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RESUMO 

Introdução: as cardiopatias podem causar alterações no formato das ondas Doppler em 

vasos periféricos. Essas alterações, tipicamente bilaterais e sistêmicas, são pouco 

conhecidas e estudadas. Objetivo: avaliar as ondas Doppler periféricas de pacientes 

idosos, para identificar alterações decorrentes de doenças cardíacas. Método: foram 

estudados 183 pacientes idosos, submetidos a ecografia vascular periférica. Os pacientes 

foram divididos em dois grupos: um ambulatorial (133 pacientes) e outro de pacientes 

cardiopatas internados (50 pacientes). Resultados: foram avaliados 102 mulheres 

(55,7%) e 81 homens (44,3%) com idade entre 60 e 91 anos e média de 70,4 (±7,2) anos. 

Foram encontradas alterações pelo Doppler em 84 pacientes (45,9%), sendo 54 pacientes 

(40,6 %) do grupo ambulatorial e 30 pacientes (60%) do grupo dos pacientes cardiopatas 

internados. Foram identificadas 138 alterações de 8 tipos das 12 possíveis descritas na 

literatura: arritmia em 38 (27,5%), onda de pulso bisferiens em 24 (17,4%), baixa 

velocidade de piso sistólico em 22 (15,9%), pulsatilidade em veias femorais em 21 

(15,2%), bradicardia em 11 (7,9%), taquicardia em 9 (6,5%), onda de pulso parvus tardus 

em 7 (5,0%) e onda de pulso alternans em 6 (4,3%) pacientes. Conclusão: é possível 

identificar em idosos certas alterações cardíacas por meio da análise do formato das 

ondas Doppler periféricas. É importante reconhecer e relatar a presença dessas 

alterações, pela possibilidade de alertar para um diagnóstico ainda não identificado 

nesses pacientes. 

 

Palavras-chave: ultrassonografia Doppler; cardiopatias; diagnóstico, insuficiência da 

valva aórtica; veia femoral; fluxo pulsátil. 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: heart disease can cause changes in the Doppler waveforms in peripheral 

blood vessels. These changes are typically bilateral, systemic, and they are little known 

and studied. Objective: this paper examines the peripheral Doppler waveforms of elderly 

patients in order to identify changes resulting from heart disease. Methods: the study 

involved 183 elderly patients who underwent peripheral vascular ultrasound in 2014. Out 

of these 102 were women (55.7%) and 81 men (44.3%). The average age was 70.4 (± 7.2) 

years, ranging from 60 to 91 years old. The patients were divided into two groups: an 

outpatient group (133 patients) and a hospitalized group (50 patients). Results: changes 

in the peripheral Doppler waveform were found in 84 patients (45.9%): 54 patients (40.6%) 

in the outpatient group and 30 patients (60%) in the hospitalized group. The 138 changes 

found were of eight of the twelve type of possible changes described in the literature: 

arrhythmia, 38 cases (27.5%); pulse wave bisferiens, 24 cases (17.4%); low systolic peak, 

22 cases (15.9% ); pulsatility in femoral veins, 21 cases (15.2%); bradycardia, 11 cases 

(7.9%); tachycardia, 9 cases (6.5%); parvus tardus pulse wave, 7 cases (5.0%); and pulse 

alternans wave, 6 cases (4.3%). Conclusion: this study shows that it is possible to identify 

certain heart changes in the elderly through the analysis of the format of peripheral 

Doppler waveforms. It is important to detect and to report these changes, as they can 

serve as an early warning sign for heart disease. 

 

Keywords: ultrasonography, Doppler; heart diseases; diagnostic; aortic regurgitation; 

femoral vein; pulsatile flow. 
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1 INTRODUÇÃO E REVISÃO DA LITERATURA 

Segundo o governo federal brasileiro, as doenças cardiovasculares são 

responsáveis por 29,4% do total de mortes registradas a cada ano. Isso coloca o 

Brasil entre os países com maiores índices de mortes por essas doenças.1 

Nos Estados Unidos da América, há mais de 27 milhões de adultos 

diagnosticados com doença cardíaca atualmente. Decorre deste número mais de 

600.000 mortes anuais, mais de um quarto do total de mortes naquele país a cada 

ano. Estes vinte e sete milhões representam, aproximadamente, 12% da população 

adulta e cerca de 30% desta mesma população com idade acima de 65 anos.2 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) classifica como idosos, as pessoas 

com mais de 65 anos de idade nos países desenvolvidos e, com mais de 60 anos, 

nos países em desenvolvimento.3 Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), entre os anos de 2009 e 2011, ocorreu crescimento de 7,6% no 

número de idosos, o que representou 23,5 milhões de idosos no Brasil.4 

Além das modificações populacionais, o Brasil tem experimentado uma 

transição epidemiológica com alterações relevantes no quadro de mobi-mortalidade. 

As doenças infectocontagiosas, que representavam 40% das mortes registradas no 

país em 1950, hoje são responsáveis por menos de 10%. O oposto ocorreu 

relativamente às doenças cardiovasculares: em 1950, eram causa de 12% das 

mortes e, atualmente, representam mais de 40%. Em menos de 40 anos, o Brasil 

passou de um perfil de mortalidade típico de uma população jovem para um 

desenho caracterizado por enfermidade complexas e mais onerosas próprias das 

faixas etárias mais avançadas.5 
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A realização de ecografia vascular com Doppler para avaliar alterações 

vasculares específicas ou como exame de rotina é muito frequente em idosos. Os 

exames mais comumente solicitados são os venosos e arteriais de membros 

inferiores, carótidas e vertebrais, além da aorta, ilíacas, artérias renais e exames 

arteriais e venosos de membros superiores.6 

Ao interpretar o formato de ondas espectrais em exames com Doppler 

periférico, pressupõe-se que a função cardíaca do paciente seja normal.6 

As cardiopatias são frequentes nos pacientes idosos submetidos a exames 

de ecografia vascular e, portanto, a interpretação das ondas Doppler periféricas 

deve considerar que a função cardíaca pode não ser normal, podendo levar às 

alterações nessas ondas espectrais nos exames periféricos.6 

Após a publicação dos padrões de onda Doppler normais, em 1985, foram 

reconhecidas associações entre o formato de ondas e as alterações cardíacas.7 

As possíveis alterações por efeito cardíaco no formato das ondas Doppler 

em exames periféricos não são amplamente conhecidas e divulgadas. Essas 

alterações tendem a seguir duas regras básicas, devendo ser sistêmicas e bilaterais. 

Por exemplo, no lado de carótida estudada, a aorta e a artéria femoral apresentam 

alterações similares.6 

Na hipótese de a alteração existir somente em uma carótida, essa alteração 

é resultante de patologias da própria artéria, e não de origem cardíaca.6 Isso se deve 

ao fato de ocorrerem alterações na origem da geração das ondas de pulso e estas 

vão se distribuir sistemicamente. A exceção a essas regras seria a pulsatilidade nas 

veias femoral e poplítea, que se apresenta bilateralmente, mas somente nos 

membros inferiores. 
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A detecção de alterações nas ondas Doppler causadas por alterações 

cardíacas, em exames vasculares periféricos de rotina, deveria ser relatada no laudo 

de exame ecográfico vascular, o que ajudaria o médico assistente a diagnosticar um 

distúrbio cardíaco ou a acompanhar um diagnóstico já existente.8 

As alterações de origem cardíaca nos formatos das ondas Doppler 

periféricas descritas na literatura são: 

1. Arritmia 

2. Pulsatilidade na veia femoral comum e veia poplítea 

3. Onda bisferiens de pico sistólico 

4. Baixa velocidade de pico sistólico 

5. Bradicardia 

6. Taquicardia 

7. Onda de pulso alternans 

8. Onda de pulso parvus tardus 

9. Onda de pulso em martelo d’água 

10. Pico e cúpula sistólica 

11. Aumento na velocidade de pico sistólico devido ao débito cardíaco 

alto 

12. Onda paradoxa 

13. Ondas causadas por dispositivos de assistência cardíaca 

1.1 ARRITMIA 

Arritmias, como a fibrilação atrial (FA) e as extrassístoles, são as alterações 

mais comumente encontradas na análise do formato das ondas Doppler periféricas 
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e, ainda, as que causam maior dificuldade nas medidas das ondas de pulso. A 

variabilidade de formato de picos de onda tem algumas implicações no pico sistólico 

e na medição da velocidade. A dificuldade decorre das alternâncias dos picos de 

velocidade e dos espaçamentos variados dos traçados, o que complica a análise 

para a escolha do local correto para a medição das velocidades (figuras 1, 2, 3, 4). 

 

 Figura 1 – Arritmia: fibrilação atrial 

 

 

Figura 2 – Arritmia: extrassístole sinusal  

 

 

Figura 3 – Arritmia: pausa sinusal e extrassístole  
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 Figura 4 – Arritmia: ritmo regularmente irregular 

 

Os registros de velocidades devem utilizar as velocidades mais 

representativas (três a cinco picos), evitando-se os picos maiores ou menores do 

formato das ondas Doppler. Após uma pausa, a próxima VPS estará superestimada 

devido ao maior tempo de enchimento ventricular.6,9 

Nos casos em que existe uma doença cardíaca significativa, como, por 

exemplo, arritmias significativas ou estenose aórtica grave com baixa VPS, o uso 

das relações de velocidade seria mais útil e fidedigno do que as medidas de VPS.9,10 

1.2 PULSATILIDADE NA VEIA FEMORAL COMUM E VEIA POPLÍTEA 

A presença de pulsatilidade nas veias femoral e poplítea pode indicar 

insuficiência cardíaca congestiva (ICC), insuficiência de ventrículo direito ou de valva 

tricúspide; embolia pulmonar, pressão da artéria pulmonar elevada, hipertensão 

pulmonar, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) ou cardiomiopatia (fig. 5). 
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Figura 5 – Pulsatilidade anormal na veia femoral: insuficiência tricúspide              
Fonte: fotos cedidas por Phillip J. Bendick, PhD, RVT, Michigan, EUA.6 

Por outro lado, pode ser um achado normal em certos pacientes ou em 

certas condições, a exemplo de pacientes jovens e ansiosos, ou mesmos normais. A 

pulsatilidade é reflexo de pressão aumentada na câmara cardíaca direita, que 

mantém a veia cava inferior e as veias ilíacas dilatadas durante todo o ciclo cardíaco 

e permite a transmissão da hemodinâmica da câmara cardíaca direita 

retrogradamente para as extremidades inferiores. Outras patologias, como a embolia 

pulmonar, podem causar essa alteração e, nesse caso, a realização de exame 

venoso profundo das extremidades inferiores pode auxiliar no diagnóstico diferencial 

(fig. 6).6 

 

 

Figura 6 – Pulsatilidade anormal na veia femoral: paciente hígido, em pé 

 

O fluxo pulsátil no sistema venoso dos membros inferiores foi descrito por 

Kerr e Warrenl em 1925 e foi atribuído à insuficiência cardíaca congestiva e à 
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insuficiência tricúspide.11 Abu-Yousef et al. avaliaram a veia poplítea direita em 30 

voluntários (média de idade de 35 anos, com variação de 23 a 56 anos), sem história 

de doença cardíaca e com doença venosa leve (faixa de CEAP de 0 a 2). Quando os 

pacientes estavam em decúbito dorsal, todos apresentaram fasicidade respiratória 

normal com menor variação, mas, depois de permanecerem em repouso a 

velocidade foi muito baixa e anterógrada, com pulsatilidade perceptível. 

