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Introducao

Vania Ribeiro, Meédica, University of Porto Medical School, Hospital Sao Joao,
Porto, Portugal

Abstract

Participation of diastolic dysfunction as a component of heart failure is nowadays unquestioned, and
recognition is vital for correct diagnosis and prognosis. Moreover, the impairment of diastolic function
can interfere with the systolic function, and vice versa, requiring the thorough evaluation of ventricular
function, taking into account all phases of the cardiac cycle. This article reviews the analysis of diastolic
function by non-invasive echocardiography, addressing the various techniques available: analysis of
mitral inflow, pulmonary venous flow, color M-mode flow propagation velocity, tissue Doppler and left
atrial volume. In particular, the analysis of mitral inflow and tissue Doppler, with E/A and E/e’ ratios, are
widely held to determine the filling pressures of left ventricle. However, technical and clinical limitations
have led to the development of new technologies and growing research in modalities derived from
speckle tracking echocardiography (strain, strain rate, twist), which allow the assessment of ventricular
function with greater independence of extra cardiac factors. It is expected that the validation of these
new techniques will lead to the improvement of diastolic evaluation knowledge.
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Resumo

Actualmente é incontestavel a (es irrefutable la) participacao da disfuncao diastélica como componente
da insuficiéncia cardiaca e fundamental o seu (su) reconhecimento para um diagnéstico e prognéstico
adequado. Por outro lado, o compromisso da funcéo diastélica pode interferir na funcéo (en la funcién)
sistélica e vice-versa, de tal forma que é necessario que a funcao ventricular seja avaliada (sea evaluada)
de forma integrada, considerando-se todas as (las) fases do ciclo cardiaco. Este artigo revé a (revisa el)
analise ndo invasiva da funcao diastolica por ecocardiografia abordando as vérias técnicas disponiveis:
analise do fluxo (del flujo) mitral, do fluxo de veias pulmonares, da velocidade de propagacéo do fluxo
pelo (por el) modo M, do Doppler tecidual (tisular) e do (y del) volume auricular esquerdo. Particular-
mente a analise do fluxo transmitral e o Doppler tecidular do anel mitral, com a obtencao da razéo (de
la razon) E/A e E/e’, estdo amplamente difundidas para determinacao das pressdes de enchimento do
(llenado del) ventriculo esquerdo. Contudo a (Sin embargo) existéncia de limitacdes de ordem clinica e
técnica levaram ao desenvolvimento (llevaron al desarrollo) de novas tecnologias e a (y /a) investigagao
crescente nas modalidades derivadas do speckle tracking (strain, strain rate, torcao), que permitem a
avaliacdo da (la evaluacion de la) fungdo ventricular com maior independéncia de factores extracardia-
cos. Espera-se que a (Se espera que la) validacao destas (de estas) novas técnicas conduza a melhoria do
(lleven a la mejoria del) conhecimento na avaliacdo da fungéo diastélica.

Palavras chave: diastole, ecocardiografia, insuficiencia cardiaca

na presenca de funcao sistolica preservada.? Assim, em

O (El) ciclo cardiaco normal compreende duas (dos) fa-
ses, a sistole e a (i la) diastole, que apresentam uma inter-
relacdo muito estreita (muy estrecha), de forma a manter
um (de mantener un) débito cardiaco apropriado. O bom
(El buen) funcionamento cardiaco esta efectivamente de-
pendente da (depende de la) existéncia de uma cavidade
ventricular esquerda capaz de acomodar um adequado
volume de enchimento com baixas (llenado con bajas)
pressdes venocapilares pulmonares e em (y en) segundo
tempo capaz de ejectar para a circulagao sistémica um
volume sistélico adecuado.” Contudo (Sin embargo), a
sistole foi (fue) durante muito tempo considerada a fa-
se primordial do ciclo cardiaco, deixando (dejando) pa-
ra a diastole um papel secundario e ignorado. Nos (En
los) dltimos anos verificou-se uma atencédo crescente no
diagnéstico, na avaliacdo e no (en la evaluacion y en el)
tratamento da disfuncao diastolica, dada a (debido a /a)
constatacao da sua (de su) importancia clinica. Verificou-
se que a disfuncao diastolica pode preceder ou (o) acom-
panhar a disfuncao sistdlica, ou até levar a franca (o llevar
a la real) manifestacao de insuficiéncia cardiaca mesmo
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(Asi, en) 2007 a Sociedade Européia de Cardiologia re-
conhecia a disfuncao diastolica como um dos (como uno
de los) critérios de diagnéstico da insuficiéncia cardiaca
com fracgao de ejecdo preservada (ICFEP).?

