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Insuficiência cardíaca diastólica e sistólica
em pacientes hipertensos: diagnóstico e

tratamento diferenciais
André Schmidt

Resumo

A insuficiência cardíaca é uma das principais manifestações
da evolução natural da hipertensão arterial sistêmica.
Apresenta, em função da presença de hipertrofia ventricular
esquerda, características peculiares, como, por exemplo, a
manutenção da função sistólica por longo período. Sendo
assim, o prognóstico pode variar conforme a presença ou não
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A hipertensão arterial sistêmica
(HAS) é um dos principais fatores de
risco para o desenvolvimento de
insuficiência cardíaca (IC). Janeway1,
no início do século passado, descreveu
essa relação e ela tem sido repeti-
damente confirmada. Os estudos de
Framingham demonstraram que a
presença de HAS isoladamente
determina aumento substancial no risco
de desenvolvimento de IC2. Publicação
mais recente oriunda do mesmo estudo3

evidenciou que o uso de medicamentos
ativos no controle da pressão arterial
reduziu a prevalência de hipertrofia
ventricular esquerda (HVE) ao ele-

de disfunção sistólica. Dessa maneira, a disfunção diastólica
é a responsável pela maioria dos quadros de insuficiência
cardíaca nos hipertensos. A abordagem diagnóstica, clínica e
instrumental deve ser cuidadosa. Vários sinais clínicos
permitem determinar com elevado grau de precisão a forma
predominante de insuficiência presente. A abordagem
terapêutica, com sua nuances, é enfatizada em relação ao tipo
de disfunção (sistólica ou diastólica) predominante.
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trocardiograma, talvez explicando a
redução na mortalidade observada em
40 anos de seguimento. Ao longo desse
período, inúmeros medicamentos para
controle pressórico efetivo foram lan-
çados e foram com certeza respon-
sáveis pela redução nas taxas de
acidente vascular cerebral e doença
cardiovascular observados. Apesar de
ser o principal motivo de consulta
médica nos Estados Unidos4, apenas
23% dos hipertensos estão contro-
lados5.

Ao analisarmos um paciente com
quadro de IC, devemos considerar
ainda fatores prognósticos decorrentes

da forma preponderante. Pacientes
com disfunção sistólica predominante
apresentam prognóstico pior que os
com disfunção diastólica6,7, sendo
necessário, portanto, que a abordagem
clínica seja diferenciada.

Alterações funcionais do
ventrículo esquerdo na
hipertensão

Do ponto de vista clínico, a HVE e
a ocorrência de doença arterial
coronariana concomitante são as
principais determinantes das diversas
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manifestações clínicas da HAS, entre
elas, a insuficiência cardíaca.

A presença de HAS, com elevação
da pós-carga do VE, determina uma
resposta fisiológica de aumento da
tensão intraventricular que, além de
aumentar o consumo de oxigênio mio-
cárdico, favorece o desenvolvimento
de hipertrofia ventricular. Essa respos-
ta propicia a manutenção da função
contrátil dentro de limites normais à
custa de aumento da massa muscular.
Dessa maneira, a função sistólica nos
portadores de HAS permanece pre-
servada, ou mesmo levemente aumen-
tada ao longo de vários anos.

Ainda que a disfunção sistólica
esteja classicamente ligada à mani-
festação de sinais clínicos de IC,
vários estudos com hipertensos ma-
nifestando alterações congestivas
clássicas evidenciaram que a função
sistólica estava preservada em até
40% dos casos.

Por outro lado, o desenvolvimento da
HVE, seguindo os princípios da lei de
Laplace, acarreta algumas modificações
na complacência do VE. Fisiologica-
mente, uma cavidade com dimensões
adequadas na diástole permite manter
baixos níveis pressóricos, permitindo o
recebimento total da pré-carga, evitando
restrições ao fluxo proveniente dos
pulmões. A HVE na HAS, contudo,
reduz as dimensões cavitárias e prejudica
a complacência ao reduzir a relação
volume/massa. Além disso, outros
componentes importantes são afetados:
a rigidez passiva do miocárdio e o
relaxamento miocárdico ativo8.

Constatação clínica habitual é a de
que a disfunção diastólica precede a
disfunção sistólica na HAS, coexis-
tindo em casos avançados. Porém,
ainda que possam ocorrer exclusi-
vamente disfunções secundárias à
HVE, não é possível excluir a parti-
cipação de outros mecanismos de-
sencadeantes dessas disfunções, co-
mo a concomitante presença de car-
diopatia isquêmica.

