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Objetivo — Testar o Doppler pulsado (DP) na
avaliação indireta das pressões da artéria pul-
monar (PAP), pela análise das curvas espectrais
de velocidade (vel.) do fluxo sangüíneo pulmonar
(FSP).

Casuística e Métodos — 61 adultos com diver-
sos tipos de cardiopatia submetidos a cateterismo
cardíaco para determinação das PAP (sistólica,
diastólica e média), além de outras variáveis
hemodinâmicas e a DP para obtenção das curvas
de vel. do FSP ao nível do anel da artéria pulmo-
nar (AP), analisadas quanto a aspectos qualitativos
(padrões morfológicos e presença de regurgitação
pulmonar) e quantitativos (tempo de aceleração do
FSP = TA, TA corrigido para a freqüência cardía-
ca = TAC, PEVD = período ejetivo do ventrículo
direito, índice TA/PEVD).

Resultados — A hipertensão pulmonar (HP) in-
duziu aceleração anormalmente rápida da vel. do
FSP conferindo à curva espectral aspecto triangu-
lar, contrastando com a configuração arredondada
da curva normal. Houve ocorrência significan-
temente maior (p < 0,05) de regurgitação pulmonar
nos casos com HP severa (PAP média ≥ 40 mmHg)
em relação aos com valores inferiores a 40 mmHg.
Obtiveram-se correlações inversas e significativas
entre o TA e as pressões de AP. Melhores resulta-
dos foram observados entre o TA e a PA média, so-
bretudo em pacientes com ritmo sinusal (r = 0.89).
Não houve vantagens na correção do TA pela fre-
qüência cardíaca (FC) na faixa estudada (60 a 115
bpm).

PULMONARY ARTERY PRESSURE
EVALUATION IN ADULTS BY DOPPLER

ECHOCARDIOGRAPHY

Purpose — To assess the role of pulsed
Doppler echocardiography (PDE) in the indirect
assessment of pulmonary artery (PA) pressure
(P), analysing the pulmonary velocity bloodflow
curves (PVBFC) profile.

Patients and Methods — Sixty-one adults with
several kinds of heart disease were submitted to
heart catheterization to obtain PAP (systolic,
diastolic, mean), and other hemodynamic
variables. A PDE examination was performed in
all to obtain the PVBFC at the level of the
pulmonic annulus. Qualitative features of the cur-
ve were analysed (morphological pattern,
presence of pulmonic regurgitation) as well as
quantitative data (acceleration time = AT, right
ventricle ejection time = RVET index, AT/RVET
index AT corrected for heart rate = ATC), which
were compared to the invasive measurements.

Results — An abnormal rapid acceleration of
the PVBFC, with triangular configuration, was
noted in patient with pulmonary hypertension
(PH), in contrast to the dome-like shape of the
PVBFC in normal PAP. Pulmonary regurgitation
was more frequent (p < 0.05) in patients with severe
PH (mean PAP >= 40 mmHg), comparing with
patients with PAP ≥ 40 mmHg. Inverse linear
correlations were observed between AT and mean
PAP, particularly when sinus rhythm was present (r
= 0.89; p < 0.05) excluding patients with atrial
fibrilation (19 cases).

Conclusion —  PDE is an useful and
noninvasive method for indirect evaluation of PAP
in adults, especially during stable sinus rhythm, in
heart rate range from 60 to 115 bpm.

Key words — Pulmonary hypertension, Heart
catheterization, Doppler echocardiography.
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Conclusão — O DP, como método não
invasivo, mostrou-se útil na avaliação indireta das
pressões de AP em adultos, particularmente quan-
do em ritmo sinusal estável com FC entre 60 a 115
bpm, dispensando o uso de correções para a FC.

Palavras-chave — Hipertensão pulmonar,
Cateterização cardíaca, Ecodopplercardiografia.
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Os níveis de pressão na artéria pulmonar (PAP)
têm importantes implicações prognósticas. Sua aferi-
ção torna-se necessária, ao se indicar um procedimen-
to cirúrgico ou quando se avaliam efeitos
hemodinâmicos de intervenções terapêuticas na cir-
culação pulmonar.

