
Revista HCPA 2005;25(3)

Volume 25 (3)     •   76

Artigo Especial

1 Médica ecocardiografista, Serviço de Cardiologia, Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), Porto Alegre, RS.
2 Aluno de Doutorado, Curso de Pós-Graduação em Cardiologia e Ciências Cardiovasculares, Faculdade de Medicina, Uni-

versidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Porto Alegre, RS.
3 Professor, Faculdade de Medicina e Curso de Pós-Graduação em Cardiologia e Ciências Cardiovasculares, UFRGS, Porto

Alegre, RS.
Correspondência: Valéria Freitas, Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Rua Ramiro Barcelos, 2350/2061, 90035-003, Porto
Alegre, RS. Fone: (51) 2101-8287. E-mail: valeriacfreitas@globo.com.
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EVALUATION OF LEFT VENTRICULAR DIASTOLIC FUNCTION IN CHRONIC
RENAL FAILURE: EMPHASIS ON TISSUE DOPPLER IMAGING
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RESUMO

A insuficiência ventricular esquerda com fração de ejeção normal – insuficiência cardíaca
diastólica – apresenta uma prevalência ao redor de 30 a 40%. O ecocardiograma por Doppler
emergiu como o método não-invasivo padrão para avaliar a função diastólica ventricular esquerda,
especialmente através do Doppler pulsado mitral (DPM) e do Doppler pulsado tecidual (DPT).
Ambos, embora mais notadamente o DPM, são influenciados pela pré-carga. Os pacientes com
insuficiência renal crônica em hemodiálise (HD) freqüentemente apresentam disfunção diastólica.
A possibilidade de realização de DPM e DPT, antes e após HD, permite a avaliação da função
diastólica em diferentes situações de carga volêmica, estimando melhor os efeitos sobre a
mesma de alterações na pré-carga e, ao mesmo tempo, considerando a capacidade do DPT,
dito menos dependente da carga, na diferenciação de graus diversos de disfunção diastólica,
quando comparado ao DPM. Vários trabalhos neste sentido têm sido encontrados na literatura.
Na mesma linha, nossa experiência tem demonstrado que o DPT, para avaliar a função diastólica
em pacientes renais crônicos antes e após HD, quando associado a manobra para aumento da
pré-carga, dado não considerado em relatos anteriores, mostra-se um método útil e acessível
para identificar e estratificar mais acuradamente graus diversos de disfunção diastólica, desde
que as medidas sejam obtidas naqueles pacientes com volemia normal ou quase normal.

Unitermos: Função diastólica ventricular esquerda, Doppler pulsado tecidual, insuficiência
renal crônica, hemodiálise.

ABSTRACT

Left ventricular failure with normal ejection fraction, diastolic heart failure, has a prevalence
of 30-40%. The pulsed-wave Doppler echocardiography has become the standard noninvasive
method for evaluating the left ventricular diastolic function, particularly through transmitral pulsed-
wave Doppler (MPD) and tissue Doppler imaging (TDI). Both show characteristics of preload
dependence, mainly the MPD. Chronic renal failure patients undergoing hemodialysis often have
diastolic dysfunction. Obtaining MPD and TDI measurements before and after hemodialysis
allows the evaluation of diastolic function under different conditions of volemic load. The effects
of preload changes on diastolic function can be better estimated. At the same time, the ability of
TDI, which is considered a less load-dependent method, to stratify different degrees of diastolic
function compared with MPD can be studied more accurately. Several studies about this topic
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can be found in the literature. Our experience has shown that the TDI associated with a maneuver
to increase preload might be a useful and feasible method to identify and stratify diastolic
dysfunction in renal failure patients before and after hemodialysis. This specific method of
evaluation, which was not considered in previous studies, can be achieved when measurements
are obtained from patients with normal or near normal volemic load.

Key words: Left ventricular diastolic function, tissue Doppler imaging, chronic renal failure,
hemodialysis.