Imediatamente após a dorsoflexão do pé, o fluxo venoso tornou-se altamente pulsátil 

em 100% dos pacientes, o que ocorreu quando o sistema venoso dos membros 

inferiores foi preenchido para diminuir a pressão hidrostática. Concluíram, portanto, 

que, apesar de a disfunção cardíaca poder resultar em hipertensão venosa e reduzir 

a conformidade do sistema, a presença de pulsatilidade venosa na extremidade 

inferior pôde ser demonstrada em todas as pessoas, sendo, portanto, decorrente da 

hemodinâmica. Concluíram ainda que um formato de onda Doppler venosa periférica 

pulsátil se correlaciona bem com a insuficiência cardíaca direita. No entanto, em 

razão da baixa sensibilidade, foi inaceitável como ferramenta de triagem.11 

É evidente que a causa subjacente da pulsatilidade venosa em membros 

inferiores é complexa e, provavelmente, multifatorial. Esse fenômeno não é 

totalmente compreendido, a despeito de ser um achado muito comum, e são 

necessários mais estudos sobre a posição do paciente durante o exame.11 

1.3 ONDA BISFERIENS DE PICO SISTÓLICO 

O pulso bisferiens é característico de três entidades clínicas: insuficiência 

aórtica, combinação de insuficiência e estenose aórtica e cardiomiopatia obstrutiva 

hipertrófica grave. O termo bisferiens deriva-se do latim bis, duas vezes, e ferire, 
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golpear, bater. A onda de pulso bisferiens constitui-se por duplo impulso sistólico, 

com duas ondas gêmeas separadas por uma pausa central no pico sistólico, 

devendo a altura do segundo pico ser igual ou maior do que o primeiro.12,13 

Kervancioglu et al.12 estudaram as alterações da USV em dois grupos de 

pacientes: um grupo de quarenta e dois pacientes com diferentes graus de 

insuficiência aórtica e um segundo grupo com dezoito pacientes sem doença 

cardíaca como grupo controle. O grupo da insuficiência aórtica foi dividido em grau I 

(insuficiência aórtica leve), grau II (insuficiência aórtica moderada), grau III 

(insuficiência aórtica de leve a moderada) e grau IV (insuficiência aórtica severa). O 

pulso bisferiens foi reconhecido em dois pacientes do grupo controle (11%), e no 

grupo de insuficiência aórtica, foi encontrado em 66% dos pacientes com grau I, em 

83% dos pacientes com grau II e em 88% daqueles com graus III e IV. Três 

pacientes com insuficiência grau II (25%) e quatro com graus III e IV (22%) tiveram 

fluxo diastólico no nível zero na artéria carótida comum (figuras 7 e 8). 

 

Figura 7 – Onda bisferiens e extrassístole (seta): insuficiência aórtica e 

arritmia 
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Figura 8 – Pico sistólico serrilhado e fluxo diastólico reverso em caso de insuficiência 
aórtica grave. 

O pulso bisferiens está presente em, aproximadamente, 50% dos pacientes 

com doença valvar aórtica e cardiomiopatia hipertrófica obstrutiva.8 Pode ocorrer 

também em pacientes jovens e hígidos, devido à complacência da parede do vaso e 

em alterações localizadas no vaso, como nas dissecções arteriais (figuras 9 e 10).8 

A profundidade do entalhe entre os dois picos sistólicos é indicativa da magnitude do 

refluxo ao ventrículo esquerdo.6 

 

 

            Figura 9 – Onda bisferiens de pico sistólico secundária à complacência da 
 parede do vaso  em paciente jovem normal                                 
 Fonte: foto cedida por Phillip J. Bendick, PhD, RVT, Michigan, EUA.6 
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Figura 10 – Duplo pico de onda sistólica localizada em artéria ilíaca comum esquerda:                 

caso de dissecção da aorta e artéria ilíaca comum esquerda 

Fonte: fotos cedidas pelo Dr. Leandro S.L. Baena, SP. 

 

Na ausência de estenose significativa da carótida e de ductus arteriosus 

patente, a presença de fluxo holodiastólico reverso pode indicar a presença de 

insuficiência aórtica grave.14 

Os formatos de ondas das artérias dos membros inferiores, dada a sua alta 

resistência, podem mostrar pouca ou nenhuma alteração de insuficiência aórtica.6 

1.4 BAIXA VELOCIDADE DE PICO SISTÓLICA 

A baixa velocidade de pico sistólica em pacientes pode ser devida à baixa 

fração de ejeção cardíaca decorrente de miocardiopatias, doenças coronarianas, 

estenose aórtica ou de casos de insuficiência cardíaca congestiva. 

As pressões do ventrículo esquerdo são tão baixas nesses pacientes que 

não é possível se alcançarem as velocidades altas tipicamente usadas para 

diagnóstico de estenose ao exame por ecodoppler periférico (fig. 11).6 
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           FIGURA 11 – Baixa velocidade de pico sistólico, bradicardia e onda bisferiens 

1.5 BRADICARDIA 

A presença de bradicardia com VPS exagerada e VDF nitidamente 

diminuída pode ocorrer em indivíduos doentes e também em saudáveis. Indivíduos 

que praticam atividades esportivas extenuantes podem apresentar ritmo cardíaco 

relativamente lento, contração ventricular muito forte e resistência vascular sistêmica 

de repouso relativamente alta. Isso causa uma VPS exagerada e, em vasos de baixa 

resistência, como a carótida interna, uma VDF mais baixa do que o esperado (fig. 

12).6 

 

 

 

Figura 12 – Bradicardia: 45 bpm 

Fonte: foto cedida por Phillip J. Bendick, PhD, RVT, Michigan, EUA.6 
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1.6 TAQUICARDIA 

Na taquicardia, que se caracteriza por um rítmo cardíaco aumentado e ciclo 

cardíaco curto, ocorre uma redução da VPS (enchimento ventricular esquerdo 

incompleto antes do início da sístole) e uma VDF elevada (tempo inadequado para 

desague completo) (fig. 13).6 

 

 

Figura 13 – Taquicardia: 128 bpm. 

A ansiedade presente durante o exame pode também causar taquicardia e, 

nesse caso, devido à resposta fisiológica geral do organismo, ocorre aumento da 

contratilidade ventricular esquerda com VPS elevadas (fig. 14).6 

 

 

Figura 14 – Taquicardia em paciente ansioso: VPS elevada 

Fonte: foto cedida por Phillip J. Bendick, PhD, RVT, Michigan, EUA.6 
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1.7 ONDA DE PULSO ALTERNANS 

Onda de pulso alternans é um formato de onda característico e raro, que 

apresenta alturas de picos sistólicos oscilantes em batimentos cardíacos 

sequenciais e com ritmo regular (figura 15).15 

 

 

Figura 15 – Esquema de onda de pulso alternans 

 

A respectiva causa pode ser doença miocárdica intrínseca (isquemia, 

cardiomiopatia ou doença valvar), tamponamento cardíaco, doença metabólica 

(hipocalcemia) ou dificuldade do retorno venoso (compressão ou obstrução da veia 

cava).15 

1.8 ONDA DE PULSO PARVUS TARDUS 

Onda de pulso parvus tardus: tempo de aceleração lentificado, VPS 

reduzida, contorno arredondado do formato das ondas Doppler, atraso de 

movimento ascendente e presença de um entalhe dicrótico e um segundo pico 

sistólico, achados esses que podem sugerir estenose aórtica (fig. 16).14 
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Figura 16 – Onda de pulso parvus tardus em ACCD de paciente com estenose aórtica 

 

Pulsus tardus é definido como "uma pulsação lenta para subir e descer"; 

pulsus parvus é definido como "um pequeno pulso". O tardus parvus de onda é 

aplicável ao movimento ascendente retardado e reduzido do pulso da artéria 

carótida em doença oclusiva proximal, tal como a estenose aórtica. O aumento de 

velocidade de pico é muito mais lento, e o pico de velocidade sistólica é reduzido. O 

atraso de tempo quanto ao pico de velocidade e a redução da VPS são sinais 

característicos qualitativos e semiquantitativos de obstrução proximal do fluxo.14 

O’Boyle et al. mostraram mudanças nos formatos de onda das artérias 

carótidas em doentes com estenose da aorta isolada, que poderiam ser detectadas 

consistentemente com ultrassonografia duplex quando a área da valva aórtica fosse 

inferior a um centímetro quadrado. Essa informação pode ter utilidade para um 

significativo número de pacientes desse grupo que pode ser livre de sintomas. 