A avaliação da PAP pela ecocardiografia
(Eco), teve início com a Eco unidimensional1, méto-
do que tem importantes limitações à sensibilidade e
à especificidade1-3.

A associação do efeito Doppler a Eco permitiu
maior confiabilidade no diagnóstico não invasivo da hi-
pertensão pulmonar (HP), Kitabatake e col4 propuse-
ram a estimativa da PAP pelo Doppler pulsado (DP),
analisando a curva de velocidade do fluxo sangüíneo
pulmonar (vel FSP). Estudos posteriores sugeriram a
influência de outros fatores, além dos níveis de PAP,
na determinação dos padrões anormais da vel FSP 5-20.

O Doppler contínuo também tem sido propos-
to para a estimativa indireta da PAP em presença de
situações especiais como insuficiência tricúspide21, in-
suficiência pulmonar 22 e comunicação interventricular
23. A aplicação clínica desta técnica específica fica li-
mitada, por implicar necessariamente na existência de
lesões nem sempre presentes.

Outras técnicas para a avaliação da PAP, como a
medida do tempo de relaxamento isovolumétrico trazem
dificuldades práticas, devido ao emprego do fonocar-
diograma associado ao DP24, restringindo o seu uso.

Considerando-se a análise das curvas de vel
FSP pelo DP como o método não invasivo mais
abrangente e acessível, o presente estudo tem o pro-
pósito de testar sua aplicabilidade, reprodutibilidade
e validade no cálculo da PAP.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Entre janeiro de 1988 e fevereiro de 1989 fo-
ram estudados 70 pacientes consecutivos pelo DP,

após cateterismo cardíaco. Destes, 9 foram excluídos
por não apresentarem curva de vel FSP adequada
para análise. Os 61 restantes, 39 (63,9%) do sexo
masculino, com idade média de 43 anos, variando de
17 a 70 anos, eram portadores de: valvopatia (18
mitrais, 3 aórticas, 1 tricúspide); prótese valvar (7
mitrais, 1 aórtica); miocardiopatia (dilatada em 7 ca-
sos, isquêmica em 3, chagásica em 2; cardiopatia
hipertensiva em 1 caso); HP (2 primárias e 2
esquistossomóticas); insuficiência coronária (2 casos);
endomiocardiofibrose (2 casos); comunicação
interatrial (2 casos) e pericardite constrictiva (1 caso).
Havia 3 pacientes com transplante cardíaco e 4 sem
cardiopatia (3 com hipertensão portal e 1 com septi-
cemia).

A freqüência cardíaca durante o estudo variou
entre 60 e 115 (média de 87) bpm. O ritmo cardía-
co foi sinusal em 42 pacientes e fibrilação atrial nos
restantes. Os pacientes apresentavam diferentes
graus de insuficiência cardíaca, porém nenhum de-
senvolveu dispnéia de decúbito ou choque cardiogê-
nico. Não havia evidências clínicas de tromboembo-
lismo pulmonar recente ou estenose pulmonar.

Os dados da pressão das câmaras diretas fo-
ram obtidos em todos os pacientes durante o estu-
do hemodinâmico para fins diagnósticos, com cate-
teres preenchidos com fluídos, conectados a
transdutores de pressão. As PAP sistólica, diastólica
e média foram utilizadas para comparações com os
dados do estudo com DP, submetidos à análise es-
tatística. HP foi considerada de grau discreto a mo-
derado nos valores de PAP média entre 20 a 30
mmHG, e severo nos valores iguais ou superiores a
40 mmHg.

Em 16 pacientes, o estudo foi complementado
pela avaliação simultânea do débito cardíaco (DC)
por termodiluição, com medidas do índice cardíaco
(IC). A resistência vascular pulmonar (RVP) foi cal-
culada pela fórmula:
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TABELA II — Resultados das correlações entre os índices do Doppler
pulsado e dados hemodinâmicos.

