Analise ecocardiografica da funcéo diastolica do
ventriculo esquerdo na hipertensao arterial

PEDRO GRAZIOSI

O estudo da funcgéo diastdlica tem recebido crescenpaciente. A ecocardiografia também tem seu papel nos
interesse, sobretudo na avaliacdo do acometimento @studos realizados em conjunto com a avaliagcéo
ventriculo esquerdo na presenca de hipertensao arteridlemodinamica invasiva, principalmente na analise da
A ecocardiografia tem contribuido muito para o maior endistensibilidade ventricular. Neste relato foram revisados
tendimento na fisiologia da diastole, bem como para a aplicacdo e o método ecocardiografico, bem como al-
ampliacdo da avaliacdo ndo-invasiva da funcao diastdlicguns aspectos fisiopatoldgicos, na avaliacao da funcéo
nas diferentes cardiopatias. A aplicacdo do métoddiastdlica do ventriculo esquerdo.

Doppler causou grande impacto na investigagao clinica e

cientifica, porém deve sempre ser analisada em conjunto Palavras-chave: hipertenséo arterial, diastole, ecocardiografia.
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INTRODUCAO constatacado de sua importancia clinica.
Embora, para a avaliagcdo da funcao diastdlica, o

Na andlise da funcéo diastélica do ventriculo esquerdateterismo ainda se posicione como padréo, grande parte
deve-se considerar que existe uma inter-relacdo muito estrks informagdes pode ser obtida atualmente de modo néo-
ta entre a funcéo sistdlica e a funcdo diastdlica, mesmo pimvasivo e com boa acurécia. Dentre os métodos néo-
gue para sua atuacdo como funcéo de bomba, o ventridolasivos, a ecocardiografia tem-se mostrado particularmen-
esquerdo necessita de um enchimento aproghiadi@res- te til, apresentando uma série de vantagens genéricas, como:
sdo do atrio esquerdo (e veias pulmonares) da origem a ptesa relacéo custo/beneficio, facilitando, com isso, estudos
sdo de enchimento ventricitarDessa forma, poder-se-iaseguenciais ou em popula¢des maiores; portabilidade do equi-
definir funcéo diastélica normal, do ponto de vista clinicqqamento, com possibilidade dEalizagéo em conjunto com
como a capacidade do ventriculo esquerdo de acomodar aumtros métodos (por exemplo, hemodinamica), a beira do
adequado enchimento volumétrico para manter o débito ckito ou no intra-operatorio; relativamente pouco consu-
diaco apropriado as necessidades do organismo, com presséigle tempo para execucao e interpretacéo; possibilidade
venocapilar pulmonar dentro da normalidddBiversos es- de informacdes adquiridas em tempo real, durante todo o
tados patoldgicos podem interferir de alguma forma na fugiclo cardiaco, a respeito do comportamento estrutural e
cao diastdlica, que pode se apresentar alterada precedendoaional do coragdo; contribuicdo para o diagnostico de
acompanhando a disfuncéo sistdlica, ou até levar a franona série de estados patolégicos do coragdo, bem como
manifestacao clinica de insuficiéncia cardiaca mesmo na pne- repercusséo nas diferentes estruturas cardiacas envol-
senca de funcao sistélica preser¥atlad hipertensio arteri- vidas; e possibilidade de realizagéo da analise do compor-
al sistémica e suas diversas repercussfes no sistemmento do fluxo sanguineo, em tempo real, nos diferen-
cardiovascular podem levar ao aparecimento de disfung&s sitios no sistema cardiovascular.
diastdlica do ventriculo esqueftid Nos ultimos anos, tem- Diversos estudos tém demonstrado, por meio da
se verificado uma atencdo cada vez maior no diagndstico,atcardiografia, acometimento da fungéo diastélica do
avaliacdo e no tratamento da disfuncéo diastdlica, dadaentriculo esquerdo na hipertenséo arterial, na presenga ou
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auséncia de hipertrofia de ventriculo esqué&ttiloNeste re- c¢do do relaxamento miocardico nessa fase, o rapido enchi-