Sabemos hoje (hoy) que a ICFEP é (es) responsdvel por
cerca de metade de (de la mitad de) todos os interna-
mentos (las internaciones) por insuficiéncia cardiaca*® e
por outro lado, estudos epidemioldgicos demonstraram
que o progndstico destes doentes é (de estos enfermos
es) semelhante ao daqueles (al de aquellos) com insufi-
ciéncia cardiaca com compromisso da funcao sistolica.*’
Adicionalmente o agravamento da (el agravamiento) de
la funcdo diastélica em doentes com fraccdo de ejecao
(FE) normal é um (es un) predictor independente de mor-
talidade.®

Assim, pela sua (Asi, por su) importancia diagnostica®
e prognéstica® a avaliacdo da fungdo diastélica do ven-
triculo esquerdo (VE) deve ser parte integrante da ava-
liagdo (de la evaluacion) ecocardiografica de rotina (ruti-
na), sobretudo nos doentes (en los enfermos) com disp-
neia e/ou insuficiéncia cardiaca.



Avaliacdo da funcao
diastélica

A diastole pode ser divi-
dida em quatro estadios: o
relaxamento (la relajacion)
isovolumétrica, a fase de en-
chimento (llenado) rapido, a
diastase e a (la diastasis y
la) contraccao auricular.” O
relaxamento isovolumétrico
inicia-se com o fecho da (e/
cierre de la) valvula aértica e
termina na abertura da (con
la abertura de la) valvula mi-
tral. Durante o relaxamento
isovolumétrico a pressao intraventricular cai em (cae en)
rapida proporcdo, enquanto o (mientras que el) volume
ventricular permanece constante. A fase de enchimento
rapido tem inicio com a abertura da vélvula mitral, a qual
ocorre (que tiene lugar) quando a pressdo do ventriculo
esquerdo cai abaixo da (cae bajo la) pressdo da auricula
esquerda. Quando o relaxamento ventricular se lentifica
e a auricula se esvazia (se vacia), o gradiente de pressao
auriculo-ventricular diminui e (disminuye y) inicia-se a (se
inicia la) diastase. Neste (En este) periodo as pressoes da
auricula esquerda e ventriculo esquerdo equalizam-se
(se igualan), de tal forma que o enchimento ventricular
é mantido a custa do (es mantenido a expensas del) fluxo
venoso pulmonar. A fase final da diastole é a contraccao
auricular, gque contribui com cerca de 15%-25% do en-
chimento ventricular em condicdes normais.'®

A diastole é portanto uma (es por lo tanto una) parte
complexa do ciclo cardiaco, estando dependente do re-
laxamento miocardico ativo, complacéncia (conformidad)
ventricular, sincronismo ventricular, succdo diastélica
ventricular, elasticidade do miocardio, contraccao auricu-
lar, pré e pds carga, presenca (presencia) de insuficiéncia
mitral, restricao pericardica e interaccdo ventricular.™

Na presenca de disfuncdo diastdlica, a elevacao das
pressdes de enchimento do VE é a principal consequéncia
hemodindmica.’® A demonstracdo da elevacao das pres-
soes de enchimento do VE pode ser feita por meio do
(puede ser realizada por medio del) estudo hemodinami-
co invasivo, mas também de forma nao invasiva pela (por
la) combinacdo de vérios parametros ecocardiograficos:
analise do fluxo transmitral, do fluxo das veias (de /as ve-
nas) pulmonares, da velocidade de propagacdo do fluxo
pelo modo M com cor (con color), do Doppler tecidular
e por achados (tisular y por hallazgos) indirectos como a
quantificacdo do volume da auricula esquerda e da pres-
sdo sistélica na artéria pulmonar.™

[

restritivo.