                                  N                          Dado                 Valor
                                                                         hemodinâmico        r (*)

TA 61 PAP sistólica - 0,7
43 PAP sistólica - 0,82
61 PAP diastólica - 0,80
43 PAP diastólica - 0,87
61 PAP média - 0,84
43 PAP média - 0,89
8§ PAP média - 0,90
16 RVP - 0,50

TAC 61 PAP média - 0,76
TA/PEVD 61 PAP média - 0,58

r = coeficiente de correlação; (*) p < 0,05; TA = tempo de aceleração,TAC = tempo
de aceleração corrigido pela freqüência cardíaca, PEVD = período ejetivo do
ventrículo direito, PAP = pressão arterial pulmonar, RVP = resistência vascular
periférica: (V) excluídos pacientes com fibrilação atrial: (§) pacientes com
débito cardíaco ≥ 2,5 ml/min.

TABELA I — Média e desvios-padrão dos índices do Doppler pulsado em
função dos níveis de pressão arterial pulmonar (PAP) média obtidos pelo

cateterismo.

                       PAP normal      HP leve/mod    HP severa
                                    N=10                 N=27              N=24

PAP média
(mmHg) 14,1 ± 4,1 29,4 ± 6,3* 50,4 ± 10,1*
TA (MS) 140 ± 26 100 ± 18* 71 ± 17*
PEVD (ms) 300 ± 57 240 ± 46* 207 ± 45*
TA/PEVD 0,47 ± 0,009 0,42 ± 0,07 0,33 ± 0,10*

HP = Hipertensão Pulmonar, Mod. = Moderada, TA = Tempo de aceleração da
velocidade do fluxo pulmonar, PEVD = Período ejetivo do ventrículo direito,
(*) = diferença significante (p < 0,05) em relação ao grupo com PAP média normal.

Utilizou-se um aparelho da marca ATL
(Advanced Technology Laboratories) modelo MK 600
dotado de ecocardiógrafo uni e bidimensional acoplado
a sistema de Doppler pulsado, com canal para deriva-
ção eletrocardiográfica. As imagens foram obtidas com
transdutor mecânico setorial de 3,0 mHZ, possibilitando
a orientação da amostra de volume (AV) do Doppler
na profundidade desejada. O Eco unidimensional e as
curvas espectrais da vel. FSP obtidas pelo DP foram
registrados à velocidade de varredura de 100 mm/s. Os
exames foram gravados em videoteipe para posterior
análise. Selecionaram-se algumas imagens para regis-
tro gráfico em impressora.

Os pacientes foram mantidos em decúbito lateral
esquerdo com a cabeça levemente fletida a 30º.
Utilizaram-se cortes paraesternais ou subcostais,
procurando-se a melhor visibilização da valva pulmonar
nos planos transversal a nível dos vasos da base, ou da
via de saída do ventrículo direito. A AV do Doppler foi
posicionada no centro do anel da valva pulmonar, ime-
diatamente proximal ao plano valvar. Todo esforço foi
feito para correto alinhamento do eixo da AV, a fim de
mantê-lo o mais paralelo possível ao sentido presumível
da corrente sangüínea, de forma a se obter o maior si-
nal de velocidade com a menor dispersão possível. Não
foi utilizada correção do ângulo (0º). O DP foi realiza-
do após o cateterismo cardíaco, com intervalos de 72
horas em 38 pacientes (61%), de 4 a 7 dias em 12 pa-
cientes (10%), de 8 a 30 dias em 8 pacientes (13%) e
de 31 a 60 dias nos 4 restantes (7%).