lato, iremos descrever alguns aspectos fundamentais da qoento ventricular faz com que a pressao intraventricular au-
tribuicdo da Doppler-ecocardiografia para a analise da fumente gradualmente (Figura 1). Em termos fisiol6gicos, esse
cao diastdlica. processo parece representar uma complexa interacdo entre o
fenbmeno de succéo ventricular (“elastic recoil”) decorrente
de relaxamento ativo e as propriedades viscoelasticas passi-
vas do miocardio (complacéncia). Quando o relaxamento se
Para fins de maior compreenséao e investigacdo, temleatifica e o atrio se esvazia, o gradiente de presséo
tentado separar a sistole da diastole, mas, na verdade, asaventricular gradualmente diminui, encerrando essa fase
delimitacdo ndo é tdo simples, pois existe uma interacéo di-
namica entre essas duas entidades. Em termos fisiol6gi¢os:
Wiggers, em 1949, definiu a didstole como um processo g
se inicia na abertura da valva mitral (ou seja, no inicio (
enchimento ventricular) e se desenvolve até o inicio da c(
tracdo ventriculd® (Figura 1). Posteriormente, essa defini
cdo foi modificada para a aplicacao clinica, de modo tal qu
diastole comecaria no inicio da segunda bulha, indicand
fechamento da valva adrtica, e terminando com a prime
bulha, indicando o fechamento da valva mitral. Mais recent
mente foi proposta outra definicdo, na qual o coracéo se
enfocado funcionalmente como uma bomba integrada ao
vés de apenas um 6rgao contrétil. Nessa abordagem, a co
¢do e o relaxamento estdo agrupados em conjunto sob a
nicdo de sistole, baseados no conceito de que durante
periodo uma tensdo miocardica ativa (aumentando ou dif
nuindo) esta preseité(Figura 1). Neste relato, utilizamos a|
definicdo de diastole mais convencional, ou seja, a definig
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clinica, onde o relaxamento ainda é considerado um eve
diastolico (Figura 1).
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em quatro estagios: o relaxamento isovolumétrico, a fase
enchimento rapido, a diastase e a fase de enchimento taflgura 1. Representacdo esquematica das alteracbes das
ou contracao atriéd (Figura 1). O relaxamento isovolumétricopressfes do ventriculo esquerdo, do atrio esquerdo, da
tem inicio no fechamento da valva adrtica e termina na abaorta, do volume do ventriculo esquerdo e do
tura da valva mitral. A valva aértica se fecha apés a finalizac@tetrocardiograma durante um ciclo cardiaco. Os
da ejecao sistélica, quando a presséo ventricular cai abamomentos da abertura e do fechamento das valvas aértica
da pressao adrtica. Durante o relaxamento isovolumétricog anitral estéo indicados pelas setas. As varias definicdes
pressao intraventricular continua a cair em rapida proporcéi® diastole de acordo com Wiggers, o critério clinico e o
engquanto o volume ventricular permanece constante. Os eveonceito mais recente de “muscle pump” estdo
tos que ocorrem nessa fase séo atribuidos principalmenta@presentados na base da figura. Os diferentes
relaxamento miocardico, um processo que envolve o marapmponentes da diastole — o relaxamento, o “elastic
seio de célcio e requer gasto energético, ocorrendo o retoracoil”, a elasticidade passiva — e sua proporcionalidade
da miofibrila ao estado de repouso, que poderia ser manifestdo representados acima. ca = contracdo atrial; Ao =
tado por modificacéo da geometria da cavidade ventriculagrta; FVAo = fechamento da vélvula aodrtica; AVAo =
enquanto o volume permanece constante. A fase de enelfiertura da valvula aédrtica; d = diastase; per = periodo
mento rapido tem inicio com a abertura da valva mitral, de enchimento rapido; ci = contrag¢éo isovolumétrica,; ri =
gual ocorre quando a pressao de ventriculo esquerdo cai alElaxamento isovolumétrico; AE= &trio esquerdo; VE=