Quando existe a alteração e a doença da artéria carótida não é evidente ao exame, 

tal presença deve ser vista a título de alerta para a possibilidade de estenose da 

aorta. Entre dez pacientes, mudanças dramáticas no tempo de aceleração e forma 

da onda foram os melhores indicadores de estenose aórtica. O reconhecimento 

desses padrões em ultrassonografia de rotina da artéria carótida pode levar um 

examinador a suspeitar de estenose aórtica em pacientes clinicamente 

assintomáticos, que poderiam, teoricamente, serem beneficiados com intervenção 

precoce.14 
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A alteração fica mais evidente quando o vaso é insonado mais distalmente.15 

O grau em que essas alterações anormais são vistas se correlaciona com a 

área da valva aórtica.16 

Se ambas as artérias carótidas e vertebrais revelarem formato parvus tardus 

de onda, é provável que haja alto grau de estenose na valva aórtica. Os pacientes 

com doença leve ou moderada são indistinguíveis de pacientes saudáveis.15 

O formato de onda Doppler parvus tardus também pode ser encontrado 

quando ocorre dissecção da aorta torácica e dos ramos principais do pescoço.17 

1.9 ONDA DE PULSO EM MARTELO D’ÁGUA 

Pulso de onda em martelo d’água: VPS normal ou elevada, seguida de 

queda vertiginosa e reversão de fluxo durante a diástole. É visto frequentemente 

com insuficiência valvar aórtica isolada grave, correlacionado com os achados do 

exame fisico (palpação de pulso em martelo d’água). A regurgitação aórtica, quando 

moderada a grave, faz muitas vezes ocorrer a reversão do fluxo diastólico precoce 

em ambas as artérias carótidas comuns, em associação com a elevação da VPS e 

um movimento ascendente sistólico acentuado. Dependendo da gravidade da 

regurgitação aórtica, a inversão do fluxo pode ser limitada à diástole precoce com 

normalização de fluxo a seguir, podendo ser associada a fluxo diastólico final 

ausente ou persistir por toda a diástole. O fluxo diastólico reverso é mais acentuado 

quanto mais próximo da valva aórtica (fig. 17).16 
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Figura 17 – Ondas de pulso em martelo d’agua na insuficiência aórtica severa. Notar 
fluxo diastólico inicial e final reversos simetricamente. VPS elevada, com pico 

sistólico pontiagudo com desaceleração rápida (setas)   
 Fonte: foto cedida pela Dra. Leslie Scoutt, Universidade de Yale, Connecticut, 

EUA.15 

1.10 PICO E CÚPULA SISTÓLICA 

Neste caso, há um pico sistólico de rápida aceleração e desaceleração 

seguida por onda em forma de cúpula ou tidal wave (maremoto) ainda durante a 

sístole que ocorre em pacientes portadores de cardiomiopatia obstrutiva hipertrófica 

(fig. 18 e 19).10,17 

 

 
Figura 18 – Esquema de pico e cúpula sistólica 
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Figura 19 – Pico e cúpula sistólica em paciente com miocardiopatia hipertrófica 

1.11 AUMENTO NA VELOCIDADE DE PICO SISTÓLICO DEVIDO AO DÉBITO 
CARDÍACO ALTO 

O débito cardíaco aumentado pode levar a aumento da VPS. O índice da 

ACI sobre a ACC pode ser útil para calcular a velocidade, quando a informação do 

modo B não corresponde com o aumento da VPS (fig. 20). 

 

 

Figura 20 – Aumento da velocidade de pico sistólico por débito cardíaco alto. Paciente 
com 40 anos, hígido, com VPS de 170 cm/s 

Fonte: foto cedida por Phillip J. Bendick, PhD, RVT, Michigan, EUA.6 
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As seguintes condições13 podem estar associadas ao débito cardíaco 

aumentado: 

 Anemia crônica, 

 Hipercapnia crônica, 

 Sepsis, 

 Doença cardíaca de Beriberi, 

 Gravidez, 

 Obesidade, 

 Doença hepática, 

 Síndrome carcinóide, 

 Doença de Paget. 

 Mieloma múltiplo, 

 Doenças de sobrecarga de volume cardíaco, 

 Hipertensão arterial sistêmica, 

 Arritmia cardíaca (batimentos compensatórios). 

1.12 ONDA PARADOXA 

A onda de pulso paradoxa é causada por uma queda na pressão sistólica 

sanguínea maior que 10 mmHg durante a inspiração. A queda da pressão é devido à 

redução do enchimento ventricular esquerdo durante a inspiração. 

Consequentemente, o traçado do Doppler espectral demonstrará diminuição da 

VPS. Recipocramente, há aumento no enchimento ventricular esquerdo com a 

expiração, resultando em aumento da VPS durante a expiração. Isso é referido 

como variação respiratória (fig. 20).18 Ocorre aumento da pressão intraperitoneal e 
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tamponamento cardíaco, que é um achado de emergência cardíaca. Há redução no 

enchimento diastólico do coração devido ao aumento da pressão intraperitoneal 

consequente ao acúmulo de líquido ou sangue em volta do coração (derrame 

pericárdico). Os pacientes com tamponamento cardíaco são considerados casos de 

emergência e devem ser diagnosticados rapidamente. O sinal clássico de 

tamponamento cardíaco é o pulso paradoxus.18 

 

 

 

Figura 21 – Esquema de onda paradoxa 

1.13 ONDAS CAUSADAS POR DISPOSITIVOS DE ASSISTÊNCIA CARDÍACA 

Os dispositivos de assistência cardíaca podem alterar drasticamente os 

formatos de ondas da artéria carótida, da artéria vertebral, bem como de outras 

artérias sistêmicas, não devendo ser confundidos com doença. Estão presentes em 

pacientes mais graves e internados em UTI, com uso de próteses e/ou outros 

mecanismos, como a bomba de balão intra-aórtico, e de mecanismos de assistência 

ventricular esquerda.14 

As bombas de balão intra-aórtico produzem perturbações cíclicas 

características do fluxo. Apresentam dois picos sistólicos para cada pulso, contração 

ventricular esquerda intrínseca (devido à insuflação do balão), fluxo reverso, que é 

comumente visto após o segundo (e aumentado) pico, refletindo a deflação do 
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balão. A presença de dispositivos de assistência cardíaca pode invalidar qualquer 

análise da carótida. Contudo, medidas podem ser tomadas, seguindo alguns 

critérios, como usar a medida de velocidade do primeiro pico (não aumentado) como 

VPS. É também descrito o desligamento temporário e supervisionado do dispositivo, 

para se obterem as medidas de velocidade, religando-se o aparelho em seguida (fig. 

22).14 

 

 

 

Figura 22 – Onda causada por dispositivo de assistência cardíaca: balão intra-aórtico 

Fonte: fotos cedidas por Phillip J. Bendick, PhD, RVT, Michigan, EUA.6 

Na onda espectral dos casos em que existe mecanismo de assistência 

ventricular esquerda, ocorre a presença de baixa velocidade de fluxo, de pico 

sistólico atrasado e de perda de pulsatilidade (fig. 23). Os formatos de onda Doppler 

nos pacientes com esses mecanismos são variáveis e dependentes dos parâmetros 

da bomba.15,19 
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Figura 23 – Homem, 58 anos, com miocardiopatia e insuficiência cardíaca, com 
mecanismo de assistência ventricular esquerda     

 Fonte: foto cedida pela Dra. Esther S.H. Kim, cardiologista da Cleveland Clinic, 
Cleveland, Ohio, EUA.17 
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 Avaliar se as alterações no formato de ondas espectrais de Doppler 

podem se correlacionar com alterações cardíacas, em exames 

vasculares periféricos arteriais e venosos de pacientes idosos. 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 Avaliar e descrever as alterações do formato de ondas Doppler 

presentes nos vasos periféricos de idosos. 
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3 PACIENTES E MÉTODOS 

3.1 AMOSTRA 

Trata- se de um estudo transversal e quantitativo, com amostra composta 

por 183 pacientes idosos, com ecografia vascular feita no período de dezembro de 

2013 a dezembro de 2014. 

Critério de inclusão: pacientes idosos (com 60 anos ou mais), de ambos os 

sexos, submetidos a exames vasculares periféricos; com condições de fornecer as 

informações necessárias e comparecer às avaliações cardiológicas quando 

solicitadas e que concordem com a pesquisa e assinem o Termo de Consentimento 

Livre Esclarecido (Apêndice 1). 

3.2 METODOLOGIA 

Os pacientes foram avaliados no ambulatório de ecografia vascular da 

unidade de cirurgia vascular (UCIVASA) do Hospital de Base do Distrito Federal 

(HBDF), no consultório de cirurgia vascular do pronto socorro do HBDF, na 

enfermaria de cirurgia vascular e na enfermaria e pronto socorro de cardiologia do 

HBDF. 

Os pacientes foram divididos em dois grupos: pacientes ambulatoriais e 

pacientes internados cardiopatas. Foram 133 pacientes do grupo ambulatorial, 

sendo desses, 72 pacientes que vieram para exames pedidos por outros médicos 

com as mais variadas indicações, e 61 pacientes que foram chamados para 

participar do estudo realizando exames de screening de carótidas. No grupo dos 
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pacientes internados, foram avaliados 50 pacientes sabidamente cardiopatas, com 

exames já realizados e diagnóstico cardiológico já firmado. 

Os exames nos dois grupos foram realizados sem o examinador conhecer 

previamente qualquer informação da doença cardiológica do paciente. Após o 

exame realizado, foram coletados dados de todos os pacientes, tais como o nome, 

sexo, a idade, o endereço e o telefone, o motivo do exame, a história da doença 

atual, a história patológica pregressa, o exame físico, a avaliação cardiológica e os 

resultados de exames cardiológicos. 

 Os pacientes do grupo ambulatorial foram submetidos ao exame 

convencional solicitado pelo seu médico assistente e avaliados pelos critérios do 

projeto, visando à identificação das alterações nas ondas Doppler descritas 

anteriormente. 

Os pacientes do grupo internado foram submetidos somente a exame 

dirigido para o estudo. 

No grupo ambulatorial, após a realização do ecodoppler vascular, aqueles 

pacientes sem avaliação cardiológica conclusiva recente (até um mês), foram 

encaminhados para um dos cardiologistas da pesquisa. O cardiologista avaliador 

desconhecia o resultado do ecodoppler, e, quando necessário, foram realizados 

exames complementares na unidade de cardiologia do HBDF. Todos os pacientes 

fizeram eletrocardiograma. Os ecocardiogramas foram realizados utilizando 

aparelhos de duas marcas: um AloKa Pro Sound SSD 5.000 (Aloka, Japão), e dois 

aparelhos GE Vivid 5 (General Eletric Healthcare, Estados Unidos da América); com 

transdutores setoriais de três a quatro MHz e com gel não aquecido. 
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Os aparelhos para ecografia vascular usados no estudo foram: um aparelho 

da marca Toshiba modelo Aplio 50 (Toshiba, Japão), um aparelho Sonosite M-Turbo 

(Sonosite, EUA), e um aparelho Aloka SSD-1700 DYNAVIEW II (Aloka, Japão); 

sendo usado transdutor linear de quatro a sete MHz nos exames de ecodoppler 

vascular com gel não aquecido. 