Fez-se a avaliação qualitativa das curvas de vel.
do FSP analisando-se o seu padrão morfológico. Além
disso, observou-se a presença de regurgitação pulmo-
nar, caracterizada por um fluxo diastólico reverso tur-
bulento, detectável abaixo do plano valvar pulmonar.
Somente as curvas bem definidas de vel. do FSP fo-
ram consideradas para análise quantitativa, conside-
rando-se a parte mais escura do envelope para a de-
terminação das medidas. Selecionaram-se 5 batimen-
tos quando em ritmo sinusal, e de 5 a 10 batimentos
quando havia fibrilação atrial, para se obterem os va-
lores médios dos índices estudados, que foram: Tem-
po de aceleração (TA): definido como o intervalo de
tempo (ms) entre o início a aceleração do FSP a partir
da linha de base até o pico da vel. máxima; Período
ejetivo do ventrículo direito (PEVD); intervalo de
tempo (ms) entre o início da aceleração do FSP até
o retorno à linha base; e finalmente o índice TA/

PEVD, expressando a relação entre ambos. A corre-
ção do TA para as diferentes freqüências cardíacas
foi feita por meio da divisão deste índice pela raiz
quadrada do intervalo RR6,9.

Foram utilizados testes estatísticos, de acordo
com a natureza das variáveis estudadas: análise de va-
riância para comparação da PAP média, TA, PEVD,
TA/PEVD entre os grupos com diferentes níveis de
PAP (tab I), teste quiquadrado para comparar as fre-
qüências de refluxo pulmonar e análise de correlação
entre as variáveis hemodinâmicas e DP (tab II). Como
nível de significância considerou-se p < 0,05.

RESULTADOS

A PAP média da amostra variou de 7 a 75
mmHg. Foi normal em 10 pacientes, com valores sig-
nificativamente menores em relação aos 51 pacien-
tes com HP (tab I). A PAP sistólica variou de 10 a
120 mmHg, e a diastólica esteve entre 9 e 53 mmHg.
Em 16 pacientes nos quais foram obtidos os dados

PAP média - P capilar

RVP = X 80 (dynas x s/cm5)

DC
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Fig. 1 - Padrões morfológicos dos 3 tipos de curvas de velocidade do fluxo
pulmonar. Observem a incisura mesossistólica e a regurgitação pulmonar na curva
do tipo III.

Fig. 2 - Correlação entre a pressão arterial pulmonar média e o tempo de aceleração
da velocidade de fluxo pulmonar.

de IC (variável de 1,1 a 5,6 1/min/m2), a RVP va-
riou de 86 a 1234 dynas x s/cm5.

Foram identificados 3 padrões morfológicos de
vel FSP, como pode ser observado nos exemplos da
figura 1: tipo I — aceleração e desaceleração gradu-
ais, com pico de vel máxima ocorrendo na
mesossístole, exibindo contorno arredondado e rela-
tivamente simétrico em forma de cúpula (fig. 1-a); tipo
II — rápida aceleração, com pico precoce e
desaceleração prematura, conferindo-lhe forma trian-
gular; tipo III — mesmas características do tipo II,
acrescido de um segundo pico de reaceleração, pro-
duzindo uma incisura mesossistólica, além de maior
grau de dispersão espectral. A distribuição dos dife-
rentes tipos de curvas de vel FSP variou em função
dos níveis de PAP. O tipo I ocorreu em todos os 10
pacientes com PAP média normal, sendo observado
em apenas 4 casos com HP discreta e moderada (to-
dos com PAP média abaixo de 25 mmHg). Este pa-
drão não foi identificado em nenhum caso com HP
severa. Os tipos II e III ocorreram exclusivamente
em pacientes com HP. O padrão do tipo II foi ob-
servado em 20 casos com HP discreta a moderada,
e em 11 casos da forma severa. O tipo III ocorreu
em 13 casos com HP severa, sendo encontrado em
apenas 3 pacientes com HP discreta a moderada na
vigência de fibrilação atrial.

A regurgitação pulmonar foi mais freqüente no
grupo com HP severa (70,8%), diferindo significati-
cantemente do grupo com HP discreta e moderada
(44,4%) e do grupo com PAP média normal (30,0%).

A relação entre os índices do DP relacionados
à vel do FSP e os níveis de PAP média está expres-
sa na tabela I.0 TA variou de 40 a 160 ms. Foi
significantemente menor nos grupos com HP leve a
moderada (100 ± 18) e HP severa (71 ± 17 ms),
quando comparado aqueles pacientes com PAP mé-
dia normal (140 ± 26 ms). O PEVD foi significan-
temente mais curto nos 2 grupos com HP, em rela-
ção ao grupo com PAP média normal. O índice TA/
PEVD, contudo, só foi significantemente menor no
grupo com HP severa, não diferindo nos demais.

