viscoelásticas do
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miocárdio, a contração atrial, a restri-
ção pericárdica, a interação ventri-
cular e o efeito erétil das coronárias30.
Adicionalmente, os fatores que inter-
ferem na diástole são sensíveis às
sobrecargas impostas ao coração
durante o ciclo cardíaco e à contrati-
lidade ventricular31.

A existência de tantos fatores deter-
minantes do enchimento ventricular
certamente representa um obstáculo
importante à avaliação qualitativa e
quantitativa da função diastólica, que
tem sido concentrada em estudos
invasivos que analisam as relações
pressão–volume na diástole. Destes
estudos emergiram índices que
procuram avaliar o relaxamento ven-
tricular, como a constante de tempo
do decaimento da pressão ventricular
isovolumétrica (tau)32, o tempo de
relaxamento isovolumétrico e o valor
pico da primeira derivada negativa
da pressão ventricular (-dp/dt); ou a
complacência ventricular, que pode
ser estimada pela pressão–volume
expressa como a dv/dp ou o módulo
de rigidez da câmara33. Entretanto,
nenhum dos índices desenvolvidos
mediante abordagens invasivas de-
monstrou ser isento de limitações
significativas28. Estas limitações in-
cluem não apenas as dificuldades
técnicas para sua obtenção, mas tam-
bém a incapacidade de discriminar
consistentemente grupos específicos
de pacientes com disfunção dias-
tólica34.

O crescente interesse na avaliação
clínica das propriedades diastólicas
do ventrículo esquerdo, observado du-
rante a última década, estimulou a
busca por métodos não-invasivos de
investigação do desempenho diastó-
lico. Estas técnicas têm como base
uma análise da variação volumétrica
do enchimento ventricular e incluem:
a ecocardiografia modo-M digiti-
zada35, a angiocardiografia radioiso-
tópica36, a ressonância magnética, a
cine TC37 e a Doppler-ecocardiogra-

fia através do Doppler pulsátil, modo
M colorido e Doppler tecidual. Todas
elas têm em comum a importante
limitação de considerar apenas, na
avaliação da função diastólica, a
variação de volume em função do
tempo, sem levar em conta as modi-
ficações simultâneas da pressão
ventricular. Outra técnica utilizada
mais recentemente é a caracterização
ultra-sônica tecidual, que tem mos-
trado capacidade de identificar mu-
danças precoces no padrão de coláge-
no do miocárdio em hipertensos com
disfunção diastólica11.

A partir do relato inicial em que
a técnica de Doppler-ecocardio-
grafia pulsátil foi utilizada para
caracterizar o enchimento ven-
tricular38, acumulou-se um conjunto
bastante amplo de observações
clínicas e experimentais que con-
solidaram um papel de destaque para
este método na avaliação da função
diastólica. Seu valor está relacio-
nado à capacidade de medir dire-
tamente a velocidade do fluxo san-
guíneo, de modo simples, rápido e
podendo ser repetido sucessiva-
mente, além de apresentar uma
excelente resolução temporal.

O enchimento ventricular esquer-
do através da valva mitral pode ser
documentado pela Doppler-ecocar-
diografia pulsátil com a amostra de
volume posicionada no anel valvar
ou na extremidade dos folhetos val-
vares, a partir de um transdutor em
posição apical. O fluxo transvalvar se
caracteriza por uma fase inicial de
enchimento rápido, em que a veloci-
dade aumenta até um valor pico (E),
seguida por uma deceleração do fluxo
anterógrado em direção à linha de
base e um período de baixa velocidade
(diástase), observando-se, posterior-
mente, uma nova aceleração (valor
pico: A) e deceleração produzidas
pela contração atrial. Um conjunto de
medidas padronizadas pode ser
derivado desses registros de velo-

cidades, incluindo: as velocidades
pico E e A durante, respectivamente,
o enchimento rápido e tardio do ven-
trículo esquerdo e os correspondentes
valores de integral no tempo (Ei e
Ai); as relações E/A e Ei/Ai; e a
velocidade de deceleração, que é ex-
pressa como o tempo a partir da
velocidade pico no enchimento ini-
cial até a linha de base. Este padrão
de enchimento ventricular esquerdo
parece depender fundamentalmente
do gradiente de pressão transvalvar
mitral39.

No entanto, quando estes índices
de enchimento ventricular documen-
tados pela técnica de Doppler pulsátil
foram cotejados com aqueles obtidos
por técnicas invasivas de avaliação
do relaxamento e da complacência
ventricular, que envolvem abordagem
de pressão e volume ventricular, não
se obteve uma boa correlação40. Tal
constatação deve ser dependente, em
parte, do fato de a Doppler-ecocar-
diografia levar em conta apenas a
variação volumétrica, mas não se pode
desconsiderar que os métodos invasi-
vos também apresentam imprecisões41.
Além disso, a análise volumétrica do
fluxo cardíaco pela Doppler-ecocar-
diografia pulsátil padece de limitações
relacionadas à variação da área do
anel valvar mitral durante a diástole,
da ordem de 10% a 35%, e ao movi-
mento longitudinal do anel valvar
durante a diástole39, indicando que o
registro de velocidade através da valva
mitral pode não refletir, com precisão,
a variação instantânea de volume
sanguíneo.