INTRODUÇÃO

A importância da insuficiência cardíaca (IC) de-
corre da freqüência com a qual essa condição é encon-
trada e do seu valor prognóstico. Nos países desenvolvi-
dos, a prevalência da IC é estimada ao redor de 0,3 a
2%, com um aumento para 3 a 13% nos indivíduos aci-
ma dos 65 anos (1). Uma vez que a doença se desenvol-
ve, a mortalidade em 6 anos aproxima-se de 80% em
homens e 65% em mulheres (2). A IC é a principal cau-
sa de morbidade e mortalidade cardíacas em pacientes
com doença cardiovascular (DCV). Após relatos espo-
rádicos nas décadas de 70 e 80, estudos demonstraram
consistentemente que uma proporção substancial de
adultos, e principalmente de idosos, tinha IC com fun-
ção sistólica normal ou quase normal (1). Aproximada-
mente 35 a 40% dos homens e 65 a 75% das mulheres
podem ter fração de ejeção (FE) ventricular esquerda
≥ 50% (3). Sabe-se igualmente que a DCV pode resul-
tar em disfunções sistólica e diastólica dos ventrículos
(4). Dados epidemiológicos revelam que a prevalência
de insuficiência ventricular esquerda com FE normal,
a IC diastólica (ICD), aproxima-se de algo em torno
de 30 a 40%, afetando predominantemente idosos e
obesos, sendo a hipertensão arterial sistêmica o fator
etiológico mais freqüente, seguida de outros processos
patológicos, como a doença arterial coronariana, dia-
betes melito, estenose aórtica, miocardiopatia
hipertrófica e miocardiopatias infiltrativas (2,5-7). A
complacência ventricular esquerda diminuída, com
disfunção diastólica associada, também ocorre como
parte do processo natural de envelhecimento (2).

A ICD resultante da disfunção ventricular esquer-
da usualmente precede a disfunção sistólica, sendo o
relaxamento anormal observado como seu estágio mais
precoce (8). As alterações manifestadas na disfunção
diastólica pelo relaxamento inadequado podem ou não
deteriorar o enchimento ventricular durante o exercí-
cio, mas não em repouso. Essa fase pode permanecer
assintomática por vários anos. Na medida em que a
doença progride, a disfunção diastólica pode levar a
elevada pressão de enchimento em repouso. Nesse es-

tágio, as alterações hemodinâmicas podem manifestar-
se com aumento das pressões diastólica final de
ventrículo esquerdo (VE), atrial esquerda e capilar
pulmonar (9).

A função diastólica é um processo complexo en-
volvendo numerosos componentes, que incluem o en-
chimento ventricular esquerdo, a sucção diastólica, as
forças viscoelásticas do miocárdio, a restrição pericárdica,
a interação ventricular e a contribuição atrial (10). Os
dois principais determinantes do enchimento ventricular
são o relaxamento e a complacência dessa câmara. A
disfunção do enchimento diastólico do VE relaciona-se
a anormalidades do relaxamento miocárdico ativo e a
propriedades elásticas passivas do mesmo, que podem
ocorrer resultantes de hipertrofia, isquemia miocárdica,
redução do tônus adrenérgico ou a aumento no tecido
conectivo do miocárdio. A piora do relaxamento eleva
a tensão miocárdica na diástole, e a diminuída compla-
cência determinada pela redução das propriedades elás-
ticas passivas do mesmo acabam por elevar as pressões
venosas pulmonares. Na ICD, a congestão venosa e a
redução do débito cardíaco ocorrem como resultado de
alteração no enchimento ventricular energia-dependen-
te ou devido à redução da complacência do VE (6). É
importante ainda ressaltar a atuação de fatores
adjuvantes na diástole, como a carga volêmica total, a
pré-carga e a função de contração-complacência atrial
esquerda (11).

Durante o relaxamento isovolumétrico ativo e o
enchimento precoce ventricular esquerdo, a queda con-
tinuada da pressão intraventricular cria um efeito de
sucção que reforça o enchimento diastólico. Assim, uma
piora no relaxamento do VE resulta em incapacidade
de aumentar o volume diastólico final quando necessá-
rio (numa taquicardia, por exemplo), decorrendo daí uma
redução do débito cardíaco. Por outro lado, o prolonga-
mento do tônus miocárdico diastólico determina uma
elevação na pressão diastólica do VE e um aumento na
relação pressão/volume dessa câmara, principalmente
durante o exercício (12).

Várias técnicas não-invasivas podem ser úteis para
o diagnóstico de disfunção diastólica; porém, o
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cateterismo cardíaco, que permite medidas simultâneas
de pressão e volume, continua sendo o padrão-ouro para
avaliação da função diastólica do VE. O parâmetro mais
freqüentemente utilizado por esse método para avaliar
o relaxamento ventricular é a constante de tempo de
relaxamento (Tau), a qual descreve a velocidade de que-
da da pressão do VE durante o relaxamento
isovolumétrico e cujo valor médio normal aproxima-se
de 50 ms. A medida da curva de variação pressão/volu-
me reflete alterações da complacência ventricular es-
querda (13).