X0 da pressdo do atrio esquerdo. A taxa de enchimewmentriculo esquerdo; FVMi = fechamento da vélvula
ventricular é diretamente proporcional ao gradiente pressorinitral; AVMi = abertura da valvula mitral. (Adaptado da
atrio esquerdo-ventriculo esquerdo. Mesmo com a continuaferéncia 12.)
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de enchimento ventricular, e dando inicio a diastdesse diastolé'® (Figura 2). Além disso, vale ressaltar que a propria
periodo, as pressfes de atrio esquerdo e ventriculo esquendducdo de um estado patolégico pode fazer com que se
sdo praticamente iguais, de tal forma que o enchimentwdifiguem, ou se intensifiguem, os aspectos afetados da fun-
ventricular € mantido sobretudo como resultado do fluxo veéo diastélica (por exemplo, uma hipertenséo leve associada
noso pulmonar, com o atrio esquerdo atuando como um candma hipertrofia concéntrica de grau leve que evolua para
duto passivo. A quantidade de enchimento sera diretameuntea miocardiopatia hipertensiva de grau importante). O agra-
proporcional a complacéncia ventricular. A fase final daamento das disfun¢des sistélicas, com suas respectivas adap-
diastole € a de contracéo atrial (Figura 1). Esse processo atagbes, acabam por deslocar a curva pressao-volume para a
contribui com cerca de 15% do enchimento ventricular edireita, fazendo com que se manifeste a disfuncéo diaStblica
condi¢cdes normais, e até mais em determinadas condic@egura 2).
patoldgicas. Essa fase é fundamentalmente afetada pela rigi-Dessa forma, poder-se-ia citar, sumariamente, alguns
dez do ventriculo esquerdo, pela contencéo pericardica (codeterminantes da funcao diastélica, como: o gradiente
uma resisténcia a ejecao atrial), contratilidade atrial, e sincropigssérico transmitral, a pressao do atrio esquerdo na abertu-
atrio esquerdo-ventriculo esquerdo (ou seja, intervalo PR)r& da valva mitral, o relaxamento de ventriculo esquerdo, a
fase final da diastole é encerrada com o subseqiiente aumenésenca de insuficiéncia mitral, a complacéncia do ventriculo
na pressao intraventricular e o fechamento da valva mitedquerdo (ou rigidez da camara ventricular, a qual envolve
(Figura 1). As ultimas trés fases, apds a abertura da valva mittatjo o arcabouco ventricular, ou seja, 0 miocérdio, a geome-
tém sido denominadas por alguns autores de “relaxamenria ventricular e as com estruturas adjacentes relacionadas),
auxotdnico”, uma vez que o volume do ventriculo esquer@origidez do musculo (propriedade elastica inerente ao mas-
continua a aumentar enquanto as modificacfes de pressdocsfio cardiaco), as pré- e pds-cargas, a interdependéncia
variaveis', ventricular, a presséao intratoracica e a repercussao da conten-
Portanto, diversos fatores podem estar influenciandocdo pericardica.
funcéo diastdlica, desde aspectos estruturais e funcionais ine-Embora alguns dos aspectos supracitados somente pos-
rentes ao coracao até sua relagdo com as condi¢cBes de cagasser analisados de modo invasivo, em conjunto com o
e estruturas relacionadas (por exemplo, pericardio, press@eterismo, grande parte das informacdes a respeito da fun-
intratoracica, interdependéncia ventricular, sistema vasculazgio diastélica pode ser obtida de modo ndo-invasivo com a
Os diferentes aspectos e as diferentes condi¢Bes patologeascardiografia, sendo, neste relato, enfocado, sobretudo, a
podem afetar, em diferentes graus, as respectivas fasesdiacdo com o método Doppler.
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Figura 2. A) Mecanismos que podem causar disfungéo diastolica. Somente a metade inferior da curva de presséo-
volume esta representada. As linhas escuras representam o individuo normal; as linhas claras representam pacientes
com disfungédo diastodlica e as respectivas alteragdes. (Adaptado da referéncia 17.) B) Fatores responsaveis pela disfuncao
diastolica e aumento da pressao diastdlica do ventriculo esquerdo. (Adaptado da referéncia 16.)
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ANALISE COM O DOPPLER miocardio, que ocorre apds o pico sistoélico, no periodo entre
o fechamento da valva adrtica e a abertura da valva mitral, no
O método Doppler € utilizado para analisar a curva de velpdal o ventriculo esquerdo ndo altera seu volume. Esse
cidade do fluxo sanguineo, de uma determinada regido do cqrarametro pode ser também obtido através do modo M, assim
¢cdo ou de algum vaso. Ter esse conceito em mente auxilicoeno pelo Doppler, com a aquisicdo simultanea das curvas
interpretacdo das curvas de Doppler e no entendimertte fluxo mitral e aértico. Usualmente, quando o relaxamento
fisiopatologico dos event®8. Em termos praticos, a andlise daorna-se prejudicado, o TRIV esta prolongado, sendo o valor
curva de velocidade do fluxo reflete e é interpretada comanormal de aproximadamente 620 m&Y, com alguma vari-
proprio fluxd'®, mesmo porque o teérico calculo volumétricamcao conforme os diferentes autores. A miocardiopatia
do fluxo, para a andlise da funcéo diastélica, envolve supdsipertréfica, a insuficiéncia coronaria, a hipertrofia ventricular
¢Bes geométricas e uma série de limitagcdes técnicas que od@-miocardiopatia dilatada podem apresentar o TRIV aumen-
nam dificil de ser aplicado na rotina para esse fim. A aplicac&ald® 2 (Figuras 2 e 3); a miocardiopatia restritiva pode apre-
do Doppler para a avaliagédo da funcéo diastélica tem se desamtar o TRIV diminuido, possivelmente devido a presenca
volvido substancialmente desde a década de 1980, com a tédaipressdes elevadas no atrio esquerdo, precipitando a aber-
ca sendo submetida a inGmeros estudos de validacéo, e conira da valva mitr&. Deve-se considerar, portanto, que o
buindo para a maior compreenséo da disfuncéo diastélica €RIV ndo é somente influenciado pelo grau de relaxamento
diversos estados patoldgicos cardiovascuféres do miocardio, mas também pelos gradientes pressoricos no
Os parametros usuais de desempenho diastélico me@mento do fechamento da valva aértica e também da aber-
ventriculo esquerdo sédo: o tempo de relaxamentora da valva mitral; dessa forma, o TRIV pode estar aumen-
isovolumétrico, os indices do fluxo transmitral em via de etado por uma elevagéo da presséo aortica, e diminuido por
trada de ventriculo esquerdo e, recentemente, quando teania elevacdo da pressao atrial esqiférda
camente factivel, tém sido empregados os indices do fluxo na
veia pulmonar, assim como a estimativa da constante de tdffuxo transmitral em via de entrada de ventriculo

