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Introdução
A Ecocardiografia Doppler (ED) tem papel imprescindível 

na avaliação em repouso em todos os pacientes com sintomas 
de Insuficiência Cardíaca (IC).1,2 Entretanto, pacientes com IC 
e Fração de Ejeção Preservada (ICFEP) podem ter dispneia 
somente no exercício, com perfil hemodinâmico, Débito 
Cardíaco (DC) e Pressão de Enchimento do Ventrículo 
Esquerdo (PEVE) no repouso similares aos saudáveis com 
função diastólica normal.1,2 A avaliação no repouso pode ser 
insuficiente nesses pacientes, justificando a avaliação com 
exercício, confirmando ou afastando o aumento da PEVE.3,4

Ecocardiograma de estresse diastólico 
A resposta normal ao exercício é o aumento de várias vezes 

do DC sem incremento da PEVE, principalmente pela melhora 
do relaxamento com sucção na diástole mais eficiente. Na 
presença de disfunção diastólica, o relaxamento miocárdico 
está comprometido, ficando mais evidente ao exercício, 
com relaxamento anormal e sucção inicial da diástole não 
adequada para enchimento normal. O resultado é o aumento 
inadequado do DC com elevação da PEVE. 

A avaliação de parâmetros da função diastólica, por 
meio do Ecocardiograma de Estresse Diastólico (EED) 
durante o exercício, permite evidenciar essas alterações 
hemodinâmicas.5,6 Os parâmetros mais estudados e validados 
são a relação da velocidade da onda E do fluxo mitral pela 
velocidade diastólica precoce (e’) no Doppler tecidual do anel 
mitral, e a Velocidade Máxima do Refluxo Tricúspide (VMRT) 
na estimativa de Pressão Capilar Pulmonar (PCP) e da Pressão 
Sistólica da Artéria Pulmonar (PSAP) em, respectivamente, 

Palavras-chave
Insuficiência Cardíaca; Ecocardiografia de Esforço; Estresse.

repouso e exercício.7 Na presença de relaxamento normal, 
ocorre, no exercício, aumento proporcional das velocidades 
E e e’, mantendo a relação inalterada.8 Em indivíduos com 
doença miocárdica e relaxamento anormal, não há aumento 
de e’ tal como da velocidade de E, que também se eleva pelo 
aumento da pressão do Átrio Esquerdo (AE), sendo esperado 
aumento da relação E/e’. Estudos com correlação hemodinâmica 
invasiva mostraram que a avaliação da relação E/e’ no exercício 
é bastante útil quando for < 10 (septal) para afastar aumento 
da PEVE e > 14 (média) para sugerir aumento da PEVE.5-7 A 
estimativa da PSAP no exercício também é bastante útil, pois 
a presença da hipertensão pulmonar induzida pelo esforço 
associa-se com eventos adversos cardíacos e maior mortalidade.9

A isquemia miocárdica pode causar a disfunção diastólica 
com aumento da PEVE e dispneia. Pacientes com doença 
coronária conhecida ou suspeita encaminhados para pesquisa 
de isquemia pela ecocardiografia de estresse se beneficiam 
da adição da avaliação da função diastólica, podendo-se 
obter informações prognósticas relacionadas a capacidade 
funcional, desfechos clínicos e mortalidade.10,11 

Com maior número de publicações demonstrando 
exequibilidade, validação hemodinâmica e implicações 
diagnósticas, diretrizes de avaliação da função diastólica e de 
IC crônica têm dado recomendação favorável para o emprego 
do EED na suspeita clínica de ICFEP por dispneia não explicada 
aos esforços com disfunção diastólica grau I no repouso.3,4,12

Protocolos utilizados no diagnóstico da 
insuficiência cardíaca com fração de ejeção 
preservada com o ecocardiograma de 
estresse diastólico

O EED pode ser realizado com bicicleta ou esteira, e a escolha 
depende da disponibilidade local e experiência do serviço, não 
sendo recomendado o farmacológico.3,4 Das duas modalidades, a 
bicicleta na posição supina é a mais recomendada pelas avaliações 
durante os estágios e no pico, com validação hemodinâmica.7,13 O 
teste com esteira é uma boa alternativa, uma vez que as alterações 
na diástole persistem após cessar o exercício.3,4,14
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Em nosso serviço utilizamos a esteira com o protocolo de 
Bruce, e nos pacientes com menor mobilidade e idosos, Bruce 
modificado. Podemos observar, no Quadro 1 os protocolos, 

as vantagens e as limitações, e no Quadro 2, os parâmetros 
da função diastólica e da PSAP.3,4

A esteira é posicionada ao lado do aparelho de ecocardiograma, 

Quadro 1 − Protocolos, vantagens e limitações. 