Analise Doppler do padrao do (del estandar
del) fluxo transmitral

Com o posicionamento da amostra (de la muestra) de
volume do Dopper pulsado na (en) la via de entrada do
ventriculo esquerdo, acima da (por sobre la) valvula mi-
tral, pode-se obter a (obtener la) curva de Doppler, que
apresenta dois (dos) picos, as ondas E e A, que repre-
sentam, respectivamente, a fase de enchimento rapido
(E) e a fase da contraccdo auricular (A), separadas pelo
periodo da diastase (Figura 1A). Podem ser analisados
os picos de velocidade das (de las) ondas E e A, tempo
de desaceleracdo da onda E (TD; cujo valor normal é
150-200 ms) e a relacdo dos picos de velocidades E/A
(valor normal entre 1 e 2).
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Figura 1. Fluxo transmitral obtido por Doppler pulsado; A: Padrdo normal. Representacédo da onda E (fase de en-
chimento rapido) e A (contracgéo auricular), separadas pelo periodo da diastase; B: Fluxo transmitral com padréo

O tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV) obtido
com a (obtenido con) aquisicdo simultanea das curvas de
fluxo mitral e aértico avalia, sobretudo, o relaxamento
ventricular, medindo o (midiendo el) intervalo de tempo
entre o encerramento da (el cierre de la) valvula adrtica
e a abertura da valvula mitral. O valor normal do TRIV é
de 70-90 ms, valor que aumenta com o atraso do (con
retraso en el) relaxamento, mas encurta (pero mas corto)
guando as pressdes de enchimento estdo muito aumen-
tadas.

De acordo com a (De acuerdo con el) analise do perfil
evidenciado pela curva Doppler transmitral e sua (y su)
analise quantitativa poderdo ser definidos trés padrdes
de disfuncéo diastélica de gravidade crescente: 1) pa-
drao de relaxamento alterado caracterizado por E/A < 1;

> 240 ms; TRIV = 100 ms e que define disfuncao
diastdlica grau I; 2) padrao pseudonormal definido por
E/A 0.8-1.5 e que define disfuncdo diastélica grau II; 3)
padrdo restritivo (Figura 1B) caracterizado por E/A > 2;
TD < 160 ms; TRIV < 80 que define disfuncao diastélica
grau lIl.

No padrdo (En el estandar) de relaxamento alterado,
evidencia-se menor gradiente de pressdo na (en la) fa-
se de enchimento rapido, decorrente do (que surge del)
atraso de relaxamento do miocardio, com consequente
diminuicao da velocidade da onda E e prolongamento no
tempo (en el tiempo) de desaceleracdo. Em decurso do
(En el curso del) menor volume deslocado na fase de en-
chimento rapido, ocorre aumento do volume decorrente
da contraccao auricular, representado por um pico de ve-
locidade da onda A aumentado.

No padrao pseudonormal encontra-se uma curva de ve-
locidade de fluxo transmitral com padrdo normal, porém
trata-se (sin embargo se trata de) uma situacdo onde o
(en la que el) relaxamento anormal do VE é compensado
por uma elevacdo da pressao auricular esquerda, o que
condiciona um aumento do gradiente de pressao trans-
mitral e, portanto, leva a uma (y, por lo tanto, lleva a una)
relacao E/A falsamente normal. O padrdo pseudonormal
reverte para um padrdo de relaxamento alterado com a
manobra (con la maniobra) de Valsalva , que ao reduzir o
(al reducir el) retorno venoso e, por conseguinte, a pres-
sdo na auricula esquerda, leva ao (lleva al) enchimento
diastélico tardio (razao E/A < 1).

O padrao restritivo é reflexo de uma (es el reflejo de
una) complacéncia ventricular marcadamente reduzi-
da. Esta reducdo da complacéncia induz um (induce
un) aumento importante da pressdo auricular esquerda,
gue determina que a abertura da valvula mitral ocorra
precocemente (tenga lugar tempranamente), quando a
pressao intraventricular esta ainda em declinio (incluso en



disminuicion) rapido. Este facto (Este hecho) condiciona
um enchimento inicial de velocidade elevada, seguida
de abrupta diminuicdo do fluxo, decorrente do rapido
aumento da pressao intraventricular. Este padrao esta
mais frequentemente associado a miocardiopatia restri-
tiva, contudo também (sin embargo, también) pode ser
observado em estadios avancados (avanzados) de outras
cardiomiopatias, tais como na (tales como en la) miocar-
diopatia hipertrofica.®

Na andlise do fluxo transmitral deve ser considerada
uma série de factores que podem influenciar o respectivo
padrédo para além da (mas alla de la) prépria funcao dias-
télica, como a idade, a frequéncia cardiaca, condicoes de
pré e pos carga, funcdo ventricular sistélica e a funcao
auricular.”