A tabela II resume os resultados das correlações
entre os índices do DP e as variáveis hemodinâmicas
estudadas. Observamos correlações inversas e
significantes entre o TA e as pressões da AP, sobre-
tudo nos pacientes com ritmo sinusal. Melhores re-
sultados ocorreram em relação à PAP média, expres-
sos pelas equações de regressão: PAP média =
76 — 0,43 x TA (r=0,84) na casuística global
(fig. 2); PAP média = 80 —0 ,47 x TA (r = - 0,89)
para os pacientes com ritmo sinusal. A correlação en-

tre o TA e a PAP média foi mantida (r = - 0,90) no
subgrupo com IC igual ou superior a 2,41/min/2

(8 casos), mas não aquelas com IC inferior a 2,1
1/min/m2 (8 casos, r = - 0,30; p = não significante).
Resultados significativos foram também observados
nas correlações entre o TA e PAP sistólica e dias-
tólica, expressas pelas equações de regressão: PAP
sistólica = 106-0,58 x TA(r = - 0,76), PA diastólica
= 58 - 0,34 x TA (r = - 0,80) para a amostra geral,
PAP sistólica = 108 — 0,61 x TA (r = - 0,82), PAP
diastólica = 63 - 0,38 xTA (r = - 0,87) excluindo-se
os casos com fibrilação atrial. Já a correlação entre
o TA e a RVP em apenas 16 pacientes foi menos ex-
pressiva (r = - 0,50).

O uso do TAC (TA corrigido pela freqüência
cardíaca) não aumentou o grau de correlação com a
PAP média na amostra geral, obtendo-se coeficiente
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TABELA III — Análise do desempenho do tempo de aceleração da
velocidade do fluxo pulmonar no diagnóstico da hipertensão pulmonar.

Valor de
Corte do TA S E VPP VPN

PAPM ≥ 20 mmHg ≤ 90 ms 67% 90% 97% 55%
≤ 100 ms 76% 80% 95% 40%
 110 ms 84% 80% 95% 50%

PAPM ≥ mmHg ≤ 100 ms 87% 94% 98% 71%

HP = Hipertensão pulmonar, TA = Tempo de aceleração da vel. FSP,
S = Sensibilidade, E = Especificidade, VPP = Valor preditivo posi-
tivo, VPN = Valor preditivo negativo, PAPM = Pressão arterial pul-
monar média.

de correlação inferior (r = - 0,76) àquele observado
com o TA simples. O mesmo ocorreu com o índice
TA/PEVD, que não se correlacionou de forma
satisfatória com a PAP média (r = - 0,58).

Para estabelecermos um valor de corte do TA
que, para fins práticos, pudesse discriminar satisfa-
toriamente pacientes com níveis normais ou elevados
de PAP, foi necessário considerarmos dois limites de
PAP média admitida como anormal. Para cada valor
de corte escolhido empiricamente, foram aplicados
índices de precisão diagnóstica e os resultados desta
análise estão sumarizados na tabela III. Verifica-se
portanto, que o desempenho do TA no diagnóstico
da HP variou em função do limite de HP considera-
do e do valor de corte do TA.

DISCUSSÃO

A obtenção de curvas de vel FSP adequadas
na maioria (87%) dos pacientes do presente estudo
confirma a aplicabilidade do método, observada em
outras séries de pacientes adultos com cardiopatias
variadas4,9,14-16. Todavia, devemos enfatizar alguns as-
pectos técnicos importantes que podem alterar a
qualidade ou a morfologia das curvas de vel FSP.
Primeiramente, o uso sistemático da via subcostal
como alternativa na investigação do FSP possibili-
tou, em nosso estudo, otimizar a definição das cur-
vas de vel FSP como provável resultado da menor
angulação entre os eixos do feixe ultra-sônico e o da
corrente sangüínea. A precisa localização da AV foi
outro fator determinante de variações individuais no
padrão da curva de vel FSP. Panadis e col26 demons-
traram que, à medida em que se aprofunda a AV ao
longo da via de saída do ventrículo direito e do tron-
co da AP de indivíduos normais ou cardiopatas,
verifica-se aumento progressivo da vel pico do FSP,