Todos os exames foram realizados somente por um examinador especialista 

em angiologia e cirurgia vascular com certificado de área de atuação em ecografia 

vascular com doppler; com o paciente em decúbito dorsal, a perna em posição 

passiva e rotação neutra com leve flexão do joelho e a cabeça com rotação 

contralateral ao lado a ser estudado. Foram realizados estudos em seis artérias e 

duas veias: artéria carótida comum direita e esquerda, artéria braquial direita e 

esquerda, e artéria femoral comum direita e esquerda – para poder avaliar a 

bilateralidade e a presença de localização arterial sistêmica – e as veias femoral 

comum direita e esquerda. 

Foram avaliados os formatos espectrais das ondas Doppler da artéria 

carótida comum, artéria femoral comum e veia femoral comum bilateralmente; além 

do exame padrão solicitado pelo médico assistente. 

Foram avaliadas e registradas todas as alterações detectáveis no formato de 

ondas de Doppler que podiam estar relacionadas a patologias cardíacas. 

3.3 AVALIAÇÃO ESTATÍSTICA 

A análise descritiva da amostra foi feita por meio da média e desvio-padrão 

da idade e a frequência dos demais dados. 
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Para avaliar a concordância entre o ecodoppler e os exames cardiológicos, 

foi utilizado o índice de concordância kappa. Foi usada a classificação proposta por 

Landis e Kopp, na qual a variação da concordância entre 0 e 0,2 é considerada 

insignificante, valor entre 0,21 e 0,40 é classificado como baixa; moderada, quando 

o valor fica entre 0,41 e 0,60; entre 0,61 e 0,80 é boa concordância e excelente 

quando o valor está entre 0,81 e 1,00.16,17 

As análises estatísticas deste trabalho foram realizadas com o auxílio do 

programa IBM SPSS Statistics 20.0 (Statistical Package for the Social Sciences, 

Chicago, Estados Unidos da América). 
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4 OBJETIVOS 2 

4.1 PRODUTOS 

4.1.1 Artigo 

A análise das ondas Doppler de vasos periféricos de idosos pode detectar cardiopatias? 

 

Analysis of Doppler waveforms in elderly peripheral vessels can detect heart changes? 
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RESUMO 

Contexto: As cardiopatias podem causar alterações no formato das ondas Doppler em vasos 

periféricos. Essas alterações, tipicamente bilaterais e sistêmicas são pouco conhecidas e 

estudadas. Objetivo: Avaliar as ondas Doppler periféricas de pacientes idosos, para 

identificar alterações decorrentes de doenças cardíacas. Metodologia: Foram estudados 183 

pacientes idosos, submetidos à ecografia vascular periférica em 2014. Os pacientes foram 

divididos em dois grupos: um ambulatorial (133 pacientes) e outro de pacientes cardiopatas 

internados (50 pacientes). Resultados: Foram avaliados 102 mulheres (55,7%) e 81 homens 

(44,3%) com idade entre 60 e 91 anos e média de 70,4 (±7,2) anos. Encontraram-se alterações 
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pelo Doppler em 84 pacientes (45,9%), dos quais 54 (40,6 %) eram do grupo ambulatorial e 

30 (60%) do grupo dos pacientes cardiopatas internados. Foram identificados 138 casos de 

alterações de 8 tipos dos 12 possíveis descritos na literatura, ou seja: arritmia, 38 casos 

(27,53%); onda de pulso bisferiens, 24 casos (17,39%); baixa velocidade de piso sistólico, 22 

casos 15,94%); pulsatilidade em veias femorais, 21 casos (15,21%); bradicardia, 11 casos 

(7,97%); taquicardia, 9 casos (6,52%); onda de pulso parvus tardus, 7 casos (5,07%); e onda 

de pulso alternans, 6 casos (4,34%). Conclusão: É possível identificar certas alterações 

cardíacas por meio da análise do formato das ondas Doppler periféricas em idosos. São 

importantes o conhecimento e a observação dessas alterações, que devem ser relatadas nos 

laudos, pois podem ser sinal de alerta para diagnóstico ainda não identificado de cardiopatia 

nesses pacientes. 

Palavras-chave: ultrassonografia Doppler; cardiopatias; diagnóstico, insuficiência da valva 

aórtica; veia femoral; fluxo pulsátil. 

ABSTRACT 

Background: Heart disease can cause changes in the Doppler waveforms in peripheral blood 

vessels. These changes are typically bilateral, systemic, and they are little known and studied. 

Objective: This paper examines the peripheral Doppler waveforms of elderly patients in order 

to identify changes resulting from heart disease. Methods: The study involved 183 elderly 

patients who underwent peripheral vascular ultrasound in 2014. Out of these 102 were women 

(55.7%) and 81 men (44.3%). The average age was 70.4 (± 7.2) years, ranging from 60 to 91 

years old. The patients were divided into two groups: an outpatient group (133 patients) and a 

hospitalized group (50 patients). Results: Changes in the peripheral Doppler waveform were 

found in 84 patients (45.9%): 54 patients (40.6%) in the outpatient group and 30 patients 

(60%) in the hospitalized group. The 138 changes found were of eight of the thirteen type of 

possible changes described in the literature: arrhythmia, 38 cases (27.53%); pulse wave 

bisferiens, 24 cases (17.39%); low systolic peak, 22 cases (15.94% ); pulsatility in femoral 

veins, 21 cases (15.21%); bradycardia, 11 cases (7.97%); tachycardia, 9 cases (6.52%); 

parvus tardus pulse wave, 7 cases (5.07%); and pulse alternans wave, 6 cases (4.34%). 

Conclusion: This study shows that it is possible to identify certain heart changes in the 

elderly through the analysis of the format of peripheral Doppler waveforms. It is important to 
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detect and to report these changes, as they can serve as an early warning sign for heart 

disease. 

Keywords: ultrasonography, Doppler; heart diseases; diagnostic; aortic regurgitation; femoral 

vein; pulsatile flow. 

INTRODUÇÃO 

Segundo o governo federal brasileiro, as doenças cardiovasculares são responsáveis 

por 29,4% do total de mortes registradas a cada ano, o que coloca o Brasil entre os países com 

maiores índices de mortes por doenças cardiovasculares.
1 

As cardiopatias são frequentes nos pacientes idosos submetidos a ecodoppler vascular 

e, portanto, a interpretação das ondas Doppler periféricas nesses pacientes deve considerar 

que a função cardíaca pode ser anormal, o que leva a alterações nessas ondas espectrais nos 

exames periféricos.
2 

A avaliação do fluxo por meio do estudo Doppler deve levar em consideração aspectos 

da fisiologia cardiovascular, entre os quais o ritmo cardíaco, a função cardíaca e os 

parâmetros associados à pré e pós-cargas. As alterações do ritmo cardíaco, da função sistólica 

e/ou diastólica, a presença de valvulopatias e as condições hemodinâmicas em que o estudo 

Doppler foi realizado, devem ser consideradas na interpretação dos padrões de fluxo.
3,4 

Em 1985 foram publicados os padrões normais das ondas Doppler periféricas. 

Posteriormente foram reconhecidos outros padrões para várias doenças vasculares.
5 

As possíveis alterações por efeito cardíaco no formato das ondas Doppler em exames 

periféricos, que por definição são sistêmicas e bilaterais, não são amplamente conhecidas e 

divulgadas. Na grande maioria das vezes, não são reconhecidas durante a realização do exame 

e, quando o são, o examinador as ignora, e elas não constam no laudo do exame.
2 

As alterações de origem cardíaca, nos formatos das ondas Doppler periféricas descritas 

na literatura são: arritmia
2,6,7

, pulsatilidade na veia femoral comum e veia poplítea
2,8

, onda 

bisferiens de pico sistólico
6,9-11

, baixa velocidade de pico sistólico
1
, bradicardia

2
, taquicardia

2
, 

onda de pulso alternans
12

, onda de pulso parvus tardus
11-13

, onda de pulso em martelo 

d’água
9
, pico e cúpula sistólica

13
, aumento na velocidade de pico sistólico devido ao débito 

cardíaco alto
10

, onda paradoxa
14

 e ondas causadas por dispositivos de assistência 

cardíaca.
11,12,15
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O objetivo deste estudo foi avaliar a presença dessas alterações nas ondas Doppler 

espectrais de pacientes idosos submetidos a ecografia vascular arterial e/ou venosa e verificar 

a concordância dos achados com os diagnósticos e exames cardiológicos. 

PACIENTES E MÉTODOS 

O estudo foi realizado de dezembro de 2013 a dezembro de 2014, após aprovação pelo 

Comitê de Ética do Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF). Trata-se de um estudo 

transversal e quantitativo, com amostra composta por 183 pacientes idosos. 

Critério de inclusão: pacientes com 60 anos ou mais, de ambos os sexos, submetidos a 

exames vasculares periféricos, que tinham condições de fornecer as informações necessárias e 

de comparecer às avaliações cardiológicas quando solicitadas e tinham assinado o Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido. 

Os pacientes foram divididos em dois grupos: 1) grupo ambulatorial, composto de 133 

pacientes, dos quais 72 pacientes (54,13%) tinham marcação prévia para a realização de 

ecodoppler, a pedido de outros médicos, e 61 pacientes (45,87%) foram convidados a 

participar do estudo; 2) grupo de 50 pacientes cardiopatas internados já com exames e 

diagnóstico cardiológicos. 

Os exames ecográficos nos dois grupos foram realizados sem que o examinador 

conhecesse a história patológica pregressa dos pacientes. 

Após a realização do ecodoppler vascular, os pacientes do grupo ambulatorial que, 

após a realização do ecodoppler vascular, não tinham avaliação cardiológica conclusiva 

recente (até um mês) foram encaminhados para um dos cardiologistas da pesquisa. O 

cardiologista avaliador desconhecia o resultado do ecodoppler e, quando necessário, solicitava 

exames complementares na unidade de cardiologia do HBDF. Todos os pacientes fizeram 

eletrocardiograma de 12 derivações. 