po do relaxamento isovolumétrico (Tau). esquerdo
Por meio da anélise do padréo de fluxo na via de entrada
Tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV) de ventriculo esquerdo, pode-se obter informacéo sobre as

Esse indice analisa basicamente a fase de relaxamentdedes de enchimento ventricular. Como comentado previamen-
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Figura 3. Representacéo esquematica da curva de velocidade do fluxo transmitral (via de entrada de ventriculo esquerdo),
obtida pelo Doppler, com as referéncias no tempo. VE = ventriculo esquerdo; FVAo = fechamento da valva aortica;
AVMi = abertura da valva mitral; TRIV = tempo de relaxamento isovolumétrico; Vel. E = pico de velocidade da onda

E (enchimento rapido); Vel. A = pico de velocidade da onda A (contracao atrial); TD = tempo de desaceleragéo; FVMi
= fechamento da valva mitral.
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te, o método Doppler analisa o perfil de velocidade da curstasaceleracdo das respectivas curvas, E e A (em cm/s?), e 0s
do fluxo transmitral, sendo, portanto, diretamente proporcicespectivos tempos de desaceleracdo (em ms); bem como a
nal ao gradiente de pressao transv&fiak natureza dinami- relacdo dos picos de velocidades E/A. Dados a respeito dos
ca dos complexos movimentos do aparato mitral limitam@lores normais desses parametros tém sido relatados, embo-
calculo volumétrico do fluxo, que implica assun¢cdes geomka seja observada certa variabilidade, decorrente sobretudo da
tricas, e o real beneficio pratico dessa estimativa ndo estapgaeronizacao técnica utilizdél&®; é aconselhavel, portanto,
talmente estabelecido. uma padronizacgdo referente a cada laboratério, para permitir
Com o posicionamento da amostra de volume do Dopplesmparacdo com os respectivos controles. Em média, contu-
pulsatil (para a obtencao do sinal de uma localizacdo precida) os intervalos normais descritos para os principais
na via de entrada de ventriculo esquerdo, logo acima da vahaadmetros sdoelocidades de pico da onda E, 70 a 100 cm/s,
mitral, pode-se obter a curva de Doppler para ser analisadda onda A, 45 a 70 cm/s, resultando em relacédo E/A de 1,0
(Figura 3). A curva apresenta usualmente dois “picos”, as onda$,5 e tempo de desaceleracédo da onda E de 160 ms a 220
E e A, que representam, respectivamente, a fase de enchinmes-
to rapido (E) e a fase de contracao atrial (A), separadas peloDe acordo com o perfil evidenciado da curva de Doppler é
periodo de diastase. possivel identificar os seguintes padrdes anormais de fluxo: o
Fundamentalmente, podem ser analisados os seguintessiderado de relaxamento anormal; o chamado restritivo; e
parametros da curva de Doppler: os picos de velocidade ddpseudo normaf®?34 (Figuras 3 e 4). Esses achados refle-
ondas E e A (em cm/s); o célculo da integral das areas tax® as alteragbes de uma variedade de fatores hemodinamicos
curvas de cada fase, E e A, respectivamente; a acelerac&dfisioldgicos, e raramente se apresentam isolados dentro de
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Figura 4. Representacéo esquematica das curvas de presséo de ventriculo esquerdo e do atrio esquerdo na diastole, e as
respectivas curvas de velocidade do fluxo transmitral (obtidas do Doppler), que estao diretamente relacionadas com o
gradiente pressorico atrio esquerdo-ventriculo esquerdo, nas diferentes condi¢es: normal, altera¢éo do relaxamento e
padréo restritivo. VE = ventriculo esquerdo; AE = atrio esquerdo; TA = tempo de aceleracdo; TD = tempo de
desaceleracéo; PDF = presséo diastélica final.

HiperAtivo, Vol 5, N2 2, Julho/Setembro de 1998 179



GRAZIOSI P
Andlise ecocardiogréfica da fungo diastolica do ventriculo esquerdo na hipertenséo arterial

um determinado estado patoldgico, mas sim dentro de udiatensibilidade, aumento das pressdes ventriculares no final
constelacdo de anormalidades referentes a respectilaadiastole, surgimento de regurgitacdo mitral e consequente
fisiopatologia. aumento da pressao intra-atrial, e, com essas alteracdes, apre-

A fisiologia normal foi descrita anteriormente e, de acosentar aumento gradativo do enchimento rapido (onda E) com
do com os gradientes presséricos transmitrais, manifestdiminuicdo do componente atrial (onda A), fazendo com que
curva de velocidade de fluxo obtida pelo Doppler, com a mam uma fase intermediaria da evolucdo da cardiopatia o pa-
or parte do enchimento diastdlico ocorrendo na fase rapidd@io da curva de velocidade do fluxo de via de entrada de
(onda E), seguida do periodo de equilibrio pressoérico atientriculo esquerdo tenha aspecto “normak @&©* (Figu-
esquerdo-ventriculo esquerdo na diastase e, por fim, a fasealb). Portanto, o surgimento de um padréo “pseudonormal”
contracao atrial representando cerca de 15% a 20 % do flyppare indicar piora da condicao fisiopatolégica e do prognos-
(onda A) (Figuras 3 e 4). tico da doenca. Em fase ainda mais avancada da miocardiopatia

No padrédo chamado relaxamento anormal, evidencia-dgitatada, pode advir o padréo de enchimento restritivo (E>>A),
menor gradiente de pressdo na fase de enchimento rapiefletindo piora das condicdes descritas acima, e conferindo
decorrente do retardo de relaxamento do miocardio, com c@megndstico ainda pior.
sequente diminui¢éo da velocidade da onda E e prolongamento
no tempo de desaceleracdo. Em decorréncia do menor vdtatores fisiolégicos que podem influenciar o padrdo do
me deslocado na fase de enchimento rapido, ocorre auméhtro transmitral
do volume a ser deslocado pela contracao atrial, representaddNa analise da curva de velocidade do fluxo transmitral,
por um pico de velocidade da onda A aumentado, bem coaeve ser considerada uma série de fatores que podem estar
a respectiva integral da area da curva de velocidade (Figinfuenciando o respectivo padrdo de fluxo além da prépria
4). Esse é o padrdo evidenciado nas fases iniciais da doefuggéo diastélica, como idade, freqliéncia cardiaca, condi¢cdes
isquémica, da cardiopatia hipertensiva, ou qualquer cardiopati&s cargas, funcdo sistélica de ventriculo esquerdo, funcao
gue altere fundamentalmente o relaxamento miocérdico. atrial e respiracao.