Diagnóstico clínico
diferencial de insuficiência
cardíaca sistólica
e diastólica

A caracterização clínica da forma
de IC, como predominantemente
sistólica ou diastólica, pode ser iniciada
quando da realização da história clínica.
Ainda que não se possa afirmar pe-
remptoriamente o diagnóstico fun-
cional, antecedentes de valvulopatia
ou doença arterial coronariana com
infarto prévio sugerem predomínio de
disfunção do tipo sistólico, enquanto
HAS isolada favorece a disfunção
diastólica. Presença de dispnéia de
esforço limitante, associada a conges-
tão pulmonar, é a principal manifes-
tação inicial da disfunção diastólica9.
Isso a diferencia da manifestação usual
da disfunção sistólica predominante, a
fadiga muscular secundária à perfusão
periférica inadequada tecidual.

Ao longo do exame físico, hipo-
fonese de bulhas, presença de galope
de terceira bulha e desvio do ictus
cordis em indivíduo com edema
periférico e congestão pulmonar
sugerem disfunção do tipo sistólica. Já
a presença de quarta bulha proemi-
nente é mais indicativa de uma
disfunção do tipo diastólica.

Exames complementares
no diagnóstico
diferencial  da IC

Exames complementares simples,
como radiografia de tórax,  permitirão
avaliar a área cardíaca e, mesmo em
quadros congestivos importantes, o
tamanho desta é poderoso indicativo
do mecanismo preponderante. Área
cardíaca normal é indicativa de
disfunção diastólica predominante,
corroborando o exame clínico. O ECG
apresenta baixo valor preditivo para o
diagnóstico diferencial, mas a presença

de baixa voltagem é sugestiva de aco-
metimento miocárdico difuso, favo-
recendo a disfunção ventricular do
tipo sistólica.

Contudo, o diagnóstico preciso das
alterações sistólicas e diastólicas,
apenas inferido nos exames anterior-
mente descritos, pode ser realizado
com métodos complementares mais
elaborados. O estudo hemodinâmico
foi o método inicialmente utilizado para
caracterizar as alterações no relaxa-
mento e na complacência ventricular,
além de permitir, ainda que subjeti-
vamente na maioria das situações da
prática clínica, avaliar a presença de
disfunção sistólica. A desvantagem
desse método está na sua invasividade
e na necessidade de material de alta
qualidade para registro das curvas.
Contudo, em face de sua ampla utiliza-
ção na prática clínica, tem sido conside-
rado método-padrão para a avaliação
da presença de disfunção do tipo dias-
tólica e ainda muito utilizada para
caracterizar disfunção do tipo sistólica.
A constante do tempo de relaxamento
isovolumétrico do VE (TAU = τττττ) é o
índice de avaliação da cinética de rela-
xamento ventricular esquerdo mais uti-
lizado. Essa medida apresenta, porém,
necessidade de alto grau de refina-
mento na sua aferição e não é realizada
rotineiramente. Já a complacência
ventricular pode ser aferida por meio
da relação pressão–volume (dV/dτττττ).

 A caracterização precisa da função
ventricular pode ser obtida com precisão
e de maneira não-invasiva através da
doppler ecocardiografia (DEC) ou com
a utilização de radioisótopos. O primeiro
apresenta outras vantagens ine-
quívocas, ao permitir afastar outros
diagnósticos, como miocardiopatias
restritivas extrínsecas, valvulopatias e
doença arterial coronariana, se en-
contrar alterações segmentares da
mobilidade parietal, que podem de-
terminar alterações clínicas de in-
suficiência cardíaca. Além disso, cons-
titui instrumento diagnóstico muito
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difundido na prática clínica e com custo
acentuadamente menor que a medicina
nuclear.