PROTOCOLO ECOGRÁFICO 

Os aparelhos para ecografia vascular usado no estudo foram um aparelho da marca 

Toshiba modelo Aplio 50 (Toshiba, Japão), um aparelho Sonosite M-Turbo (Sonosite, EUA) 

e um aparelho Aloka SSD-1700 DYNAVIEW II (Aloka, Japão). Usou-se o transdutor linear 

de 4 a 7 MHz e gel não aquecido. 
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Todos os exames foram realizados por um especialista em angiologia e cirurgia 

vascular, com certificado de área de atuação em ecografia vascular com Doppler. O exame foi 

feito com o paciente em posição dorsal, a perna em posição passiva e rotação neutra com leve 

flexão do joelho e com rotação contralateral da cabeça ao lado a ser estudado. Foram 

examinados os formatos espectrais das ondas Doppler em seis artérias (artérias carótidas 

comum direita e esquerda, artérias braquiais direita e esquerda e artérias femorais comum 

direita e esquerda) para avaliação da bilateralidade e a presença de localização arterial 

sistêmica; e as veias femorais comum direita e esquerda, para avaliação da repercussão 

cardíaca nas veias femorais. 

ESTATÍSTICA 

A análise descritiva da amostra foi feita com a média e desvio-padrão da idade e a 

frequência dos demais dados. 

Para avaliar a concordância entre o ecodoppler e os exames cardiológicos, foi utilizado 

o índice de concordância kappa. Foi usada a classificação proposta por Landis e Kopp na qual 

a variação da concordância entre 0 e 0,2 é considerada insignificante, valor entre 0,21 e 0,40 é 

classificado como baixa; moderada quando o valor fica entre 0,41 e 0,60; entre 0,61 e 0,80 é 

boa concordância, e excelente quando valor está entre 0,81 e 1,00.
16,17 

As análises estatísticas deste trabalho foram realizadas com o auxílio do programa 

IBM SPSS Statistics 20.0 (Statistical Package for the Social Sciences, Chicago, Estados 

Unidos da América). 

RESULTADOS 

Foram avaliados 183 pacientes (102 mulheres e 81 homens) com idade entre 60 e 91 

anos e média de 70,4 (±7,2) anos. A maioria dos pacientes (57,4%) não apresentava história 

de cardiopatia prévia. 
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Encontraram-se alterações pelo Doppler em 84 pacientes (45,9%), dos quais 54 

(40,6%) eram do grupo ambulatorial e 30 (60%) do grupo internado. As 138 alterações 

encontradas estão descritas na Tabela 1. 

Tabela 1 – Alterações no formato de ondas Doppler em 84 pacientes idosos 

Alterações  Nº (%) 

Arritmia 38 (27,5) 

Onda de pulso bisferiens 24 (17,4) 

Baixa velocidade de pico sistólico 22 (15,9) 

Pulsatilidade em veias femorais 21 (15,2) 

Bradicardia 11 (8,0) 

Taquicardia 9 (6,5) 

Onda de pulso parvus tardus 7 (5,1) 

Onda de pulso alternans 6 (4,3) 

*Foram encontradas mais de uma alteração em alguns pacientes. 

 

Uma única alteração no formato da onda Doppler foi observada em 62 pacientes 

(72,94%), duas alterações em 13 (15,29%), três alterações em sete (8,23%) e quatro alterações 

em dois (2,35%) pacientes. 

Vinte e quatro pacientes submetidos ao exame de ecografia vascular não concluíram a 

avaliação cardiológica e, portanto, não foram considerados para os testes de concordância. 

Houve baixa concordância entre a presença ou não de alterações no ecodoppler e 

aquelas identificadas na avaliação cardiológica. Entretanto para o grupo de pacientes 

internados a concordância foi insignificante, pois quase todos os pacientes apresentaram 

alguma alteração na avaliação cardiológica, enquanto no ecodoppler apenas na metade dos 

pacientes houve alguma alteração. 

Sessenta por cento dos pacientes que apresentaram alterações nos formatos de onda 

Doppler tinham história de cardiopatia prévia. 

Os exames tiveram concordância variável, sendo boa em relação ao achado de 

taquicardia, moderada para arritmia e baixa concordância para bradicardia. Em relação ao 

outros achados não houve concordância (Tabela 2). 
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Tabela 2 – Concordância entre os exames ecodoppler e os diagnósticos cardiológicos 

Sintoma 
Ecodoppler 

(n=159) 

Diagnóstico 

Cardiológico 

(n=159) 

Concordância 

Kappa 

Arritmia 21,4% 17,0% 0,494 (moderada) 

Pulsatilidade em veia femoral 11,3% 5,0% 
0,098 

(insignificante) 

Onda bisferiens 12,6% 9,4% 
0,135 

(insignificante) 

Baixa velocidade de pico 

sistólico 
5,7% 4,4% 

0,079 

(insignificante) 

Bradicardia 6,9% 1,9% 0,264 (baixa) 

Taquicardia 1,9% 1,9% 0,66 (boa) 

Pulso alternans 2,5% 0,0% - 

Fluxo parvus tardus 
5,0% 3,8% 

0,104 

(insignificante) 

Fluxo em martelo d'água 0,0% 0,0% - 

 

Considerando a concordância entre as alterações do ecodoppler e os outros 

diagnósticos e achados cardiológicos relacionados, houve aumento de concordância para onda 

de pulso bisferiens, onda parvus tardus e onda de pulso alternans (Tabela 3). 
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Tabela 3 – Concordância entre os exames e os grupos de outros achados cardiológicos 

Sintoma 
Ecodoppler 

(n=159) 

Exames 

cardiológicos 

(n=159) 

Kappa 

Arritmia / Cardiopatia chagásica / 

Trombo cardíaco 
21,4% 20,1% 0,464 

Pulsatilidade em veia femoral / 

Insuficiência tricúspide 
11,3% 25,8% 0,175 

Onda bisferiens / Insuficiência 

aórtica 
12,6% 23,3% 0,224 

Baixa velocidade de pico sistólico / 

Isquemia miocárdica / Baixa fração 

de ejeção / Hipocontratilidade / 

Estenoses coronarianas / 

Hipoperfusão miocárdica 

5,7% 24,5% -0,010  

Bradicardia 6,9% 1,9% 0,264 

Taquicardia 1,9% 1,9% 0,660 

Pulso alternans / Isquemia 

miocárdiaca / Baixa fração de ejeção 

/ Estenoses coronarianas / 

Hipoperfusão 

2,5% 23,3% 0,003 

Fluxo parvus tardus / Escleroses 

valvar aórtica 
3,8% 12,6% 0,265 

Fluxo em martelo d’água 0,0% 23,3% - 

DISCUSSÃO 

O presente estudo demonstra que a análise do formato das ondas Doppler periféricas 

em idosos pode sugerir o diagnóstico de alterações ou doenças cardíacas. 

Não foi encontrado estudo semelhante na literatura para comparação dos achados nas 

ondas Doppler com a avaliação cardiológica. Pelo que se conhece, este estudo é o primeiro a 

avaliar todas as 13 alterações pesquisadas e a descrever a frequência desses achados na prática 

clínica. 

O número de alterações encontradas foi maior no grupo dos pacientes cardiopatas 

internados em relação aos pacientes do grupo ambulatorial (60% x 41,35%), como era 

esperado. 
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No grupo dos pacientes ambulatoriais, houve maior número de alterações nos 

pacientes que vieram com pedidos de exames para diversas patologias, em comparação com 

os pacientes que foram convidados para o estudo. 

Tanto no ecodoppler quanto na avaliação cardiológica, houve maior número de 

alterações nos pacientes com história prévia de cardiopatias. 

A concordância das alterações encontradas no ecodoppler com a avaliação 

cardiológica foi variável, sendo maior para taquicardia, arritmia e bradicardia. 

A concordância da onda bisferiens e da onda parvus tardus com os achados 

cardiológicos foi considerada insignificante, mas, quando associadas com insuficiência aórtica 

para bisferiens e esclerose valvar aórtica para parvus tardus, tornou-se baixa.  

Quando avaliada a onda de pulso alternans não houve concordância entre as 

alterações encontradas no ecodoppler e na avaliação cardiológica, mas, quando se lhe 

associou diagnósticos e achados relacionados, a concordância passou para insignificante.  

Das 13 possíveis alterações descritas na literatura
2-15

, identificaram-se oito. Não se 

evidenciaram: onda de pulso em martelo d’água, pico e cúpula sistólica, aumento na 

velocidade de pico sistólico devido ao débito cardíaco alto, onda paradoxa e ondas causadas 

por dispositivos de assistência cardíaca. 

Considerando-se a possibilidade de identificar alterações no formato das ondas 

Doppler durante o exame de ecografia vascular periférica, o paciente idoso poderá dispor de 

mais um mecanismo investigador de saúde cardiovascular e ainda ter a oportunidade de 

identificar relevantes alterações cardíacas, grande causa de morte nessa faixa etária. Essa 

observação é alerta importante para o paciente e pode ser o primeiro diagnóstico de sua 

doença cardíaca. 

O reconhecimento das diferenças nas ondas espectrais de origem cardíaca propiciaria 

redução das falhas nas medidas dos exames, como o super ou o subdimensionamento dos 

valores encontrados. 

A descrição dessas alterações e a possibilidade de doença cardíaca associada deveriam 

ser sempre incluídas no laudo final do exame, considerando-se a importância de sugerirem um 

diagnóstico para o paciente. 
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CONCLUSÃO 

O formato das ondas Doppler periféricas permite detectar achados semiológicos / ou 

diagnósticos da propedêutica cardíaca. 

Existem correlações variáveis entre as alterações do formato das ondas Doppler 

periféricas e o diagnóstico cardiológico. 

Essas alterações deveriam ser relatadas no laudo de exame ecográfico vascular, o que 

ajudaria o diagnóstico pelo médico assistente.
 

