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Introdução
A fibrilação atrial (FA) é uma arritmia prevalente, que pode 

ocorrer de forma isolada ou em combinação com outras 
condições clínicas. Seu aparecimento interfere tanto nos 
algoritmos diagnósticos comuns, como em suas respectivas 
condutas protocolares. No caso da avaliação da função 
diastólica pela ecocardiografia, ocorre drástica mudança 
na sequência de análise.1 Essa relação torna-se ainda mais 
complexa, pelo fato da disfunção diastólica ser associada ao 
surgimento da FA não valvar, ou seja, é uma de suas causas.2

Não é somente a presença de FA que modifica os 
algoritmos de estudo. Na verdade, existe um grupo de 
condições, chamadas de “situações” ou “populações especiais 
em diastologia” que, além da FA, incluem especialmente, 
mas não exclusivamente, taquicardia sinusal, cardiomiopatia 
hipertrófica, cardiomiopatia restritiva, hipertensão pulmonar 
de causa não cardíaca, estenose mitral, regurgitação mitral, 
calcificação do anel mitral de grau maior que discreto, 
transplantados cardíacos e pericardite constritiva.3-12

As populações especiais são tão importantes na diastologia 
que, antes de qualquer tipo de análise, a presença dessas 
condições deve ser afastada, para que possa então ser feita 
a aplicação do algoritmo comum. Assim, apesar de serem 
agrupamentos de diferentes condições clínicas, que podem 
ser erroneamente relegadas a uma categoria de importância 
secundária, e a despeito do fato de parecerem pouco 
representadas nas diretrizes e revisões, seu conhecimento 
é fundamental para um resultado confiável e abrangente da 
avaliação da função diastólica.

Determinação E Graduação Da Disfunção 
Diastólica Em Vigência De Fibrilação Atrial

A FA crônica (FAC) possui o maior destaque dessas 
situações especiais. Isso não se deve somente à sua elevada 
prevalência, mas também à correlação que a FA tem com 

as mesmas etiologias classicamente associadas à disfunção 
diastólica.13 Por esse motivo, a vigência de FAC é interpretada 
como indicativo de disfunção diastólica, da mesma forma que 
é feito quando da constatação dos determinantes de doença 
miocárdica (por exemplo: fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo – FEVE – <50%, hipertrofia ventricular esquerda, 
alterações da contratilidade segmentar miocárdica e sinais 
de disfunção sistólica longitudinal).1 Ou seja, apesar de não 
estar explicitamente declarado nas diretrizes vigentes, nas 
revisões sobre o tema e nem mesmo em trabalhos originais, 
a ocorrência de FAC é apresentada como a manifestação de 
um coração doente, o que faz sentido nesse racional.

Em vigência de ritmo sinusal e na ausência de outras 
situações especiais, a classificação da disfunção diastólica 
é feita em três categorias: grau I (pressão de enchimento 
normal), grau II (pressão de enchimento elevada) e grau 
III (pressão de enchimento elevada e sinais de restrição ao 
enchimento). Esse padrão restritivo (grau III) é definido como a 
restrição ao enchimento do ventrículo esquerdo (VE) durante a 
contração atrial, traduzido pela relativamente diminuta onda A 
medida pelo Doppler transmitral, e que obviamente deixa de 
ocorrer por consequência da FA. Por esse motivo, a graduação 
da disfunção diastólica em vigência de FA é limitada às duas 
primeiras categorias (Figura 1).

Sequência de avaliação
Existem diversas variáveis ecocardiográficas que indicam 

elevação das pressões de enchimento em vigência de FA. 
Entretanto, deve-se atentar para os valores de corte utilizados 
nesses determinantes, pois nem sempre correspondem aos 
mesmos valores utilizados em ritmo sinusal.

A primeira regra para determinação das pressões de 
enchimento em vigência de FAC é não utilizar dimensões 
atriais, ou seja, não importa o tipo de medida, volume ou 
dimensão anteroposterior, indexada ou não, seu aumento 
não se correlaciona à elevação das pressões de enchimento. 
O motivo disso é o já bem conhecido remodelamento mecânico 
induzido pela FA, que causa aumento das dimensões atriais, 
independentemente da situação das pressões de enchimento.13

A segunda regra é começar pela medida da velocidade 
máxima do jato de regurgitação tricúspide, que é um bom 
determinante da elevação das pressões de enchimento, 
quando seu valor é ≥2,8 m/s (a mesma linha de corte 
recomendada para o estudo em ritmo sinusal). Entretanto, há 
duas situações em que essa medida não pode ser utilizada: a 
primeira é um tanto quanto óbvia e se trata da ausência de jato 
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Figura 1 – Graduação da disfunção diastólica na fibrilação atrial.

mensurável; a outra é quando existem concomitantemente 
doenças que afetam a resistência vascular pulmonar, como 
hipertensão arterial primária, doença pulmonar obstrutiva 
crônica e tromboembolismo pulmonar.

Mesmo respeitando essas duas regras, os dados ainda 
não são suficientes, pois recomenda-se o uso de mais de um 
determinante. Portanto, adicionalmente, recorre-se a outras 
variáveis Doppler, que são bem estudadas nesse cenário 
e possuem boa acurácia, possuindo cada uma sua própria 
limitação (Tabela 1).