No padrdo denominado restritivo, verifica-se uma onda E Em individuos jovens normais existe uma tendéncia a se
bastante alta, com pico de velocidade elevado e tempoateontrar ondas E relativamente maiores que a onda A, e a
desaceleracdo encurtado, assim como onda A dimitffftla relacédo E/A tende a diminuir com o avancar da idade, sobre-
(Figura 4). Esse padréo da curva de velocidade do fluxduglo apos os 20 anos, com o concomitante aumento do tempo
atribuido ao maior gradiente pressoérico transmitral no inicie desaceleracdo da onda E e também do @RIMguns
da diastole, associado a ventriculo relativamente naatores acreditam que essas alterac8es poderiam ser decor-
distensivel, ocorrendo elevacdo da velocidade do fluxentes de aumento da rigidez miocardica no idoso, bem como
transmitral na fase de enchimento rapido, seguida de rap@surgimento da chamada “hipertrofia fisiolégica”, porém essas
equilibrio do gradiente pressérico e abrupta diminuicdo guastificativas permanecem controver$as
fluxo. A diminuicdo do fluxo na fase tardia da didstole é atri- As alteracBes da frequéncia cardiaca alteram o fluxo
buida as pressdes elevadas de ventriculo esquerdo, a furigiitsmitral por diversos mecanismos. Quando ocorre aumen-
atrial rebaixada, ou a aml¥as®. A manifestacédo do padrdoto da freqiiéncia cardiaca, o tempo de diastole se encurta, ini-
restritivo é atribuida por alguns, fundamentalmente, & elevd@almente com diminuicdo da diastase e, posteriormente, su-
da pressao no atrio esquerdo, relacionada com a presenceetiendo-se uma fusdo das ondas E e A (geralmente em fre-
regurgitacao mitr&p). gléncias > 100 bpm), podendo chegar a um ponto onde a

No padrdo dito “pseudonormal” encontra-se uma cunandlise é impraticavel. Em estudos com individuos normais,
de velocidade do fluxo transmitral semelhante a curva de maincremento de freqiiéncia cardiaca (através de estimulacdo
cientes normais, porém trata-se de uma condi¢cao com divesefagica) correlacionou-se com diminuicdo da onda E e au-
sos aspectos fisiopatolégicos alterados, onde tanto o relaxeento da onda ®: ),
mento como as forcas restritivas estdo anormais e de algumaMviodificac8es do sincronismo atrioventricular podem im-
forma estéo equilibrad&3(Figura 5). Esse padrado represenplicar alteracdes acentuadas no padrdo de enchimento do
ta uma condi¢&o intermediaria entre os dois extremos do eentriculo esquerdo, como ocorre, por exemplo, com aumen-
pectro fisiopatol6gico (padrdo de relaxamento anormal e ga-do intervalo PR, presenca de ritmos atriais ectépicos ou
dréo restritivo), e poderia ser identificado como transicéo eploqueios, e fibrilacdo atrial, onde ocorre presenca de ondas
tre um e outr®. Por exemplo, uma cardiopatia (hipertensivak: de diferentes dimensdes, de acordo com o intervalo R-R, e
isquémica, etc.) que, em sua fase inicial, apresente apenas auosgncia de uma onda A organizada.
anormalidade de relaxamento, com o respectivo padrdo deAs condi¢des de carga apresentam sensivel influéncia no
enchimento ventricular (E<<A), pode evoluir gradativamentgadrao de fluxo transmitral, sobretudo a pré-carga, a qual pa-
com dilatacdo da cavidade ventricular, diminuicdo deece ter grande influéncia na onda E. Foi demonstrado que a
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administracéo de nitroglicerina provoca diminui¢éo do picoontratilidade atrial (por exemplo, em processos inflamatori-
de velocidade da onda E, bem como da integral da area eodpcicatriciais, apds infarto, ou logo apés cardioversdo com
indice de desaceleracdo, sem modificacdes significativas sogesso) verifica-se diminuicdo do componente atrial da
parametros da ondd®& Essas modificactes assemelham-sdiastole (onda A¥ 44,
ao padrao de relaxamento alterado, embora nédo se verificassé\s alteracdes fisioldgicas da pressédo intratoracica que
evidéncia de disfuncéo diastélica. O provavel mecanismo pa@orrem durante a respiracdo, em condi¢des normais, produ-
esse achado é a diminuicdo do gradiente atrio esquerdem discretas alteracdes no fluxo transmitral. Durante a ins-
ventriculo esquerdo no momento da abertura da valvaffiitralpiracdo, com a diminuicdo da pressao intratoracica, pode ocor-
Ao contrario, estudos experimentais tém demonstrado queeo diminuicdo da relacdo E/A, em decorréncia fundamental-
aumento de volemia leva ao aumento da orftia E mente da reducado de pré-carga, que pode levar a diminuicao
Também tem sido demonstrado que o aumento do voluhe componente de enchimento rapido (ond& E) Essas
sistélico final (portanto, diminuicéo da funcao sistélica e awlteracdes sdo muito mais significativas em situacdes patolé-
mento da pos-carga) é inversamente proporcional ao picogieas, como no tamponamento cardf&c®ara minimizar os
velocidade da onda“E 2, efeitos da respiracé@o, a maioria dos laboratorios preconiza a
O “status” funcional do atrio esquerdo influencia o parealizacdo da analise no final da expiracéo.
drédo de enchimento ventricular; quando ocorre reducdo da Todas essas variaveis fisiolégicas devem ser consideradas
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Figura 5. Diagrama esquematico das press@es do atrio esquerdo (AE) e ventriculo esquerdo (VE) com representacao
simultanea das curvas de velocidade do fluxo transmitral (via de entrada de VE) e veia pulmonar. No painel a esquerda
sdo demonstradas as pressdes e curvas de velocidade normais. O painel a direita demonstra, em pacientes ja com
relaxamento anormal, pseudonormalizacdo da curva da velocidade de fluxo transmitral. Na fase de contragéo atrial,
apresenta rapido aumento da presséo do ventriculo esquerdo, que rapidamente excede a presséo do atrio esquerdo.
Dessa forma, na contracgéo atrial, a velocidade na curva de fluxo mitral diminuira prematuramente (seta — onda A),
enquanto ocorre aumento na curva de velocidade do fluxo na veia pulmonar (seta — onda Ar). (Nishimura RA, Tajik