Mais estudos são necessários para que sejam definidos o papel, a frequência e a 

importância da análise das alterações do formato das ondas Doppler periféricas no 

reconhecimento de cardiopatias. 
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4.1.2 Manual técnico 

O manual técnico é produto do Mestrado em Ciências para a Saúde da Escola 

Superior de Ciências da Saúde, da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde, da 

Secretaria de Estado da Saúde do Distrito Federal. 

É destinado aos profissionais de saúde (ecografistas vasculares, radiologistas, entre 

outros) que realizam exames de ecografia vascular periférica no Sistema Único de Saúde 

(SUS), no Distrito Federal. 

Seu objetivo é colaborar no aumento da detecção de cardiopatias por meio de 

informações e orientações técnicas. 

Anexo 5. 
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4.2 DISSEMINAÇÃO DE INFORMAÇÃO CIENTÍFICA 

4.2.1 Capítulo de livro 

Convite para elaboração de capítulo de livro com o título “Efeitos Cardíacos nas 

Ondas de Velocidade de Fluxo”, no Guia Prático de Ecografia Vascular, 3ª. edição, Carlos 

Alberto Engelhorn, Domingos de Morais Filho, Fanilda Souto Barros, Nostradamus Augustos 

Coelho; em processo de publicação pela editora Dilivros, com lançamento previsto para abril 

de 2015. 

Declaração no Anexo 4. 
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5 CONCLUSÕES 

 A análise do formato das ondas Doppler periféricas em idosos pode auxiliar no 

diagnóstico de cardiopatias. 

 A frequência de ocorrência dessas alterações é variada de acordo com cada tipo, e 

associações com mais de uma alteração podem ocorrer. 

 Existem correlações variáveis entre as alterações do formato das ondas Doppler 

periféricas e o diagnóstico cardiológico. 

 A análise das ondas Doppler periféricas de idosos seria mais um mecanismo 

investigador de cardiopatias nesta faixa etária da população, com o potencial de 

oferecer grandes benefícios aos pacientes.  

 Estas alterações deveriam ser relatadas no laudo de exame ecográfico vascular, o que 

ajudaria o médico assistente no diagnóstico. 

 Entretanto, mais estudos são necessários para se definir o papel, a frequência e a 

importância da análise das alterações do formato das ondas Doppler periféricas no 

reconhecimento de cardiopatias.
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ANEXO 1 PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO 2 FORMULÁRIO DE PACIENTE 

FORMULÁRIO DE PACIENTE 

 

Dados do paciente: 

Número do paciente: 

Nome: 

SES: 

Prontuário HBDF: 

CPF: 

Data do nascimento: ____/____/_____ 

Sexo: 

Naturalidade: 

Endereço: 

Telefone fixo de contato: 

Celular: 

 

Tipo de exame: 

Indicação do exame: 

Diagnóstico do exame: 

Achado de efeito cardíaco no exame: 

_______SIM _________ NÃO 

Se SIM, qual alteração: 

Possíveis diagnósticos associados ao achado: 

História prévia de cardiopatia e/outras patologias: 

Há correlação do diagnóstico prévio e do achado? 

_______SIM  ________Não 

 

Parecer da cardiologia 

Exames realizados e médico: 

Diagnóstico: 

Houve correlação do diagnóstico com o achado do Doppler: 

_______SIM  ________Não 
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ANEXO 3 FICHA DE ENCAMINHAMENTO PARA A CARDIOLOGIA 

Estudo ACEPI 

 

(Alteração Cardíaca no Ecodoppler Periférico de Idosos) 

 

FICHA DO PACIENTE: 

 

NOME: _____________________________________________ 

 

IDADE:__________________ 

 

NÚMERO NO ESTUDO:_________ 

 

HPP: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

PELA CARDIOLOGIA: data ______/______/__________ 

 

ALTERAÇÃO ECG: 

SIM_______NÃO______QUAL:________________________________________________

______________________________ 

 

PATOLOGIA CARDÍACA: SIM _____ NÃO _________ 

QUAL: _______________________________________________ 

 

NECESSIDADE DE EXAME COMPLEMENTAR: 

SIM ___ NÃO ______ QUAL: _____________________________________________ 
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ANEXO 4 DECLARAÇÃO DE AUTORIA DE CAPÍTULO DE LIVRO 
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ANEXO 5 CAPA DO MANUAL DE ORIENTAÇÃO TÉCNICA 
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INTRODUÇÃO 

Doenças cardíacas podem causar alterações nos formatos de ondas Doppler 

periféricas sistemicamente.  

Ao interpretar o formato de ondas espectrais em exames com Doppler 

periférico, pressupõe-se que a função cardíaca do paciente seja normal.1 As 

cardiopatias são frequentes nos pacientes submetidos a exames de ecografia 

vascular, principalmente nos idosos, e, portanto, a interpretação das ondas Doppler 

periféricas deve considerar que a função cardíaca pode não ser normal, o que leva a 

alterações nessas ondas espectrais nos exames periféricos.1 

Após a publicação dos padrões de onda Doppler normais, em 1985, foram 

reconhecidas associações entre o formato de ondas e as alterações cardíacas.2  

As possíveis alterações por efeito cardíaco no formato das ondas Doppler em 

exames periféricos não são amplamente conhecidas e divulgadas. Na grande 

maioria das vezes, não são reconhecidas durante a realização do exame e, em caso 

afirmativo, são ignoradas pelo examinador e, portanto, não constam no laudo do 

exame.  

 

 

 

Por exemplo, no lado de carótida estudada, a aorta e a artéria femoral 

apresentam alteração similar. 

Isso se deve ao fato de ocorrerem alterações na origem da geração das 

ondas de pulso e estas vão distribuir-se sistemicamente. A exceção a essas regras 

seria a pulsatilidade nas veias femoral e poplítea, que se apresenta bilateralmente, 

mas somente nos membros inferiores. 

Na hipótese de a alteração existir somente em uma artéria, essa alteração é 

resultante de patologias do próprio vaso, e não de origem cardíaca.1  

 

 

Essas alterações tendem a seguir duas regras básicas. Devem ser:  

1) Sistêmicas  

2) Bilaterais. 
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A detecção de alterações nas ondas Doppler, em exames arteriais de rotina, 

causadas por alterações cardíacas deveria ser relatada no laudo de exame 

ecográfico vascular, o que ajudaria o médico assistente a diagnosticar um distúrbio 

cardíaco ou a acompanhar um diagnóstico já existente.3  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1) ARRITMIA  

 

A variabilidade de formato de picos de onda tem algumas implicações no pico 

sistólico e na medição da velocidade. A dificuldade decorre das alternâncias dos 

picos de velocidade e dos espaçamentos variados dos traçados, o que complica a 

análise para a escolha do local correto para a medição das velocidades (figs. 

1,2,3,4,5). 

 

 

ALTERAÇÕES DE ORIGEM CARDÍACA NOS 

FORMATOS DAS ONDAS DOPPLER PERIFÉRICAS 

1) Arritmia 

2) Pulsatilidade na veia femoral comum e veia poplítea 

3) Onda bisferiens de pico sistólico 

4) Baixa velocidade de pico sistólico 

5) Bradicardia 

6) Taquicardia 

7) Onda de pulso alternans 

8) Onda de pulso parvus tardus 

9) Onda de pulso em martelo d’água 

10) Pico e cúpula sistólica 

11) Aumento na velocidade de pico sistólico devido ao débito cardíaco alto 

12) Onda paradoxa  

13) Ondas causadas por dispositivos de assistência cardíaca 
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1. Arritmia: fibrilação atrial. Foto ACCD. 

 

 

2. Arritmia: fibrilação atrial. Foto em ACCE. 
 

 

3. Arritmia: extrassístole sinusal. 
 

 

4. Arritmia: pausa sinusal e extrassístole. 
 

 

Arritmias, como a fibrilação atrial (FA) e as extrassístoles (ES), são 

as alterações mais comumente encontradas na análise do formato das 

ondas Doppler periféricas e, ainda, as que causam maior dificuldade nas 

medidas das ondas de pulso. 
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5. Arritmia: trigeminismo (ritmo regularmente irregular). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2) PULSATILIDADE NA VEIA FEMORAL 

COMUM E VEIA POPLÍTEA  

 

 

 

 

 

 

 

 

OBSERVAÇÃO: Os registros de velocidades devem utilizar as 

velocidades mais representativas (três a cinco picos), evitando-se os picos 

maiores ou menores do formato das ondas Doppler. Após uma pausa, a 

próxima velocidade de pico sistólica (VPS) estará superestimada devido ao 

maior tempo de enchimento ventricular.1,4 

A presença de pulsatilidade nas veias femoral e poplítea pode 

indicar insuficiência cardíaca congestiva (ICC), insuficiência de ventrículo 

direito ou de valva tricúspide, embolia pulmonar, pressão da artéria 

pulmonar elevada, hipertensão pulmonar, doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC) e cardiomiopatia (fig. 6). 

OBSERVAÇÃO: Nos casos em que existe uma doença cardíaca 

significativa, como, por exemplo, arritmias importantes ou estenose aórtica 

grave com baixa VPS, o uso das relações de velocidade seria mais útil e 

fidedigno do que as medidas de VPS.4
 

 



70 

 

 

Figura 6. Pulsatilidade na veia femoral: insuficiência tricúspide (foto 
cedida por Phillip J. Bendick, PhD, RVT, Michigan, EUA).1 

 

Por outro lado, pode ser um achado normal em certos pacientes ou em certas 

condições, a exemplo de pacientes jovens e ansiosos. A pulsatilidade é reflexo de 

pressão aumentada na câmara cardíaca direita, que mantém a veia cava inferior e 

as veias ilíacas dilatadas durante todo o ciclo cardíaco e permite a transmissão da 

hemodinâmica da câmara cardíaca direita retrogradamente para as extremidades 

inferiores. Outras patologias como a embolia pulmonar, podem causar essa 

alteração e, nesse caso, a realização de exame venoso profundo das extremidades 

inferiores pode auxiliar no diagnóstico diferencial (fig. 7).1 

 

Figura 7. Pulsatilidade na veia femoral: paciente hígido, em pé. 
 