com reduções simultâneas do TA e do índice TA/
PEVD. Outros autores, ao pesquisarem a vel de
FSP na porção medial do tronco da AP de indiví-
duos normais, observaram diminuição expressiva do
TA a valores tão baixos quando 40 ms,
verificando-se até mesmo um entalhe mesossistólico
com posições mais posteriores da AV15, como foi
descrito na dilatação idiopática da AP na ausência
de HP4. Por outro lado, em vigência de HP, a cur-
va de vel FSP no interior do tronco da AP pode so-
frer interferência de vibrações sistólicas da valva pul-
monar e do turbilhonamento da corrente sangüínea,
dificultando a definição do final da curva4,15. Tais
fatos surgiram que a via de saída do ventrículo di-
reito, ao nível do anel da AP constitua o local mais
apropriado para a obtenção das curvas de vel FSP.
Além disso, este local é mais acessível que o tron-
co da AP pelo Eco-BI, com melhor definição das
imagens14, capaz de assegurar correto alinhamento
e centralização da AV.

A análise dos nossos resultados permitiu distin-
guir diferenças qualitativas e quantitativas das cur-
vas de vel FSP, em função dos níveis de pressão
da AP.

Avaliação Qualitativa — O padrão morfológico
de vel FSP do tipo I, na presente série, indicou in-
variavelmente valores de PAP média inferiores a 25
mmHg. Este nível, embora um pouco acima do li-
mite superior admitido como PAP média normal por
alguns4,8,9,15,16 é aceito por outros como critério de
normalidade6,7.Todavia, o nível é arbitrário, e pode
ser estabelecido em valores inferiores a 15 mmHg11.
Em contrapartida, os tipos II e III relacionaram-se
a níveis mais elevados de PAP, média, com o tipo
II predominando nas formas discreta e moderada de
HP, e o tipo III na forma severa. O tipo III foi ob-
servado também, de maneira inconstante, em alguns
casos de HP discreta e moderada na vigência de
fibrilação atrial, sucedendo ciclos cardíacos longos,
como conseqüência provável de maior volume
sistólico4,9. Este padrão morfológico, caracterizado
pelo colapso mesossistólico na curva de vel do FSP,
relaciona-se ao fechamento parcial e precoce da
valva pulmonar” e indica desaceleração precoce se-
guida de reaceleração provocadas por forças que se
contrapõem à ejeção do ventrículo direito, por me-
canismos ainda não perfeitamente esclarecidas15,22,
Entre outros fatores, presume-se que a diminuição
da distensibilidade das paredes da AP, além da re-
flexão precoce de ondas pulsáteis e o fluxo reverso
no interior da AP dilatada e recurvada, possam ser
responsáveis por este comportamento anormal da
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curva, não só na HP, como também na dilatação
idiopática da AP com PAP normal11,12

.

A regurgitação pulmonar (RP) verificada em
certa proporção de pacientes adultos com PAP
normal (30%) da presente série, pode ser consi-
derada fisiológica28. Entretanto, observamos ocor-
rência significantemente maior da RP no grupo
com HP severa. Este achado, também descrito em
outros estudos com Doppler contínuo22, pode ser
atribuído à dilatação do anel valvar conseqüente
a expansão do tronco da AP e aumento do gradi-
ente entre as pressões diastólicas da AP e do
ventrículo direito.