AJ. Quantitative hemodynamics by Doppler echocardiography: a noninvasive alternative to cardiac catheterization.
Prog Cardiovas Dis 1994;36:309-42).
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na analise e investigacdo da func¢éo diastélica do ventricsle correlaciona com a onda E, transmitral, no enchimento ra-
esquerdo pelo Doppler na via de entrada do ventriculo, e jpido) estara diminuida, com conseqiiente aumento da onda S.
dem ser responsaveis por eventuais erros de interprétaca&m pacientes que apresentam a complacéncia ventricular di-
Certamente, diversos aspectos técnicos podem levar anairuida (ou seja, distensibilidade, na fase de enchimento tar-
teracdes na obtencdo dos parametros referentes ao fluxalid®, a onda Ar estara consideravelmente aumentada, refletin-
via de entrada de ventriculo esquerdo, alguns dos quais @smaior refluxo para as veias pulmonares durante a contra-
ponsaveis pelas diferencas encontradas nos valores norngise. atrial, devido a maior resisténcia ao esvaziamento atrial
Dentre eles deve-se atentar ao posicionamento da amostrpele aumento da presséo diastélica final no ventriculo esquer-
volume para a obtencédo do sinal do Doppler, ou seja, prodn.
mo ao centro do anel mitral ou préximo as pontas dos folhe- Na presenca do padrdo pseudonormal, em que se presen-
tos; esse aspecto ainda € controverso e deve vir especificadoiagadrao de fluxo transmitral aparentemente normal, devi-
método, pois influencia os diversos parametros avaftdd®ds do a situacdo de balanceamento entre a alteracdo de relaxa-
Sem duavida, outros fatores referentes a qualidade técnimanto e a distensibilidade ventricular, a andlise do fluxo nas
do exame (por exemplo, padrdo da janela acuUstica, alinlvaias pulmonares talvez tenha sua maior utilidade. A onda Ar
mento do feixe do Doppler, obtencédo da incidéncia adapresenta-se aumentada, em tamanho e duracdo, podendo
guada, etc.) sdo igualmentes importantes na fidelidade a=orrer a cessacao prematura da onda A transmitral (devido

informacad. ao aumento da Pdem relagéo a onda Ar (Figura 5). Como,
habitualmente, a complacéncia atrial estd diminuida nessas
Fluxo nas veias pulmonares condicdes, a onda S também apresenta reducdo, ocorrendo

Mais recentemente, a analise do padréo de fluxo nas veiaaior predominio da onda D e diminuicdo da relaca&“s/D
pulmonares tem merecido atencdo como auxiliar na avalia- Na fisiopatologia restritiva, 0 padrédo do fluxo das veias
¢do da funcéo diastélica pela ecocardiografia. Os tracados gdabnonares também apresenta a onda S diminuida, a onda D
curvas de velocidade do fluxo pelas veias pulmonares podammentada, e uma onda Ar proeminente, no caso da funcdo
ser obtidos pela ecocardiografia transtoracica e, de modo aitrial estar preservada, pois, caso contrario, a onda Ar tam-
da mais acurado, pela ecocardiografia transesof&yica bém estara diminuida. Vale citar que a funcéo atrial ndo rara-

Os padrdes de fluxo nas veias pulmonares sao de algumente pode estar prejudicada nos casos de sindromes restriti-
forma bastante influenciados pelo fluxo transmitral e pelas ou de miocardiopatias avancadas com padréo re§titivo
funcado atrial. O padréo tipico consiste em duas ondas
anterégradas e uma retrograda (abaixo da linha de baserdtores fisioldgicos que podem afetar o padrdo do fluxo
registro do Doppler) (Figura 5). A primeira onda anterégradeas veias pulmonares
ocorre durante a sistole (onda S), e coincide com o relaxa- Fundamentalmente, sdo os mesmos que podem influenci-
mento atrial, imediatamente apds a contracdo atrial, decar-o fluxo transmitral, devendo-se ressaltar, porém, a idade,
rente tanto do relaxamento atrial como do movimento do are condi¢cdes de carga e a presenca de regurgitagdo mitral. O
mitral em direcéo ao apice. A segunda onda consecutiva ocarancar da idade pode apresentar os mesmos efeitos ja descri-
re durante a diastole (onda D) e coincide com a fase de enths para o fluxo transmitral, com diminuicdo do componente
mento rapido, estando relacionada, portanto, com o relaxBastolico (onda D), aumento do componente sistdlico (onda
mento ventricular. Com o encurtamento do intervalo R-R, &) e eventual aumento do fluxo reverso da contracdo atrial
seja, 0 aumento da freqliéncia cardiaca, essas duas ondagopata Arf>*9, A pré-carga (e a volemia) afeta diretamente o
dem se fusionar, resultando em uma onda Unica. A onda cemponente sistolico do fluxo venoso pulmonar (onda S) e a
trégrada ocorre durante a contracao atrial (onda Ar — “atrislacdo S/, e tanto a onda S como a onda D tém correla-
reversal”) e corresponde ao fluxo retrogrado na veia pulmgdo com o débito cardide® O aumento da pds-carga pode
nar®® 5V (Figura 5). Essas curvas de velocidade de fluxo, obpirovocar aumento na ond&% A presenca de regurgitacao
das pelo Doppler, podem ser mensuradas e possuem ummidral afeta significativamente o padréo de fluxo das veias
drdo de normalidade, cujos parametros usuais sdo: picogpdénonares, podendo, inclusive, ser utilizado como marcador
velocidade e integrais das areas das ondas S, D e Ar; relagdseveridade da regurgita&6®. Com o agravamento da
dos picos de velocidade S/D (valor normal — 1,3 a 1,5);severidade da regurgitacdo mitral ocorre reducéo do compo-
duracdo da onda Ar (em rfigf2 53) nente sistolico (onda S) e aumento do componente diastdlico