O fluxo pulsátil no sistema venoso dos membros inferiores foi descrito por 

Kerr e Warrenl em 1925 e foi atribuído à insuficiência cardíaca congestiva e à 

insuficiência tricúspide.5 Schroedter et al avaliaram a veia poplítea direita em 30 

voluntários (média de idade de 35 anos), sem história de doença cardíaca e com 

doença venosa leve (CEAP de 0 a 2). Quando os pacientes estavam em decúbito 

dorsal, todos apresentaram fasicidade respiratória normal, mas, depois de ficarem 

em ortostatismo, a velocidade foi muito baixa e anterógrada, com pulsatilidade 

perceptível. Imediatamente após a dorsoflexão do pé, o fluxo venoso tornou-se 

altamente pulsátil em 100% dos pacientes, que ocorreu quando o sistema venoso 

dos membros inferiores foi preenchido para diminuir a pressão hidrostática. 

Concluíram, portanto, que, apesar de a disfunção cardíaca poder resultar em 

hipertensão venosa e reduzir a conformidade do sistema, a presença de 
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pulsatilidade venosa na extremidade inferior pode ser demonstrada em todas as 

pessoas, sendo, portanto, função da hemodinâmica. Concluíram ainda que um 

formato de onda Doppler venosa periférica pulsátil correlaciona-se bem com a 

insuficiência cardíaca direita. No entanto, em razão da baixa sensibilidade, foi 

inaceitável como ferramenta de triagem.5  

 Há um volume importante de literatura que trata do fluxo pulsátil nas 

veias periféricas. É evidente que a causa subjacente da pulsatilidade venosa em 

membros inferiores é complexa e, provavelmente, multifatorial. Esse fenômeno não 

é totalmente compreendido, a despeito de ser um achado muito comum, e são 

necessários mais estudos sobre a posição do paciente durante o exame.5  

 

3) ONDA BISFERIENS DE PICO SISTÓLICO 

 

K 

 

 

 

 

 

 

Kervancioglu et al6 estudaram o ecodoppler de quarenta e dois pacientes com 

insuficiência aórtica e dezoito pacientes do grupo controle. O pulso bisferiens é 

característico de três entidades clínicas, ou seja, insuficiência aórtica, combinação 

de insuficiência e estenose aórtica e cardiomiopatia obstrutiva hipertrófica grave. O 

critério utilizado para a caracterização do pulso bisferiens consistiu na identificação 

de dois picos sistólicos distintos, separados por um entalhe dicrótico, ao menos em 

dois ciclos do ciclo cardíaco, e a altura do segundo pico devendo ser igual ou maior 

do que o primeiro pico. O fluxo diastólico reverso encontrado nos casos de 

insuficiência aórtica e ductus arteriosus patente foi considerado presente se o 

traçado duplex da diástole estivesse pelo menos 50% abaixo da linha de base. O 

pulso bisferiens foi reconhecido em 66% dos pacientes com grau I, em 83% dos 

pacientes com grau II e em 88% daqueles com graus III e IV. Três pacientes com 

insuficiência grau II (25%) e quatro com graus III e IV (22%) tiveram fluxo diastólico 

O termo bisferiens deriva-se do latim bis, duas vezes, e ferire, 

golpear, bater. A onda de pulso bisferiens ou bigeminismo em onda de 

pico sistólico com nível de fluxo diastólico zero, sugere insuficiência aórtica, 

e a associação desse fluxo com o fluxo diastólico reverso pode estar 

presente principalmente nos casos graves da insuficiência aórtica, graus III 

e IV.6,7
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no nível zero na artéria carótida comum. Conclui-se que a mudança no formato de 

onda pode ser usada para reconhecimento da insuficiência aórtica (figs. 8 e 9).7  

 

 

Figura 8. Onda bisferiens e extrassístole: insuficiência aórtica e arritmia. 
 
 

 

Figura 9. Pico sistólico serrilhado e fluxo diastólico reverso: insuficiência 
aórtica grave. 

 

O pulso bisferiens está presente em, aproximadamente, 50% dos pacientes 

com doença valvar aórtica e cardiomiopatia hipertrófica obstrutiva. Pode ocorrer 

também em pacientes jovens e hígidos, devido à complacência da parede do vaso e 

em alterações localizadas no vaso, como nas dissecções arteriais (figs. 10 e 11).3 

 

 

Figura 10. Onda bisferiens de pico sistólico secundária à complacência da 

parede do vaso  em paciente jovem normal (foto cedida por Phillip J. Bendick, PhD, 

RVT, Michigan, EUA).1 
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Figura 11. Duplo pico de onda sistólica localizada em artéria ilíaca comum 
esquerda: caso de dissecção de aorta e artéria ilíaca comum esquerda. Artéria ilíaca 
contralateral normal. Alteração localizada sem efeito cardíaco (foto cedida pelo Dr. 
Leandro S.L. Baena, SP). 

 
 

A profundidade do entalhe entre os dois picos sitólicos é indicativa da 

magnitude do refluxo ao ventrículo esquerdo.1 

Na ausência de estenose importante de carótida e ductus arteriosus patente, 

a presença de fluxo holodiastólico reverso pode ajudar a reconhecer a insuficiência 

aórtica grave.8   

 

4) BAIXA VELOCIDADE DE PICO SISTÓLICA  

 

As pressões do ventrículo esquerdo são tão baixas nesses pacientes que não 

é possível alcançarem-se as velocidades altas tipicamente usadas para diagnóstico 

de estenose ao exame por ecodoppler periférico (fig. 12).1 

 

 

OBSERVAÇÃO: Os formatos de ondas das artérias dos membros 

inferiores, dada a sua alta resistência, podem mostrar pouca ou nenhuma 

alteração de insuficiência aórtica.1.  

A baixa velocidade de pico sistólica em pacientes pode ser 

devido à baixa fração de ejeção cardíaca decorrente de miocardiopatias e 

de doença coronariana ou de casos de insuficiência cardíaca congestiva.  
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Figura 12. Baixa velocidade de pico sistólico, bradicardia e onda bisferiens 

de pico sistólico. 

 

5) BRADICARDIA  

 

Indivíduos que praticam atividades esportivas extenuantes podem apresentar 

ritmo cardíaco relativamente lento, contração ventricular muito forte e resistência 

vascular sistêmica de repouso relativamente alta. Isso causa uma VPS exagerada e, 

em vasos de baixa resistência, como a carótida interna, uma VDF mais baixa do que 

o esperado (fig. 13).1 

 

 

Figura 13. Bradicardia: 45 bpm (foto cedida por Phillip J. Bendick, PhD, RVT, 

Michigan, EUA).1 

 

6) TAQUICARDIA 

A taquicardia com rítmo cardíaco aumentado e ciclo cardíaco curto, 

causa redução da VPS (enchimento ventricular esquerdo incompleto antes do 

início da sístole) e VDF elevada (tempo inadequado para desague completo). 

A presença de bradicardia com VPS exagerada e velocidade 

diastólica final (VDF) nitidamente diminuída pode ocorrer em indivíduos 

doentes e também em saudáveis. 
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A ansiedade presente durante o exame pode também causar taquicardia e, 

nesse caso, devido à resposta fisiológica geral do organismo, ocorre aumento da 

contratilidade ventricular esquerda com VPS elevadas (figs. 14 e 15).1 

 

Figura 14. Taquicardia: 128 bpm. 
 

 

Figura 15. Taquicardia em paciente ansioso: VPS elevada (foto cedida por 
Phillip J. Bendick, PhD, RVT, Michigan, EUA).1 

 

7) ONDA DE PULSO ALTERNANS 

 

A respectiva causa pode ser doença miocárdica intrínseca (isquemia, 

cardiomiopatia ou doença valvar), doença metabólica (hipocalcemia) ou dificuldade 

do retorno venoso (compressão ou obstrução da veia cava).9 

 

Onda de pulso alternans é um formato de onda característico e raro, 

que se caracteriza por apresentar altura de picos sistólicos oscilantes em 

batimentos sequenciais e com ritmo cardíaco regular (figura 16). 
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Figura 16. Esquema de Onda de pulso alternans. 

 

 

8) ONDA DE PULSO PARVUS TARDUS 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

17. Figura de onda de pulso parvus tardus em ACCD (estenose aórtica). 

 

Pulsus tardus é definido como "uma pulsação lenta para subir e descer"; 

pulsus parvus é definido como "um pequeno pulso". O tardus parvus de onda é 

aplicável ao movimento ascendente retardado e reduzido do pulso da artéria 

carótida em doença oclusiva proximal, tal como a estenose aórtica. O aumento de 

velocidade de pico é muito mais lento e o pico de velocidade sistólica é reduzido. O 

atraso de tempo quanto ao pico de velocidade e a redução da VPS são sinais 

característicos qualitativos e semiquantitativos de obstrução proximal do fluxo.8 

O'Boyle et al mostraram mudanças nos formatos de onda das artérias 

carótidas em doentes com estenose da aorta isolada, que poderiam ser detectadas 

consistentemente com ultrassonografia duplex quando a área da valva aórtica fosse 

inferior a um centímetro quadrado. Essa informação pode ter utilidade para um 

Onda de pulso parvus tardus: tempo de aceleração lentificado, 

VPS reduzida, contorno arredondado do formato das ondas Doppler, 

atraso de movimento ascendente e presença de um entalhe dicrótico e um 

segundo pico sistólico, achados esses que podem sugerir estenose 

aórtica, quando presentes sistemicamente (fig. 17). 
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significativo número de pacientes desse grupo que pode ser livre de sintomas. 