Não obstante essas limitações, a
técnica de Doppler pulsátil tem per-
mitido detectar anormalidades do
enchimento diastólico em um con-
junto variado de condições clínicas,
incluindo: a doença isquêmica do co-
ração, valvopatias, hipertensão arte-
rial sistêmica, pericardiopatias, mio-
cardiopatia dilatada e hipertrófica41.
Inclusive, a análise do padrão de
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enchimento ventricular tal como do-
cumentado pela Doppler-ecocardio-
grafia, em conjunto com  as medidas
de pressão ventricular e de capilares
pulmonares, permitiu caracterizar
dois padrões de enchimento ventri-
cular42. No primeiro, o mecanismo
básico parece ser um relaxamento
ventricular anormal, que ocorre preco-
cemente na evolução de diversas
doenças, caracterizando-se por pres-
sões de enchimento ventricular e atrial
normais, prolongamento do tempo de
relaxamento isovolumétrico e dimi-
nuição gradiente de pressão trans-
valvar mitral no início da diástole.
Esse conjunto de alterações funcio-
nais determina uma redução da
velocidade de enchimento rápido do
ventrículo, aumento do tempo de
deceleração e da contribuição atrial
ao enchimento ventricular. No segun-
do, é possível constatar uma impor-
tante redução da complacência ven-
tricular, com conseqüente elevação
das pressões de enchimento ventri-
cular e atrial, alta velocidade de
enchimento rápido do ventrículo,
interrupção precoce do enchimento
decorrente do aumento rápido da
pressão diastólica ventricular, além
de redução do tempo de deceleração
e da contribuição atrial. Este padrão
de enchimento “restritivo” é reco-
nhecido em fases avançadas de
algumas cardiopatias que cursam
com disfunção diastólica43. É pos-
sível, inclusive, documentar, na
medida em que a doença progride,
uma evolução do padrão de enchi-
mento dependente de anormalidade
do relaxamento ventricular para o
padrão “restritivo” passando por um
padrão intermediário, em que estes
mecanismos fisiopatológicos coexis-
tem e se opõem, de modo a resultar
em uma pseudonormalização das
velocidades de enchimento ven-
tricular44.

O padrão de velocidades de fluxo
transvalvar mitral, documentado pela

técnica de Doppler pulsátil, é depen-
dente não apenas de mecanismos
patológicos que modificam as pro-
priedades diastólicas do ventrículo
esquerdo, mas também de diferentes
condições fisiológicas e técnicas. En-
tre estas destacam-se a localização da
amostra de volume em relação ao
aparelho valvar44, a idade do pa-
ciente45,  os níveis de pré e pós-carga
impostos ao ventrículo esquerdo46,
como também o grau de desempenho
sistólico deste ventrículo47.

A freqüência cardíaca é uma outra
variável fisiológica implicada em mo-
dificações das velocidades de fluxo
transvalvar mitral observadas pela
Doppler-ecocardiografia pulsátil.
Esta influência foi documentada em
estudos desenvolvidos em indivíduos
normais48 ou em cardiopatas49, bem
como em animais de experimen-
tação50. Em que pesem as diferentes
formas de abordagem metodológica
desses estudos, documenta-se, consis-
tentemente, com a elevação da fre-
qüência cardíaca, um aumento da
velocidade pico de enchimento
dependente da sístole atrial (A) e uma
redução da relação E/A, enquanto os
resultados relativos à velocidade pico
de enchimento inicial (E) não foram
homogêneos.

No entanto, a sensibilidade desta
técnica não está definida em pacientes
com hipertensão arterial. Em estudo
recente18, a técnica de Doppler não
adicionou informação clinicamente
relevante em um grupo de pacientes
hipertensos, sem complicações, subme-
tidos a um exame de rotina.

Portanto, embora a avaliação da
função diastólica integre a rotina de
exames Doppler-ecocardiográficos
sua interpretação clínica deve ser
muito criteriosa, sempre associada a
uma correlação clínica rigorosa con-
siderando o momento que o exame
foi realizado, suas condições técnicas,
pressão arterial sistêmica, freqüência
cardíaca e medicações em uso naque-

le momento, para depois fazer com-
parações com exames anteriores e
tomar decisões clínicas.

Outras condições em que a eco-
cardiografia pode contribuir na ava-
liação dos hipertensos dependem do
seu papel na detecção de doenças
que podem estar associadas à hiper-
tensão, incluindo: valvopatias,
principalmente lesões valvares
aórticas em idosos; dilatação da aorta
ascendente;  avaliação da aorta torá-
cica na tentativa de afastar hipótese
de coartação de aorta em pacientes
mais jovens e a avaliação de alte-
rações de mobilidade segmentar das
paredes do ventrículo esquerdo
secundárias a eventuais seqüelas is-
quêmicas. A alta correlação da doen-
ça coronariana com hipertensão
arterial sistêmica faz da ecocardio-
grafia sob estresse uma modalidade
de investigação de grande importân-
cia no  contexto clínico, que contribui
para a investigação de suspeita diag-
nóstica assim como na quantificação
de doença coronariana conhecida.

Em resumo, as indicações consen-
suais para realização do ecocar-
diograma nos hipertensos baseadas
nas recomendações do American
College of Cardiology e da American
Heart Association51 incluem:
1) Quando a avaliação da função do

ventrículo esquerdo em repouso,
identificando hipertrofia ou padrão
geométrico de remodelamento
concêntrico seja importante deci-
são clínica (classe I).

2) Detecção e avaliação do significado
funcional de doença arterial coro-
nariana concomitante – ecocar-
diograma sob estresse (classe I).

3) Acompanhamento da função e
aspectos anatômicos do ven-
trículo esquerdo, em pacientes
com disfunção ventricular, quan-
do ocorra alguma mudança no
quadro clínico ou para colaborar
na opção de terapêutica medica-
mentosa (classe I).
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Abstract

Doppler-echocardiography in systemic arterial
hypertension

Left ventricular hypertrophy is an important predictor of
risk for future cardiovascular events. Echocardiography is a
highly sensitive and reliable noninvasive methodology to
detect ventricular hypertrophy. In this report we reviewed the
role of Doppler-echocardiography in the clinical evaluation
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