Como primeira escolha, recomenda-se a medida do 
tempo de desaceleração (TD) da onda E do influxo mitral 
feita pelo Doppler pulsado, por sua facilidade de mensuração 
combinada com a elevada acurácia. Entretanto, isso só é válido 
para indivíduos com FEVE reduzida (< 50%), pois o TD da 
onda E não é um bom determinante de elevação das pressões 
de enchimento em indivíduos com FEVE preservada.14,15 
Assim, nos casos com FEVE reduzida, a medida do TD da 
onda E ≤160 milissegundos indica pressões de enchimento 
elevadas.1 Para os casos com FEVE preservada, resta um 
conjunto de variáveis que podem ser utilizadas. São elas: 
•	Pico da taxa de aceleração da onda E (PTAE), com valor de 

corte ≥ 1.900 cm/s². 
•	Tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV), com valor 

de corte ≤ 65 milissegundos. 
•	TD da velocidade diastólica do fluxo venoso pulmonar, com 

valor de corte ≤ 220 milissegundos. 
•	Relação entre o pico da velocidade da onda E e velocidade de 

propagação de fluxo do VE (E/VPF), com valor de corte ≥1,4.
•	Relação E/e’ septal, com valor de corte ≥11.

Todas essas medidas possuem boa acurácia e a escolha de 
qual utilizar depende de outras características, a exemplo da 
disponibilidade da ferramenta no software, como é o caso 
do PTAE, que pode não estar disponível no equipamento 
utilizado. Além disso, questões envolvendo reprodutibilidade 
também devem ser levadas em consideração, a exemplo 
das variáveis que utilizam o Doppler pulsado do fluxo 
venoso pulmonar e a velocidade de propagação de fluxo, 
que são particularmente limitadas nesse quesito. Portanto, 
restam a medida TRIV e a E/e’ septal, que são fortemente 
recomendadas – a primeira pela simplicidade e praticidade 
e a segunda pela familiaridade devido a seu uso habitual no 
protocolo básico.

Independentemente da forma escolhida, há uma 
recomendação padrão de que sejam feitas medidas em 
dez ciclos cardíacos consecutivos, porém isso confere um 
certo prolongamento do tempo de realização do exame. 
Alternativamente, pode ser feita a avaliação de três ciclos não 
consecutivos, desde que sua frequência esteja entre 10 a 20% 
da frequência cardíaca média.1,15

Um último e simples recurso, que pode complementar 
a avaliação das pressões de enchimento em pacientes com 
FAC, é a variabilidade da velocidade máxima do influxo 
mitral entre os batimentos (onda E), consequência da típica 
irregularidade do ritmo na FA. Essa variabilidade reduz nos 
indivíduos com elevação das pressões de enchimento, o que 
torna possível seu uso como um determinante, ainda que de 
forma qualitativa (Figura 2).15 Entretanto, por não ter um valor 
de corte, ou qualquer forma de quantificação, esse tipo de 
avaliação é subjetiva, e isso justifica sua apresentação como 
uma última opção.

Tabela 1 – Variáveis complementares para diastologia em casos de fibrilação atrial.

Variável Correlação Sensibilidade (%) Especificidade(%) Autores
E/e’ septal 0,79 75 93 Sohn DW et al (1999) 16

TD onda E mitral -0,95 100 96 Temporelli PL et al (1999) 14

TD onda D pulmonar -0,91 100 100 Chirillo F et al (1997) 17

Pico de aceleração da onda E mitral 0,84 77 94 Nagueh SF et al (1996) 15

TRIV -0,76 72 88 Nagueh SF et al (1996) 15

E/VPF 0,88 72 100 Nagueh SF et al (1996) 15

TD onda E mitral (FEVE <45%) -0,78 76 100 Nagueh SF et al (1996) 15

E = pico de velocidade da onda E do fluxo transmitral, e’ = pico de velocidade da onda e’ do anel mitral, FEVE = Fração de ejeção do ventrículo esquerdo, TRIV = tempo 
de relaxamento isovolumétrico, TD = tempo de desaceleração, VPF = velocidade de propagação de fluxo
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Figura 2 – Avaliação qualitativa da variabilidade da onda E na fibrilação atrial.

Figura 3 – Sequência de avaliação da disfunção diastólica na fibrilação atrial.

Finalmente, estes recursos aqui apresentados podem 
ser listados na forma de uma sequência lógica com 
quatro etapas (Figura 3). Essa proposição está de 
acordo com as diretrizes de 2016 da American  Society 
of Echocardiography  (ASE) e European Association of 
Cardiovascular Imaging (EACVI) para avaliação da função 
diastólica e respeita um balanço entre acurácia, praticidade 
e disponibilidade das formas de avaliação. É importante 
salientar que, independentemente da variável escolhida 
e/ou disponível em cada etapa, é recomendado o uso de 
mais de um determinante.1

Considerações finais
Apesar de bastantes claros os conceitos escolhidos para 

justificar nossa forma de avaliação da função diastólica, 
existem pontos que deixam margem para discussão, como é 
o caso da atribuição da presença da disfunção diastólica pela 
mera ocorrência da FA. Esse conceito pode ser falho, tanto 
que a literatura não deixa isso explicitamente claro. Entretanto, 
considerando os aspectos lógicos, não teria sentido graduar 
disfunção diastólica na ausência de seu diagnóstico. Portanto, 
enquanto inexistir uma proposta mais específica nesse sentido, 
este é o racional que recomendamos.

A forma de avaliação aqui descrita é direcionada à FAC não 
valvar, ou seja, em caso de valvopatias mitrais significativas 
ou outras condições, deve-se recorrer ao algoritmo específico 
e ao bom senso.

Novas tecnologias não foram mencionadas, pois fogem 
do propósito deste texto, que é focado no que, de fato, 
utilizamos na prática atual. Existem, sim, tecnologias que 
podem ajudar e simplificar consideravelmente a avaliação 
da função diastólica nos indivíduos com FA, a exemplo de 
transdutores especiais capazes de registrar simultaneamente 
o Doppler tecidual do anel mitral e o fluxo transmitral.18-20 
Entretanto, tais ferramentas não estão incorporadas na 
nossa prática atual.
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