A avaliação da função sistólica é
uma das principais aplicações da DEC.
O cálculo da fração de ejeção, notada-
mente através da fórmula de Simpson,
apresenta elevada acurácia quando
confrontado com métodos-padrão.
Entre suas limitações está a capacidade
do operador em obter imagens ade-
quadas. Contudo, recentes avanços,
como a quantificação acústica, o color-
kinesis e o color modo M, possibilitam
avaliações mais rápidas e menos
operador-dependentes, além de
precisão maior. Estão em fase de
validação, podendo ser incorporadas
no instrumental ecocardiográfico
brevemente. A utilização da fração de
encurtamento (∆%), ainda que não
muito precisa em casos com alterações
segmentares da mobilidade, é satisfa-
tória nos casos em que estas estão
ausentes, mas, apesar de simples,
apresenta menor precisão e deve ser
progressivamente substituída por
técnicas mais precisas. Esse método
permite ainda o cálculo da massa do
VE e serve como parâmetro para se-
guimento posterior. Em estudo recen-
temente publicado10, foram avaliadas
as características da função ventri-
cular de pacientes hipertensos admitidos
com edema agudo de pulmão, através
da doppler ecocardiografia, tanto ao
serem atendidos como nas próximas
72 horas após a resolução deste.
Verificou-se que a função sistólica
estava normal em cerca de 50% dos
pacientes e que não sofreu modificação
substancial após o tratamento. Concluiu
que a disfunção diastólica era o me-
canismo predominante em descom-
pensações agudas decorrentes de picos
hipertensivos. O método, portanto, tem
demonstrado utilidade para avaliação
de distúrbios agudos e no acompanha-
mento evolutivo.

A avaliação da função diastólica
tem sido intensamente pesquisada atra-

vés da DEC. É importante ressaltar
que se avalia o enchimento ventri-
cular, que é diferente da função
diastólica11. Este é certamente um
dos fatores que é influenciado pela
função diastólica, mas não é o único
(pressão atrial função sistólica e
complacência atrial são outros). A
translação dos fenômenos observados
impõe grande discernimento clínico e
fisiopatológico. A utilização do modo
M e do doppler, em face da elevada
resolução temporal destes, permite
acompanhar passo-a-passo os fenô-
menos envolvidos no processo de
relaxamento ventricular. Existem
inclusive técnicas descritas para o cálculo
do τττττ com a doppler ecocardiografia12.

Publicação européia recente pa-
dronizou critérios para o diagnóstico
de disfunção diastólica13. Estabelece
a necessidade da presença de: 1) sinais
e sintomas de insuficiência cardíaca
congestiva; 2) presença de disfunção
sistólica mínima ou ausência desta; 3)
evidências de relaxamento, enchi-
mento, distensibilidade ou rigidez do
VE anormais. Verifica-se que a sim-
ples presença de alterações em parâ-
metros laboratoriais pode ser insufi-
ciente para firmar esse diagnóstico.
Uma abordagem clínica responsável
é determinante de um diagnóstico
preciso. Sugerem ainda que a coleta
do maior número de dados laboratoriais,
nas diversas técnicas disponíveis,
poderá, em um futuro próximo,
determinar os marcadores indepen-
dentes que deverão ser utilizados.

Tratamento
medicamentoso da
insuficiência cardíaca
sistólica e diastólica

A abordagem terapêutica da
insuficiência cardíaca sistólica no
hipertenso deve levar sempre em conta
a necessidade de controle adequado
da pressão arterial. Praticamente todos

os medicamentos utilizados no controle
da pressão arterial determinam, em
maior ou menor grau, redução na
HVE14. Dessa maneira, atuam na
prevenção da deterioração da função
sistólica e também reduzem o impacto
da disfunção diastólica. Até mesmo
betabloqueadores demonstraram que
a sua utilização determinava regressão
na HVE e melhora dos índices de
desempenho ventricular sistólico15,16.

É importante lembrar que medidas
não-farmacológicas usuais utilizadas
no tratamento de HAS e IC podem ser
aplicadas, independentemente da
forma predominante de disfunção.
Restrição de sódio alimentar é uma das
medidas que atuam reduzindo a retenção
hídrica, prejudicial tanto para o controle
pressórico como para o tratamento da
IC. Contudo, a redução acentuada do
volume intravascular pode prejudicar a
função diastólica e, em casos em que
este mecanismo for predominante, deve
ser evitada a todo custo.