Quando existe a alteração e a doença da artéria carótida não é evidente ao exame, 

tal presença deve ser vista a título de alerta para a possibilidade de estenose da 

aorta. Entre dez pacientes, mudanças dramáticas no tempo de aceleração e forma 

da onda foram os melhores indicadores de estenose aórtica. O reconhecimento 

desses padrões em ultrassonografia de rotina da artéria carótida pode levar um 

examinador a suspeitar de estenose aórtica em pacientes clinicamente 

assintomáticos, que poderiam, teoricamente, ser beneficiados com intervenção 

precoce.8 

A alteração fica mais aparente quanto mais distal o vaso é insonado.9  

O grau em que essas alterações anormais são vistas correlaciona-se com a 

área da valva aórtica.10   

Se ambas as artérias carótidas e vertebrais revelarem formato parvus tardus 

de onda, é provável que haja um alto grau de estenose na valva aórtica. Pacientes 

com doença leve ou moderada são indistinguíveis de pacientes saudáveis.9 

O formato de onda Doppler parvus tardus também pode ser encontrado 

quando ocorre dissecção da aorta torácica e dos seus ramos principais no 

pescoço.11 

  

9) ONDA DE PULSO EM MARTELO D’ÁGUA 

 

 

 

 

É visto frequentemente com insuficiência valvar aórtica isolada grave, 

correlacionado com os achados do exame fisico (palpação de pulso em martelo 

d’água). A regurgitação aórtica, quando moderada a grave, faz muitas vezes ocorrer 

a reversão do fluxo diastólico precoce em ambas as artérias carótidas comuns, em 

associação com a elevação da VPS e um movimento ascendente sistólico 

acentuado. Dependendo da gravidade da regurgitação aórtica, a inversão do fluxo 

pode ser limitada à diástole precoce com normalização de fluxo a seguir, pode ser 

associada a fluxo diastólico final ausente ou persistir por toda a diástole. O fluxo 

diastólico reverso é mais acentuado quanto mais próximo da valva aórtica (fig. 18).9  

Pulso de onda em martelo d’água: VPS normal ou elevada, 

seguida de queda vertiginosa e reversão de fluxo durante a diástole. 
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18. Ondas de pulso em martelo d’agua na insuficiência aórtica severa. Notar 

fluxos diastólicos inicial e final reversos simetricamente. VPS elevada, com 

pico sistólico pontiagudo com desaceleração rápida (setas) (Marcar com 

seta). (foto cedida pela Dra. Leslie Scoutt, Universidade de Yale, 

Connecticut, EUA).9 

 

 

10) PICO E CÚPULA SISTÓLICA 

 

 Associados a hipertrofia septal grave e contato septal em repouso, podem 

indicar caso de cardiomiopatia obstrutiva hipertrófica (fig. 19 e 20).11  

 

 

Figura 19. Esquema de pico e cúpula sistólica. 
 

Pico e cúpula sistólica: presença de rápido e exagerado pico 

sistólico, seguido por descida rápida e onda em formato de cúpula ou tidal 

wave (maremoto).12 
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Figura 20: pico e cúpula sistólica em paciente com miocardiopatia hipertrófica (foto do 

autor). 

 
 

11) AUMENTO NA VELOCIDADE DE PICO SISTÓLICO 

DEVIDO AO DÉBITO CARDÍACO ALTO 

 

 

 

 

 

O índice da ACI sobre a ACC pode ser útil para calcular qu 

 

 

Figura 21. Aumento da velocidade de pico sistólico por débito cardíaco alto. 
Paciente com 40 anos, hígido com VPS de 170 cm/s (foto cedida por Phillip J. 
Bendick, PhD, RVT, Michigan, EUA).1 

 

 

 

 

 

 

Aumento na VPS devido ao débito cardíaco alto: um aumento no 

débito cardíaco (limite normal: quatro a seis litros por minuto) pode resultar 

em um aumento na VPS. 
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As seguintes condições podem estar associadas ao débito cardíaco 

aumentado7: 

 Anemia crônica, 

 Hipercapnia crônica, 

 Septicemia, 

 Doença cardíaca de Beriberi, 

 Gravidez, 

 Obesidade, 

 Doença hepática, 

 Síndrome carcinóide, 

 Doença de Paget, 

 Mieloma múltiplo, 

 Doenças de sobrecarga de volume cardíaco, 

 Hipertensão arterial sistêmica,  

 Arritmia cardíaca (batimentos compensatórios).  

 

12) ONDA PARADOXA 

 

 

 

A queda da pressão é devido à redução do enchimento ventricular esquerdo 

durante a inspiração. Consequentemente, o traçado do Doppler espectral 

demonstrará diminuição da VPS. Recipocramente há aumento no enchimento 

ventricular esquerdo com a expiração, resultando em aumento da VPS durante a 

expiração. Isso é referido como variação respiratória (fig. 22). Ocorre aumento da 

pressão intraperitoneal e tamponamento cardíaco, que é um achado de emergência 

cardíaca. Há redução no enchimento diastólico do coração devido ao aumento da 

pressão intraperitoneal consequente ao acúmulo de líquido ou sangue em volta do 

coração (derrame pericárdico). Pacientes com tamponamento cardíaco são 

considerados casos de emergência e devem ser diagnosticados rapidamente. O 

sinal clássico de tamponamento cardíaco é o pulso paradoxus.13 

Onda paradoxa: causada por uma queda na pressão sistólica 

sanguínea maior que 10 mmHg durante a inspiração.  
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   Figura 22. Esquema da onda paradoxa. 
 
 

13) ONDAS CAUSADAS POR DISPOSITIVOS DE 
ASSISTÊNCIA CARDÍACA  

 
 

Os dispositivos de assistência cardíaca podem alterar drasticamente os 

formatos de ondas da artéria carótida, da artéria vertebral, bem como de outras 

artérias sistêmicas, o que não devem ser confundidos com doença. Estão presentes 

em pacientes mais graves e internados em UTI, com uso de próteses e/ou outros 

mecanismos, como a bomba de balão intra-aórtico, e de mecanismos de assistência 

ventricular esquerda.  

 

 

 

 

 

 

 

 

A presença de dispositivos de assistência cardíaca pode invalidar qualquer 

análise da carótida. Contudo medidas podem ser tomadas, seguindo alguns 

critérios, como usar a medida de velocidade do primeiro pico (não aumentado) como 

VPS. É também descrito o desligamento temporário e supervisionado do dispositivo, 

para se obter as medidas de velocidade, religando-se o aparelho em seguida (fig. 

23).8 

Bombas de balão intra-aórtico produzem perturbações cíclicas 

características do fluxo. Apresentam dois picos sistólicos para cada pulso, 

contração ventricular esquerda intrínseca (devido à insuflação do balão), 

fluxo reverso, que é comumente visto após o segundo (e aumentado) pico, 

refletindo a deflação do balão. 
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F 

Figura 23. Onda causada por dispositivos de assistência cardíaca: balão 

intra-aórtico (foto cedida por Phillip J. Bendick, PhD, RVT, Michigan, EUA).1 

 

Considerando-se a possibilidade de identificar alterações no formato das 

ondas Doppler durante o exame de ecografia vascular periférico, o paciente, 

principalmente o idoso, teria mais um mecanismo investigador de saúde 

cardiovascular e a oportunidade de identificar relevantes alterações cardíacas, 

grande causa de morte nessa faixa etária. Essa observação é um alerta importante 

para o paciente, podendo ser o primeiro diagnóstico. 

O reconhecimento das diferenças nas ondas Doppler de origem cardíaca 

propiciaria redução das falhas nas medidas dos exames, como o super ou o 

subdimensionamento dos valores encontrados. 

A descrição dessas alterações e a possibilidade de doença cardíaca 

associada deveriam ser sempre incluídas no laudo final do exame, sendo de alta 

importância para o paciente, com potencial de agregar valor ao procedimento, à 

clínica onde o exame é realizado e ao profissional examinador. 

 

 

 

 

Na onda espectral dos casos em que existe mecanismo de 

assistência ventricular esquerda, ocorre a presença de baixa velocidade 

de fluxo, pico sistólico atrasado e perda de pulsatilidade. Os formatos de 

onda Doppler nos pacientes com esses mecanismos são variáveis e 

dependentes dos parâmetros da bomba.9,14  
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INFORMAÇÕES PARA O LAUDO 

1) Descrição das alterações de origem cardíaca encontradas nos formatos 

das ondas Doppler 

2) Relatar a possibilidade de associação da alteração com doenças 

cardíacas e relacioná-las se o caso permitir 

3) Incluir o achado das alterações na impressão diagnóstica 
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APÊNDICE 1 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 

 

O (a) senhor (a) está sendo convidada a participar do projeto: “Detecção de 

alterações cardíacas através da análise de ondas Doppler de vasos periféricos de idosos” – 

estudo ACEPI. 

O nosso objetivo é reconhecer alterações nas ondas de pulso no exame de ecodoppler 

periférico devido a alterações do coração. 

A sua participação será através do exame aprofundado do seu exame de ecodoppler 

periférico, da resposta de perguntas sobre doenças preexistentes e medicações em uso e 

através do retorno da avaliação do cardiologista, caso seja necessário. O tempo do seu exame 

sofrerá um pequeno aumento, não significativo, e fotos e vídeos da tela do exame poderão ser 

realizados. Será permitida a presença de um acompanhante se solicitado. A liberação do laudo 

ocorrerá da maneira habitual para os exames de rotina. 

O (a) senhor (a) receberá todos os esclarecimentos verbais necessários antes e no 

decorrer da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá, sendo mantido o mais 

rigoroso sigilo através da omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-lo 

(a). Não há desconforto e/ou risco previsível importante associado à participação na pesquisa. 

Os benefícios razoavelmente esperados para participantes ou para terceiros na 

pesquisa estaria relacionado a uma avaliação mais criteriosa dos formatos de ondas Doppler 

da ecografia vascular periférica, pela avaliação pela cardiologia e pela possibilidade de 

descoberta de diagnósticos cardiológicos não identificados previamente e quantificação e 

qualificação de patologias preexistentes. 

Informamos que a Senhor (a) pode se recusar a responder qualquer questão que lhe 

traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem 

nenhum prejuízo para o senhor (a) ou o seu exame. 

Os resultados da pesquisa serão divulgados aqui na Unidade de Angiologia e 

Cirurgia Vascular e na Instituição Escola Superior de Ciências da Saúde – ESCS da Fundação 

de Ensino e Pesquisa em Saúde – FEPECS, podendo ser publicados posteriormente. Os dados 

e materiais utilizados na pesquisa ficarão sob a guarda do pesquisador. 
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Se o Senhor (a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor, telefone para: 

Dr. Alcides José Araújo Ribeiro, na instituição Hospital de Base do DF, telefone: 3105-1536 

ou 3105-1416 (horário comercial) ou pelo celular 8123-7383, em qualquer horário. 

Este projeto foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da SES/DF. As dúvidas 

com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos 

através do telefone: (61) 3325-4955. 

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador 

responsável e a outra com o sujeito da pesquisa. 

 

Brasília, ___ de __________de _________. 

 

______________________________________________ 

Nome / assinatura: 

 

____________________________________________ 

Pesquisador Responsável 

Alcides José Araújo Ribeiro 

CRM-DF 9.681 