Como o padrao do fluxo transmitral pode ser influenciad@nda D), com consequiente diminui¢do da relacdo S/D; nos
por uma série de variaveis, o conhecimento do concomitagtsos mais severos de regurgitacdo mitral pode-se evidenciar
padrdo de fluxo nas veias pulmonares pode, por diversas agaversdo do componente sistofie°)
zes, ajudar a definir o perfil da fun¢do diastélica. Em pacien- Os aspectos técnicos também sdo importantes. A
tes com distUrbio no relaxamento ventricular, a onda D (geeocardiografia transesofagica possibilita melhor visibilizacéo
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das veias pulmonares e da obtencéo do sinal do Doppler, gara o clinico, para melhor aproveitamento das informacdes e
bretudo do componente correspondente a contracdo atdelentacdo ao paciente, porém é fundamental para o
(onda Ar+%5 %8 O mapeamento de fluxo em cores auxilia aardiologista-ecocardiografista, para que possa analisar os
melhor localizacdo para obtencéo do sinal. O posicionamep@rametros ecocardiogréaficos e correlacionar com os dados
da amostra de volume e a disposicdo paralela do feixe aimicos. Deve-se ressaltar, portanto, que a analise da curva de
Doppler sdo fundamentais para a aquisicdo de sinal de @ppler nunca deve ser feita isoladamente, e sim em conjun-

gualidadé&® 58 50) to com todas as alteracBes estruturais e funcionais do cora-
¢do, bem como com a situagdo hemodinamica e clinica do

Constante de tempo do relaxamento isovolumétrico paciente.

(Tau-1)

A taxa de declinio da presséo intraventricular de ventricUliDICES INTEGRADOS DE DESEMPENHO
esquerdo, representada por essa constante, apresenta-se BOABTOLICO DE VENTRICULO ESQUERDO
padrdo para a analise da fase de relaxamento da diastole; ini-
cialmente, porém, necessitava de técnicas invasivas para sua ecocardiografia pode ser utilizada, em conjunto com o
obtencao, com a utilizacao de cateteres de alta fidelidade pestudo hemodinamico invasivo, para a obtencéo de dados mais
a aquisicdo da curva de presséo durante o cateterismo. Maiisticados referentes a complacéncia ventricular. A avalia-
recentemente foi desenvolvido um método que possibilitacdo da mecéanica diastdlica no laboratério de hemodinamica
calculo dessa constante, de modo ndo-invasivo, por meiordguer a utilizacéo de cateteres de alta fidelidade para a ob-
analise da porcdo descendente (ou fase de desaceleracat@mizio da curva de pressao, que deve ser confrontada com a
tracado da curva da regurgitacéo mitral, obtido pelo Ddfpler obtencgéo simultanea dos dados volumétricos adquiridos pela
Essa curva reflete a pressdo intraventricular; ao se realieapcardiografi&*®®. O registro simultaneo da presséo e do
sua digitalizacdo e andlise “off-line”, & possivel derivar-sevmlume possibilita o calculo da complacéncia ventricular como
constante Tau, empregando-se parametros e calculos espgol taxa de alteracdo do volume por uma taxa de alteragéo
ficos®1 62 A constante Tau representa um indice mais refinda pressao, ou seja, a dV/dP. A reciproca desse valor, ou seja,
do da fase de relaxamento isovolumétrico, e é relativameteP/dV, denominada rigidez da camara, é habitualmente de-
independente de car§ds Deve-se considerar, portanto, queivada pela obtencdo da pressédo em diferentes condicGes de
esse é um indice que avalia a fase precoce da diastole, evqpheme no final da diastole (Figura 6). Esse indice é depen-
necessita fundamentalmente da presenca de regurgitacao niteate da pré-carga, ocorrendo aumento da rigidez da camara
para sua estimativa ndo invasiva. quando ocorre aumento do volume; porém, quando a dP/dV é