Modalidade Protocolos Vantagens Limitações
Bicicleta (posição 
ereta, semissupina ou 
supina)

Padrão: carga inicial 25 W, 60 rpm, 
incrementos de 25 W cada 2 minutos

Fisiológico
Mais recomendado, pois permite a 
avaliação em cada estágio 
Mais tempo para aquisição no pico do 
exercício
Mais sensível para detectar isquemia 
do que a esteira (imagens no pico)
Validação hemodinâmica com estudos 
invasivos

Pouca disponibilidade
Movimento do paciente durante o exercício pode 
dificultar a obtenção das imagens
Menor carga de trabalho alcançado em relação 
à esteira 

Esteira Bruce: inclinação inicial de 10% e 
incrementos de 2% a cada estágio de 3 
minutos, até o sétimo estágio 
Bruce modificado: inclinação inicial de 
0%, duração de 3 minutos cada estágio e 
incrementos na inclinação para 5, 10, 12 e 
14% no quinto estágio

Fisiológico
Bastante disponível 
Maior familiaridade dos médicos e 
pacientes
Cargas de trabalho mais elevadas
Maior duplo produto à custa de 
frequência cardíaca mais elevada
Pode ser mais específico para 
detectar isquemia do que a bicicleta

Dificuldade técnica em adquirir imagens no pico 
do exercício
Possibilidade de normalização das alterações no 
período pós-exercício
Tempo muito curto para adquirir as imagens (60 
a 90 segundos após cessar o exercício)
Aguardar frequência cardíaca na recuperação 
atingir 100 a 110/minuto para evitar a fusão das 
ondas do Doppler mitral, bem como do tecidual 
do anel mitral
Não tem validação hemodinâmica com medidas 
invasivas 

FC: frequência cardíaca.

Quadro 2 - Parâmetros adquiridos no TED no repouso e durante (bicicleta) ou pós-exercício imediato (esteira).

Parâmetro Aquisição Vantagens Limitações
E Apical 4 câmaras do VE

Doppler pulsado com amostra de volume de 1 
a 3 mm, entre as pontas das cúspides da valva 
mitral
Otimizar ganho e filtro
Medir no pico da velocidade inicial da diástole

Altamente factível e reprodutível Fusão das velocidades E e A com FC elevada
Diminui com a idade
Adquirir quando a FC entre 100 e 110 btm/
minuto

e’(lateral, medial) Apical 4 câmaras do VE
 Doppler tecidual do anel mitral com amostra de 
volume de 5 a 10 mm na região septal e lateral
Otimizar ganho e filtro 

Altamente factível e reprodutível Fusão das velocidades e’ e a’ com FC elevada
Diminui com a idade
Acurácia limitada em pacientes com alteração 
segmentar no segmento estudado, calcificação 
do anel mitral, anel protético, doença 
pericárdica.
Utilizar preferencialmente e’ septal; utilizar e’ 
lateral se houver calcificação medial do anel ou 
alteração da contração segmentar septal
Diferentes pontos de corte dependendo do local 
da amostra

Relação E/e’ Razão entre as velocidades E e e’ Altamente factível e reprodutível
Validação hemodinâmica com bicicleta 

Acurácia diminuída em indivíduos normais, 
calcificação do anel mitral, doença valvar 
mitral e pericárdica significativas, alteração da 
contração segmentar no segmento estudado
Resultados conflitantes com a validação 
hemodinâmica em alguns estudos.
Diferentes pontos de corte dependendo do local 
da amostra

VMRT Apical 4 câmaras do VE ou paraesternal da via 
de entrada do VD
Velocidade de pico obtida com Doppler contínuo 
Otimizar ganho e filtro para evidenciar a curva 
completa do fluxo 

Adjunto indireto da estimativa da 
pressão de enchimento do VE

Aumento da velocidade com o exercício pode 
ser por doença de parênquima pulmonar 
ou resposta normal ao aumento de fluxo no 
exercício em indivíduos normais 
Obtenção do sinal completo da regurgitação 
tricúspide não é obtida em um terço dos 
pacientes
Menos confiável se houver regurgitação 
tricúspide acentuada.