Em individuos jovens tipicamente encontram-se ondas
E relativamente maiores que a onda A, uma vez que o re-
laxamento ventricular é mais (es mas) rapido. Pelo (Por el)
contrario, a relacao E/A tende a diminuir com o avancar
da (el avance de /la) idade, com o concomitante aumen-
to do tempo de desaceleracao da onda E e também do
TRIV, j& que o (una vez que el) relaxamento miocardico
torna-se mais lento e a contraccdo auricular mais signi-
ficativa para o enchimento ventricular. Desta forma, nos
doentes (en los enfermos) com (con) idade superior a 60
anos o padrao de relaxamento alterado deve ser conside-
rado fisiol6gico." > O mesmo se aplica em situagdes de
hipertensdo arterial ndo complicada e/ou diabetes melli-
tus, exceto se existir uma (si existiera una) razao E/A < 0.8
e um DT > 200 ms."3

As condicoes de carga influenciam os determinantes
que regulam as propriedades diastélicas do ventriculo,
exercendo uma (gjerciendo una) influéncia sensivel no
padrdo de fluxo transmitral. De facto, o padrao do fluxo
transmitral pode evoluir (evolucionar) para formais mais
graves de disfuncao diastélica, ndo so6 por (no sélo por la)
progressao do processo fisiopatoldgico, mas (sino) tam-
bém por alteracao das condicdes de carga.'

Apesar destas limitacoes, a analise da (el andlisis de la)
relacdo E/A, do TD e TRIV, quando usada de forma in-
tegrada é Util na prética clinica, particularmente no que
diz respeito a (en lo que respecta a la) informacdo prog-
néstica que fornece (proporciona). Em doentes com mio-
cardiopatia dilatada e enfarte (e infarto), o (el) Doppler
pulsado do fluxo transmitral correlaciona-se melhor com
a (mejor con la) classe funcional e o (y el) progndstico do
gue a (que con la) fraccdo de ejeccao.” Por outro lado,
0 padrao restritivo estd associado a muito mau (con un
muy mal) progndstico e é um forte (y es un fuerte) pre-
ditor de mortalidade, especialmente se persistir apds a
(después de la) reducdo da pré-carga (disfuncao diastolica
grau V)21

Analise do fluxo nas veias (en las venas)
pulmonares

O padrao tipico dos tracados das (de los trazados de
las) curvas de velocidade do fluxo nas veias pulmonares é
caracterizado por duas ondas anterégradas e uma (y una)
retrégrada. A primeira onda anterdgrada ocorre durante
a sistole (onda S) e coincide com o relaxamento auricular.
A segunda onda consecutiva ocorre durante a diastole
(onda D) e coincide com a fase de enchimento réapido, es-
tando relacionada, com o relaxamento ventricular. A onda
retrégrada ocorre durante a contraccdo auricular (onda
Ar) e corresponde ao fluxo retrogrado na veia pulmonar
(Figura 2). Em doentes que apresentam complacéncia
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Figura 2. Fluxo nas veias pulmonares obtido por Doppler pulsado; S: pico
de velocidade sistélica; D: pico de velocidade diastélica; Ar: pico de veloci-
dade retrégrada durante a contracgédo auricular.

ventricular diminuida a onda Ar estara consideravelmen-
te aumentada, reflectindo maior (reflejando mas) refluxo
para as veias pulmonares durante a contraccao auricular,
devido a maior resisténcia ao esvaziamento (al vaciado)
auricular. A diferenca entre a duracao da onda A reversa
do fluxo das veias pulmonares e a duracao da onda A do
fluxo transmitral > 30 ms traduz (traduce) pressdes de
enchimento ventricular aumentadas.”” A utilidade desta
(de esta) medida decorre da (ha sido) provocada por la
capacidade de diferenciar o padrdao normal do pseudo-
normal, da sua relativa independéncia da idade e da sua
aplicabilidade nos doentes com FE preservada, doenca
valvular mitral e cardiomiopatia hipertréfica. A sua maior
(Su més) grande limitacdo prende-se com a dificuldade
de obtencao de uma janela (una ventana) ecogréfica ade-
quada.