A doenca hipertensiva possui largo espectro de acometdnfrontada com a pressao, obtém-se uma relagéo linear, para
mento cardiaco, variando desde a presenca de hipertensao leverespectivo ventriculo, denominada constante de rigidez
com minimas repercussdes no coragdo, até a manifestacadaleAmara, ou Kf ¢ relativamente independente da pres-
miocardiopatia hipertensiva de grau avancado com gras@o e do volume. Essa andlise reflete as propriedades da céa-
disfuncéo e dilatacé@o ventricular. Entre esses dois extremogra ventricular esquerda de forma multifatorial, ou seja, o
pode se apresentar com diferentes graus de alteracdes estrnjunto dos fatores intrinsecos (por exemplo, propriedades
turais (ou seja, na hipertrofia, na geometria ventricular, nde muasculo, espessura parietal, etc.) e dos fatores extrinsecos
dimensdes de atrios e ventriculos), de reserva de flufmor exemplo, pericardio, interacdo ventriculo esquerdo-
coronario, de funcéo sistdlica e diastdlica, e de disfun¢do valventriculo direito, etc.). De modo similar, é possivel calcular
relacionada. Na fase inicial, a disfuncéo diastélica pode ae propriedades elasticas intrinsecas do musculo cardiaco, ou
manifestar com a alteracdo do relaxamento do ventriculo egja, a rigidez do miocardio. Nesse caso, devera ser
guerdo; com a evolucdo da doenca, podem surgir alteracGesrelacionado o estresse pariaidbu seja, for¢a por unida-
na distensibilidade ou complacéncia ventricularge de area seccional transversa) com o “strain” pasétal-
correlacionando-se, portanto, com os respectivos padrdessdf, a consequente deformacao parietal, ou o efeito resultan-
curvas do Doppler, que podem passar pelo padréo transmiteatla aplicacdo de um dado estresse mensurado como uma
de pseudonormalizagéo e culminar com o padréo restritivomadificacdo fracional na dimensédo ou tamanho, a partir de
presenca de miocardiopatia hipertensiva de grau avancadaim referencial), resultando na rigidez eléstica do miocardio
presenca concomitante de cardiopatias de outras etiopatogefdasde). A correlacdo dealde com o estresse parietal permi-
(como, por exemplo, cardiopatia isquémica) também deve seia obtengdo de uma relacéo linear denominada constante de
considerada. rigidez miocardica, ou Km (Figura 6). Esse parametro é de

Devido a sua complexidade, o conhecimento despecial interesse na verificacdo das propriedades elasticas
fisiopatologia dessas entidades e do potencial do métadi®o miocardio na presenca de alteracbes da geometria
Doppler para a avaliagao da fungdo diastolica é importantentricular, como na hipertrofia ou miocardiopatia dilaf@da

HiperAtivo, Vol 5, N2 2, Julho/Setembro de 1998 183



GRAZIOSI P
Andlise ecocardiogréfica da fungo diastolica do ventriculo esquerdo na hipertenséo arterial

Pressdo | Rigides | Ke=3
diasidlica da
B Edimara = |
dP | dyf
c A i
I Pidy ///H.: =1
I Wolume diastdlico Press&o
Esforgo Rightes I
(astrasss - o) aléstica Ko = 3
{9z ds) |
K & 1
[}
Deformacdo (sirain &) Esforco (astresss - o)

Figura 6. I) Diagrama representando a curva pressdo-volume na diastole, para o calculo da rigidez da cAmara ventricular
por meio do “slope” das tangentes nos pontos A, B e C; o aumento do volume pode incrementar a rigidez (A — B). A
direita, o calculo da constante de rigidez da cAmara - Kl) Diagrama representando a curva estresse-"strain” parietais,
para célculo da rigidez elastica do miocéardio (d/dg); a direita, a demonstracdo das diferentes constantes de rigidez do
miocardio — K . (Adaptado da referéncia 69.)

CONCLUSAO invasivamente. A parte da complexidade do tema, a
acessibilidade do instrumental ecocardiogréafico faz
Embora a obtencéo de alguns parametros sofisticeem que esse método seja de grande valia no acompa-
dos referentes as propriedades elasticas do ventricamlsamento da fungéo diastolica do ventriculo esquerdo
ainda exija a aquisicdo de dados de modo invasivoa doenca hipertensiva. Espera-se a ampliacdo dos co-
grande numero de informacgdes a respeito da funcébecimentos da fisiologia da diastole com o emprego
diastélica do ventriculo esquerdo pode ser obtido dis recursos Doppler-ecocardiograficos ja existentes,
modo ndo-invasivo, em particular com a ecocardiogrédem como a aplicacao de novas modalidades técnicas,
fia. Os estudos hemodinamicos realizados em conjucemo a “automated border detectié®’e “M-mode
to com a ecocardiografia tém um papel na investigac&olor Doppler®® 72, para maior aprofundamento na
cientifica e na validacdo dos parametros obtidos ndavaliacdo da funcéo diastdlica do ventriculo esquerdo.
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Echocardiographic analysis of left ventricle diastolic function in hypertension

PEDRO GRAZIOSI

The diastolic function evaluation has presented an increasing interest, mainly on the analysis of the left ventricleaapercussi
in hypertension. The echocardiography has done many contributions to a better understanding of the diastole physiology, ¢
well as to the expanding of the non-invasive diastolic function evaluation in different cardiomyophaties. The Dopplepapplicati
has caused a strong impact on the clinical and scientific investigation, but should be always analyzed together with othe
echocardiography information, both structural and functional, as well as with the clinical data. The echocardiography has
also a role on the studies combined with the hemodynamic invasive proceeding, mostly in the left ventricular distensibilit
analysis. In this report it was reviewed the echocardiographic application and methodology, as well as some physiopathologi
aspects, on the left ventricular diastolic function evaluation.

Key words: hypertension, diastole, echocardiography.
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