VE: ventrículo esquerdo; FC: frequência cardíaca; e’: velocidade de enchimento diastólica inicial no Doppler tecidual do anel mitral septal e lateral; E: velocidade máxima 
de enchimento inicial mitral; VD: ventrículo direito.
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Figura 1 -  Sexo feminino 75 anos, hipertensão arterial  e dislipidemia, com dispneia aos esforços, submetida a TED  protocolo de Bruce modificado, sem alterações na 
contratilidade segmentar do VE.  Duração de 9 minutos, interrompido por cansaço, eletrocardiograma sem alterações. Atingiu FC submáxima, sem alterações na contração 
segmentar após exercício.  E/e’ média repouso= 8.4 e PSAP estimada em 16 mmHg. Após exercício E/e’ média= 9.7 e PSAP estimada em 17 mmHg. TED normal.

facilitando a passagem do paciente para a maca logo após a 
interrupção do exercício, sendo realizado conforme a sequência:

1. Obtenção das variáveis da função diastólica e PSAP.

Adquirimos as imagens do Ventrículo Esquerdo (VE): 
paraesternal longitudinal e transversal, apical 4 e 2 câmaras 
para a avaliação da contratilidade segmentar.

2. Os pacientes vão para a esteira com a monitorização 
contínua de três derivações de eletrocardiograma e avaliação 
da pressão arterial a cada 3 minutos.

3. São estimulados a atingirem a Frequência Cardíaca (FC) máxima 
prevista para a idade (220-idade) ou apresentarem sintomas.

4. Assim que o exercício é interrompido, rapidamente se movem 
para a maca em decúbito lateral esquerdo, com aquisição das 
imagens do VE como no repouso, em 60 a 90 segundos, evitando 
a normalização de alguma alteração da contração segmentar. 

6. Aquisição do Doppler da tricúspide, pois a PSAP tende a se 
normalizar rapidamente após cessar o exercício. A infusão de 
contraste pode melhorar o traçado do Doppler e as bordas do 
endocárdio, mas não é útil para o Doppler tecidual. A pressão do 
átrio direito é estimada entre 5 a 10 mmHg pela dificuldade da 
avaliação dos diâmetros da veia cava inferior durante o exercício. 

7. Obtenção do Doppler Mitral e tecidual do anel mitral 
quando a FC entre 100 e 110 btm/minuto.

Interpretação do ecocardiograma de 
estresse diastólico

A capacidade de exercício do paciente deve ser comparada 
com nomograma de idade e sexo, observando se a dispneia 
é a principal limitação para interrupção do teste. 

A resposta cronotrópica dos pacientes com ICFEP pode 
apresentar incompetência cronotrópica, ou seja, não consegue 
alcançar 85% da FC prevista.15

Avaliamos a contratilidade segmentar do VE, imagens em 
repouso e após esforço imediato lado a lado, visando excluir 
alterações da contratilidade segmentar como causa de isquemia. 

Interpretação da função diastólica:3,4 o teste é normal 
se E/e’ septal < 10 no repouso e exercício, e a VMRT < 
2,8 cm/segundo no repouso e exercício (Figura 1); o teste 
é anormal quando e’ septal < 7 cm/segundo ou e’ lateral 
< 10 cm/segundo no repouso, e com o exercício E/e’ septal 
é > 15, E/e’ média >14, VMRT >2,8 m/segundo (Figura 2); 
o aumento isolado da VMRT não deve ser utilizado como 

Repouso                                                                   Pós-exercício

Doppler Mitral
E= 0.59 m/seg.

e’ septal
0.06m/seg.

e’ lateral
0.08m/seg.

Vel. de pico da reg. tric.
1.22m/seg.

Vel. de pico da reg. tric.
1.75m/seg.

e’ lateral
0.13m/seg.

e’ septal
0.10m/seg.

Doppler Mitral
E= 1.12 m/seg.
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critério diagnóstico da ICFEP, pois pode ser causado pela 
resposta hemodinâmica normal ao exercício na ausência de 
elevação da PEVE ou por doença de parênquima pulmonar.12

Novas perspectivas
A incorporação de novas técnicas deve incluir função 

sistólica longitudinal pelo strain global longitudinal, função 
diastólica pelo strain rate, strain do AE e medida da sucção 
inicial do VE com os parâmetros de torção.

Conflito de interesses
Os autores declaram não terem conflitos de interesse.

Figura 2 - Sexo feminino 68 anos, hipertensão arterial, diabetes  e dislipidemia, com cansaço aos médios esforços, submetida a TED protocolo de Bruce, sem alterações 
na contratilidade segmentar do VE. Completou 7 minutos, apresentou cansaço moderado, atingiu 90% da FC máxima prevista,. Eletrocardiograma sem alterações, 
sem alterações na contração segmentar  após exercício. E/e’ média repouso= 8.8  e PSAP estimada em 28 mmHg. Após exercício E/e’ média= 15 e PSAP estimada 
em 46  mmHg. TED anormal. 

Repouso                                                    Pós-exercício
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