Velocidade de propagacao do fluxo pelo (de/
fluxo por el) modo M (Vp)

O modo M cor do (color del) fluxo ventricular na (en
la) incidéncia apical, pode ser utilizado para medir a ve-
locidade de propagacao, quando o sangue se (cuando la
sangre se) desloca do anel (del anillo) mitral em direccao
ao apex do (al dpice del) ventriculo esquerdo. Quando a
funcao diastélica do ventriculo esquerdo esta preservada,
0 sangue move-se rapidamente do anel ao apéx, resul-
tando num padrdo quase vertical. A inclinacdo do modo
M cor na diastole inicial ¢ denominada velocidade de pro-
pagacao e uma velocidade > 30 cm/s é considerada nor-
mal.”" Na maioria dos (En la mayoria de los) doentes com
FE reduzida, o indice E/Vp > 2.5 prediz uma pressao de
enchimento elevada, mas os doentes com FE normal po-
dem ter valores nao fidveis (no confiables) de Vp, ja que a
(una vez que la) presenca de uma boa (buena) funcao sis-
tolica e volumes sitélicos elevados podem contribuir para
uma maior velocidade de fluxo, reduzindo a influéncia do
relaxamento ventricular.'®

Doppler tecidular (tisular)

O Doppler tecidular consiste na obtencao das velocida-
des de contraccao e relaxamento das (de las) fibras mus-
culares cardfacas longitudinais, nos seus (en sus) diferen-
tes segmentos, sendo 0s mais (y son los mas) utilizados, o
anel mitral lateral-basal e septal-basal. O valor médio das
duas (de las dos) deve ser usado, especialmente na (en)
presenca de alteracbes da motilidade regional miocardica
envolvam os (incluyendo los) segmentos basal septal ou
basal lateral. SGo obtidas trés (Se obtienen tres) curvas: a
onda sistélica positiva (s') e duas ondas diastélicas nega-



tivas: e’ (que equivale a onda de enchimento rapido) e a’
(equivalente a onda de contraccado auricular).

O Doppler tecidular tem (ha) demonstrado em inu-
meros estudos'’?! importancia na avaliacdo da (en la
evaluacion de la) funcao diastélica pela sua (por su) ca-
pacidade de medir as velocidades das paredes miocar-
dicas sem sofrer (sin sufrir) alteracdes significativas com
a variacao da pré-carga, da frequéncia cardiaca ou da
(o de la) contraccdo auricular. Pode ser muito Util na
diferenciacdo entre os padrées de fluxo de enchimento
ventricular normal e pseudonormal, ja que a (ya que la)
obtencdo de uma relagdo e'/a’ < 1 no Doppler tecidular
em individuos com padrao de fluxo transmitral normal é
indicativa de disfuncao diastoélica grau Il. Além disso, na
(Ademads, en la) presenca de qualquer grau (grado) de
disfuncao diastdlica global a velocidade da onda e’ no
anel (es en el anillo) mitral estard sempre reduzida (em
adultos jovens saudaveis o e’ septal é > 10 cm/s e o e’
lateral > 15 cm/s).

A razdo (El cociente) entre a onda E do fluxo trans-
mitral e a onda e’ do (y la onda del) Doppler tecidular
(E/e"), permite diminuir a influéncia das condicdes de pré
e pos-carga sobre a onda E e estimar as pressdes de en-
chimento do VE (média E/e’ < 8 normalmente associado a
pressdes de enchimento normais e média E/e’ > 15 asso-
ciado a pressdes de enchimento elevadas), constituindo o
parametro ecocardiografico mais utilizado para avaliacao
da funcao diastdlica.

Este indice também pode ser avaliado em (evaluado en)
resposta ao (al) exercicio fisico, no sentido (en el senti-
do) de avaliar a (evaluar la) funcéo diastélica nos doentes
gue apenas apresentam sintomas de insuficiéncia cardia-
ca com o esforco e tenham uma (el esfuerzo y tengan
una) avaliacdo ecocardiografica normal em repouso.??
Enquanto nos (Mientras los) doentes com relaxamento
normal do VE as velocidades da onda E e e’ aumentam
proporcionalmente, nos doentes com disfuncdo diasto-
lica ha uma (hay un) aumento progressivo da razao E/e’
com o exercicio fisico, decorrente do aumento da pré-
carga (gque aumenta a velocidade da onda E, mas exerce
efeito limitado sob a onda e’).!