Avaliação Quantitativa — O comportamento
anormal da dinâmica da circulação pulmonar na HP
também foi verificado pelos índices temporais da vel
FSP, que se relacionaram inversamente à magnitu-
de do aumento de pressão no AP. O TA forneceu
os resultados mais expressivos na discriminação dos
grupos com PAP normal daqueles com HP, apesar
da superposição de valores individuais do TA nos li-
mites de cada grupo. As estreitas correlações obti-
das com o TA e as pressões de AP demonstram de
forma clara a interdependência destas variáveis. Este
fato verifica-se sobretudo com a PAP média, como
pode ser observado na figura 2: à medida que há in-
cremento nos níveis da PAP média, há encurtamento
gradual e proporcional do TA, como sugerido pelos
achados qualitativos da curva de vel FSP. Tais da-
dos refletem aceleração anormalmente rápida da vel
FSP na vigência de HP, devido fundamentalmente à
diminuição da capacitância da circulação pulmonar e
conseqüente aumento da impedância ao livre fluxo
sangüineo6,7,11

.

Resultados similares têm sido consistentemen-
te reproduzidos em séries diversas, com caracterís-
ticas semelhantes às da presente casuística4-6,9,11,15.
Embora o uso da função logarítmica para a PAP te-
nha aperfeiçoado ainda mais estas correlações4,8,9,
acreditamos, assim como outros11,13,15; que os resul-
tados apresentados são suficientemente satisfatórios,
simplificando a estimativa das pressões da AP.

A presença de fibrilação atrial diminuiu o grau
de correlação entre o TA e as diversas pressões de
AP, sem comprometer a validade do método. As
variações do volume sistólico nesta situação determi-
nam modificações simultâneas do TA a cada ciclo
cardíaco4,9 que podem resultar em avaliações menos
precisas. Este fato pode ter influenciado os resulta-
dos de outro estudo, no qual a fibrilação atrial ocor-
reu de forma predominante em até 54% dos pacien-
tes17.

Na presente série de pacientes adultos, a fre-
qüência cardíaca na faixa de variação estudada (60
a 115 bpm) não influenciou de modo apreciável a
relação entre a PAP média e o TA, uma vez que
não houve vantagem apreciável com emprego do
TAC ou do índice TA/PEVD, como relatado em ou-
tros estudos5,6.9,13

.
 É provável que freqüências car-

díacas superiores a 120 bpm tornem necessária a
correção dos limites temporais de vel do FSP para
maior precisão da estimativa do PAP, já que estu-
dos experimentais têm mostrado a influência espe-
cífica da taquicardia sobre o TA, mantendo-se fixa
a PAP. Este fato é particularmente importante quan-
do se tenta aplicar este método na população infan-
til, cuja faixa mais alta de freqüência cardíaca exige
utilização de outros índices mais adequados a esta
situação10,20. Maiores estudos serão necessários para
estabelecer o real papel deste método em crianças.
A utilização do índice TA/PEVD como fator de cor-
reção da freqüência cardíaca não foi satisfatória no
presente estudo para justificar seu uso clínico em
adultos. Tal achado era esperado, uma vez que a
medida adicional do PEVD é passível de erro de afe-
rição, especialmente nos casos de HP, quando se
torna difícil, por vezes, definir o final da curva de
vel FSP distorcida por turbulência, fluxo estacioná-
rio ou reverso6,9,11,13. A dificuldade na definição do
PEVD em certos casos pode explicar os resultados
conflitantes do valor do índice TA/PEVD, defendi-
do por alguns4-8,14, porém questionado por ou-
tros5,6,11,12,16, quando comparado ao TA simples.

A RVP tem sido inversamente relacionada ao
TA5,6,11,13,16. Contudo, não pudemos estabelecer cor-
relação expressiva ente estas duas variáveis, prova-
velmente em virtude do número limitado de pacien-
tes nos quais se determinaram IC e RVP. Pela mes-
ma razão, os dados referentes à influência do IC so-
bre o TA devem ser interpretados com reservas.
Outros estudos sugerem que as melhores correla-
ções entre TA e a PAP são obtidas com IC iguais
ou superiores a 2,5 1/min/m29, assim como demons-
tram nossos resultados (r = - 0,90). Entretanto, para
o subgrupo com IC inferior a 2,5 1/min/m2, será ne-
cessário ampliar as amostras para resultados mais
conclusivos. Em situações de baixo débito, o TA re-
fletiria melhor as variações de RVP do que as da
PAP8. A disfunção sistólica do ventrículo direito pode
afetar o TA, porém de forma ainda não perfeitamen-
te estabelecida16. A insuficiência tricúspide geralmen-
te associa-se à HP. Acredita-se que ela não exerça
efeito relevante sobre o TA do ponto de vista práti-
co4,13, embora possa teoricamente diminuir este índi-
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Fig. 3 - Caráter multifatorial do tempo de aceleração do fluxo pulmonar.