O tratamento específico da disfun-
ção sistólica pode atuar em sinergia ao
controle da pressão arterial, pois várias
medicações atuam tanto no controle
pressórico quanto nas alterações
fisiopatológicas da IC. Os inibidores
da enzima de conversão da angio-
tensina apresentam características
importantes no tratamento da IC e
vários consensos os consideram
drogas de primeira escolha. Está
sobejamente demonstrada a redução
da mortalidade na IC, secundária à
hipertensão ou não, proporcionada por
essa classe medicamentosa. Em casos
em que diabetes melito estiver pre-
sente, essa classe permite reduzir a
progressão da perda protéica renal e,
se lesão renal estiver presente, previne
sua deterioração. Diuréticos consti-
tuem classe medicamentosa a ser
utilizada em associação ou não às
outras classes, conforme indicação
clínica. Determinam redução na pré-
carga e eliminam o excesso de líquido,
contribuindo, portanto, no controle da
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pressão arterial, ainda que seu efeito
anti-hipertensivo ocorra de forma mais
pronunciada após algumas semanas
de utilização. Bloqueadores de
canais de cálcio constituem alterna-
tiva pouco utilizada, em face dos efeitos
inotrópicos e cronotrópicos negativos
apresentados por alguns deles. Quando
o controle pressórico demandar sua
utilização, como forma de adequar a
pós-carga, deve-se indicar aqueles com
ação vascular periférica predominante,
como a nifedipina. Verapamil e diltia-
zem  podem acarretar os efeitos cardio-
depressores interiormente citados e
agravar a IC. Além disso, digitálicos
podem ser utilizados, como rotina, nos
casos em que a depressão sistólica for
significante, no controle das descom-
pensações agudas e como alternativa
de baixo custo no tratamento de manu-
tenção.

A abordagem terapêutica da IC
com disfunção diastólica predominante
apresenta algumas diferenças impor-
tantes, já que as alterações predo-
minantes são secundárias às altera-
ções lusitrópicas ventriculares. O
objetivo principal é reduzir o padrão
congestivo (pressões de enchimento
elevadas), sem modificar o débito
cardíaco. O relaxamento ventricular

isovolumétrico é beneficiado com a
utilização de drogas que reduzem a
freqüência cardíaca (betabloquea-
dores) ou que atuem diretamente no
processo de relaxamento (bloquea-
dores de canais de cálcio com ação
cardíaca predominante). Em ambos
os casos, o grau de disfunção sistólica
concomitante determina a sua apli-
cação, já que ambas são inotrópicas
negativas. Diuréticos devem ser
utilizados com cautela, já que depleção
acentuada de volume pode determinar
taquicardia reflexa e acentuação da
disfunção sistólica. Em casos em que
há concomitância das duas disfunções,
devem ser utilizados. É importante
lembrar que, dado ao padrão de
comportamento da curva pressão–
volume, pequenas reduções no volume
determinam modificações substanciais
nas pressões intracavitárias. Os
inibidores da enzima de conversão
da angiotensina atuam reduzindo
tanto a pós-carga quanto a pré-carga
e fisiopatologicamente estão bem
indicados, ainda que estudos de segui-
mento avaliando especificamente essa
situação sejam escassos. Já foi de-
monstrado que a infusão intracoro-
nariana de inibidores da enzima de
conversão da angiotensina reduz o

tempo de relaxamento isovolumétrico
e o τττττ, que se encontram prolongados
em pacientes hipertensos com HVE17.
Digitálicos devem ser evitados nos
casos em que há apenas disfunção
diastólica, ou a esta está associada
disfunção sistólica em grau menor.
Finalmente, esses pacientes benefi-
ciam-se acentuadamente da manu-
tenção da contração atrial, e todo
esforço deve ser feito de modo a
preservar o ritmo sinusal. Nesse caso,
alguns anti-arrítmicos, ao deter-
minarem redução na freqüência car-
díaca, são de grande auxílio no trata-
mento das alterações lusitrópicas.
Digitálicos poderiam ser utilizados em
casos de fibrilação atrial com elevada
freqüência de resposta ventricular.
Consenso americano de 199518 pre-
conizava diuréticos e nitratos como
primeiras escolhas.

Em suma, o controle adequado da
pressão arterial associado ao tratamen-
to da forma preponderante de IC mani-
festa no hipertenso possibilita alteração
no prognóstico dessa patologia tão
prevalente, de elevada morbimor-
talidade, ao reduzir a progressão da
doença ou evitar a manifestação de
outras patologias freqüente associadas
à hipertensão arterial sistêmica19.

Abstract

Diastolic and systolic heart failure in hypertensive
patients: differential diagnosis and treatment

Heart failure is one of the main manifestations of
arterial hypertension natural history. Due to concomitant

Keywords: Heart failure; Left ventricular hypertrophy; Diastolic function; Treatment.
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left ventricular hypertrophy, systolic function may be
preserved in many cases. Diastolic dysfunction play a
significant role in the prognosis and clinical manifestations
of hypertensive heart failure. Clinical and diagnostical
approach is discussed and therapeutic options of each
form of dysfunction are presented.
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