Contudo a razao E/e’ apresenta limitacoes nos doentes
com calcificacdo do anel mitral, doenca valvular mitral sig-
nificativa, portadores de proteses mitrais ou cardiomiopa-
tia hipertréfica. A capacidade do E/e’ predizer as pressoes
de enchimento ventricular na presenca de regurgitacdo
mitral significativa depende da funcao sistélica do VE. Es-
ta razdo quando elevada em (cuando es alta eN) doentes
com regurgitacdo mitral e fraccdo de ejeccao reduzida,
correlaciona-se com as (con las) pressdes de enchimen-
to e prediz mau (y predice mal) prognéstico, ndo sendo
porém a sua (pero su) interpretacdo no es fidedigna em
doentes com fraccdo de ejeccdo preservada.?>2°

Existe evidéncia®* que em doentes com doenca valvular
mitral ou calcificacdo do anel mitral, a razdo entre o TRIV
e o intervalo de tempo entre o (entre el) inicio da onda
E transmitral e a onda e’ (T [E-e’]) podera ser usado para
estimar a pressao de enchimento do ventriculo esquer-
do, que se deve considerar elevada quando obtida uma
(cuando se obtuvo) un razao inferior a dois.

A cardiomiopatia hipertréfica trata-se de uma situacao
clinica em que a disfuncao diastolica, embora seja um
dos (aunque sea uno de los) determinantes mais impor-
tantes da patofisiologia, resulta da soma (de la suma) de
multiplos e complexos eventos, incluindo alteragdo do
relaxamento ventricular, perda da (pérdida de la) succdo
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ventricular, fibrose miocardica e () aumento da rigidez
miocardica. Esta natureza complexa da disfuncao diasté-
lica condiciona uma interpretacdo mais dificil dos para-
metros do Doppler pulsado e tecidular e uma correlacdo
deficiente com as pressdes de enchimento ventricular.?®
Nestes casos a analise do fluxo das (de fas) veias pulmona-
res, o volume auricular esquerdo e a (y la) pressao sistolica
na artéria pulmonar devem ser utilizados para estimar a
existéncia de pressdes de enchimento elevadas.

Volume da auricula esquerda e pressao
sistélica na artéria pulmonar

Enquanto as velocidades do Doppler pulsado e tecidular
reflectem (reflejan) pressoes instantaneas de enchimento
do VE, o volume da auricula esquerda (Figura 3) e a (y /a)
existéncia de uma pressao sistélica na artéria pulmonar
elevada (na auséncia de patologia pulmonar) denunciam
o efeito (el efecto) cumulativo das pressoes de enchimen-

Figura 3. Volume da auricula esquerda obtido por ecocardiografia transto-
racica tridimensional (3D).

to ao longo do (a /o largo del) tempo, constituindo um
indice de disfuncao diastdlica crénica.?” Estudos observa-
cionais mostraram que um volume aumentado da auri-
cula esquerda é um preditor independente de morte e
insuficiéncia cardiaca.?® No entanto, como este achado
(como este hallazgo) pode ser encontrado noutras (en
otras) situagdes patoldgicas (como a fibrilhacdo auricular
e doenca mitral) é (es) necessario integra-lo com os (con
los) outros marcadores de avaliacdo da funcao diastolica.

Tendo em conta a (Teniendo en cuenta la) importancia
do volume auricular esquerdo no contexto da disfuncao
diastolica, e o (y el) crescente desenvolvimento da (desa-
rollo de la) ecocardiografia 3D, um estudo? avaliou a (ha
evaluado la) funcao auricular esquerda por ecocardiogra-
fia 3D, tendo concluido que a FE da auricula esquerda
apresenta excelente correlacdo com a razao E/e’ e deste
(v de este) modo pode constituir um parametro alterna-
tivo para avaliacao das pressoes de enchimento. Valores
de FE da auricula esquerda < 30% estiveram neste estudo
associados a uma razdo E/e’ > 15.