TA = tempo de aceleração; PAP = pressão arterial pulmonar; pd2VE = presão
telediastólica do ventrículo esquerdo; PAE = pressão arterial esquerda; vol =
volume; FA = fibrilação atrial; VD = ventrículo direito; IT = insuficiência tricúspide;
mod = moderado; imp = impedância; pO2 = pressão parcial de oxigênio, catecol =
catecolaminas.

ce nas formas mais severas24. Discordâncias sobre
seu papel no TA possivelmente signifiquem dife-
renças na classificacao das severidade da insufici-
ência tricúspide em bases puramente clínicas.

Acurácia do TA no diagnóstico da HP — O
melhor desempenho diagnóstico do TA foi obser-
vado com valor de corte igual ou inferior a 100
ms, que discriminou níveis de PAP média iguais
ou superiores a 25 mmHg com relativa acurácia.
Desta maneira, considerando-se um nível de HP
um pouco além do estipulado, aumentamos a sen-
sibilidade e especificidade deste valor de corte do
TA, sem comprometer os demais indicadores di-
agnósticos.

A avaliação do comportamento das curvas de
vel. FSP pelo DP revelou-se método simples e vá-
lido para o estudo das pressões em AP, dispen-
sando a presença de lesões associadas (insufici-
ência tricúspide e pulmonar), dependendo somen-
te da qualidade dos traçados das curvas de vel
FSP, o que foi possível na maioria dos casos.

Para fins práticos, devem ser levadas em
conta algumas limitações no uso desta técnica.
Primeiramente, existe limitação técnica na maio-
ria dos aparelhos de Eco-DP disponíveis, que não
fornecem traçados com velocidades de inscrição
acima de 100 mm/s, acompanhadas de escala de
intervalo de tempo mais precisas para aferição do
TA. Em segundo lugar, é necessário enfatizar que
a validade do método foi demonstrada em uma
população adulta, independente do tipo de
cardiopatia, com uma faixa de freqüência cardía-
ca entre 60 a 115 bpm, principalmente quando em
ritmo sinusal estável. Portanto, a extrapolação do
resultado para outras situações deve ser evitada,
a exemplo do seu uso em crianças cardiopatas. Fi-
nalmente, variações individuais na estimativa da
PAP média pelo TA podem ocorrer. Embora
flutuações espontâneas ou induzidas dos níveis de
PAP possam justificar tal fato, não devemos
encarálo de forma tão simplista. Na realidade, a
PAP média não deve ser considerada como o úni-
co fator a influenciar a determinação do TA na vel
FSP. O TA constitui índice complexo, resultante
da interação de múltiplos fatores técnicos e fisio-
lógicos. Influências mecânicas, neurais ou bioquí-
micas podem atuar na dinâmica da circulação pul-
monar de forma sinérgica ou antagônica 11,12,16. 0
caráter multifatorial do TA, no qual a PAP mé-
dia exerce papel predominante, porém não exclu-
sivo, é ilustrado na figura 3, segundo concepção
teórica.

Sempre que possível, técnicas associadas podem
ser utilizadas para complementar os dados obtidos por
este método, tais como a avaliação da PAP sistólica
pelo Doppler contínuo na vigência de refluxo tricús-
pide21, para aumentar a confiabilidade da estimativa
não invasiva dos níveis de pressão na AP pelo DP.

Apesar das limitações de ordem técnica ou bio-
lógica inerentes ao método, acreditamos que avalia-
ção semi-quantitativa da HP pode ser realizada de
forma satisfatória, por meio de criteriosa análise con-
junta de aspectos morfológicos e quantitativos das
curvas de vel do FSP.
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