Avancos recentes na avaliacdo da funcao
diastdlica
Medidas de deformacdo

Embora o Doppler tecidular seja o (sea el) parametro
mais usado para avaliacao da funcéo diastélica, para além




da sua nao aplicabilidade em (mds |EEEEETEETEEs
alléd de su no aplicacién en) determi-
nadas situacdes clinicas, apresenta
limitacoes técnicas que se prendem
com a sua dependéncia do (del) an-
gulo da incidéncia do feixe de ultras-
som em relacdo a movimentacao do
segmento a ser estudado e o facto
de (y el hecho de) nao diferenciar a
presenca de contraccao activa de um
segmento normal da contraccao pas-
siva de um segmento acinético que
se movimenta a custa do (a expensas
del) miocardio normal adjacente.

A procura (La busqueda) de um
método que pudesse superar estas
limitacoes levou ao desenvolvimen-
to (ha llevado al desarrollo) de novas
tecnologias, derivadas do speckle
tracking, nomeadamente o strain ra-
te e o strain.' Enquanto o (En cuanto
que el) Doppler tecidular quantifica a
velocidade de movimentacdo de um
ponto do (un punto del) miocardio
em relacdo ao (al) transdutor, o strain rate quantifica a
velocidade de movimentacao de um ponto do miocérdio
em relacdo a outro adjacente, fornecendo (proporcio-
nando) informacao sobre a compressao ou expansao do
miocardio, independentemente do movimento de trans-
lacdo cardiaca. Por sua vez, o strain é (es) o integral do
strain rate, quantificando a percentagem (la proporcion)
de deformacéao.

Parece existir evidéncia que a razao entre a onda E do
fluxo transmitral e o strain diastélico longitudinal global
(medido durante o tempo de relaxamento isovolumétri-
co) prediz a (predice la) pressdo de enchimento do VE
em doentes com razdo e/e’ entre 8 e 15 e FE normal®®
(Figura 4).

Mais recentemente, tem surgido como medida poten-
cial de disfuncao diastélica a andlise das curvas de strain
longitudinal da auricula esquerda. Particularmente o stra-
in maximo auricular durante a sistole ventricular parece
estar relacionado com as pressoes diastélicas do VE, veri-
ficando-se uma diminuicdo do strain da auricula esquerda
durante a sistole ventricular nos (en los) casos de pressoes
de enchimento elevadas.?'
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Medidas de torcdo
O strain circunferencial permite estimar a rotagdo car-
diaca (em graus). A regido basal do ventriculo roda em
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Figura 4. Strain radial e longitudinal demonstrativo das curvas de strain em sistdle e diastole em doente
com cardiomiopatia hipertréfica.

(gira en) sentido horario e a (y la) regido apical em sentido
anti-horario durante a sistole. A diferenca entre a rotacao
ao (al) nivel nivel da base ventricular e ao nivel do apéx re-
sulta na (en la) denominada torcao (torsion) apical. Varios
estudos verificaram que a torcdo e o strain circunferen-
cial se apresentam normais ou aumentados na disfuncdo
diastolica, enquanto o (mientras el) strain longitudinal e
radial aparecem reducidos.?? Desta forma a andlise da tor-
¢ao ventricular podera ser Util na identificacado de doentes
com disfuncéo diastdlica em fase inicial.

Conclusao

Actualmente é fundamental a avaliacdo da (la evalua-
cion de la) funcédo diastélica com a utilizacdo dos dados
(los datos) provenientes do Doppler pulsado e Doppler te-
cidular do ventriculo esquerdo. Em doentes com FE com-
prometida (FE < 55%), a avaliacdo da funcao diastolica
deve contemplar em primeira instancia a analise do fluxo
transmitral e nos (y en) los casos de FE preservada a razdo
E/e’. Embora a (Aunque la) avaliacdo da funcao diastélica
pelas técnicas de strain e strain rate seja (sea) efectiva-
mente promissora, particularmente no que diz as (en la
que se refiere a las) situacoes de doenca (enfermedad)
valvular/calcificacdo mitral e cardiomiopatia hipertréfica,
necessitam de maior investigacao para ser bem estabele-
cido o seu valor clinico.
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Lista de abreviaturas y siglas
ICFEP, insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién preservada; FE, fraccion de eyeccion; VE, ventriculo izquierdo; E, fase
de llenado rapido; A, fase de contraccién auricular; TD, tiempo de desaceleracion de la onda E; TRIV, tiempo de relajacion
isovolumétrica; Vp, velocidad de propagacion del flujo; s’, onda sistélica positiva; e’, onda de llenado rapido; a’, onda de
contraccién auricular.
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