O ECOCARDIOGRAMA NA
AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO

DIASTÓLICA

Nas duas últimas décadas, o ecocardiograma por
Doppler emergiu como a principal ferramenta clínica
não-invasiva para avaliação da função diastólica
ventricular esquerda. O ecocardiograma não apenas for-
nece informações anatômicas e funcionais, como tam-
bém é um método diagnóstico seguro, relativamente
barato e amplamente disponível. Os índices obtidos pelo
Doppler ecocardiograma têm sido usados não somente
para propósitos diagnósticos, mas também para estabe-
lecer prognóstico e avaliar o efeito de intervenções tera-
pêuticas (14).

Os métodos de estudo da função diastólica
ventricular esquerda mais comumente utilizados pela
ecocardiografia compreendem a análise dos fluxos
transmitral e de veias pulmonares através do Doppler
pulsado. Essas técnicas não avaliam o evento primário
do relaxamento ventricular esquerdo, mas medem o
impacto das alterações nas propriedades diastólicas do
VE pela avaliação das velocidades dos fluxos diastólicos,
que resultam de mudanças de gradientes de pressão em
nível do orifício mitral e de velocidades de fluxos sistólico
e diastólico em veias pulmonares. O valor diagnóstico
desses índices derivados do Doppler pode ser de certo
modo limitado pela forte influência das condições de
carga ventricular (3).

Doppler pulsado mitral (DPM)

Constitui-se na técnica mais difundida emprega-
da para análise do enchimento ventricular esquerdo,
possibilitando o estudo da diástole e a obtenção de in-
formações que permitiriam uma padronização, dentro
de variáveis aceitáveis, do que é diástole normal e alte-
rada pelo ecocardiograma. Baseando-se no fato de que
o maior determinante do enchimento ventricular esquer-
do é o gradiente pressórico entre o átrio esquerdo (AE)

e o próprio VE, constatou-se que esse gradiente depen-
de da pressão negativa de sucção criada pelo relaxamento
ventricular ativo e da pressão do AE. O diferencial
pressórico durante a diástole tardia é dado pelo aumen-
to da pressão atrial gerada por sua contração e pressão
ventricular passiva. Alterações nesses fatores modificam
o padrão de enchimento ventricular (6).

O DPM é obtido colocando-se a amostra-volume
do Doppler pulsado entre as extremidades dos folhetos
mitrais. Utilizando-se a apresentação gráfica do Doppler
pulsado espectral, obtém-se o reconhecimento de pa-
drões diastólicos, levando em consideração o enchimento
ventricular precoce, que determina a formação de uma
onda chamada E, juntamente com o enchimento tardio
que determina a onda A. Variáveis importantes são: o
tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV), que vai
do fechamento da válvula aórtica e início do relaxamento
ativo até o enchimento rápido ventricular esquerdo; a
velocidade-pico da onda E, definida como a onda do
enchimento ventricular precoce; o tempo de
desaceleração da onda E (TDE), que corresponde ao
tempo de queda da velocidade da onda E; a velocidade-
pico da onda A, definida como a onda do enchimento
diastólico final do VE, dependente da complacência
ventricular esquerda e do volume atrial esquerdo; e, fi-
nalmente, a relação E/A, que nos fornece informações
adicionais importantes, como os padrões de função
diastólica.

Aceita-se, atualmente, que o DPM pode reco-
nhecer o padrão de função diastólica normal,
comumente observado em jovens saudáveis, onde o
enchimento precoce é dominante, com uma relação
E/A > 1 e um TDE e TRIV normais. Por outro lado, a
disfunção diastólica pode ser categorizada em quatro
estágios ou graus: I (relaxamento anormal), manifes-
tado por um pico menor de velocidade de enchimento
precoce – logo, uma relação E/A < 1 e um prolonga-
mento do TDE e do TRIV; II (pseudonormal), com
uma relação E/A > 1 e TDE e TRIV próximos de va-
lores normais (a exemplo do encontrado no padrão
normal) e alterações que resultam de uma redução da
complacência de VE, com aumento da pressão em AE
para compensar o déficit de relaxamento e que repre-
senta uma progressão da disfunção diastólica; III e IV
(padrões restritivos), em que a velocidade de enchi-
mento está aumentada, resultando em uma relação E/
A > 2 e um encurtamento do TDE e do TRIV reversí-
vel (III) ou fixo (IV), dependendo de resposta à mano-
bra de Valsalva para redução da pré-carga. Em acordo
com essas informações, cada incremento no grau de
disfunção diastólica carreia um aumento associado na
morbidade e mortalidade cardiovasculares e
correlaciona-se com o prognóstico clínico (4).
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Doppler pulsado para avaliação de fluxo
em veias pulmonares (DVP)

É utilizado para registrar mudanças de velocidade
devidas a alterações do enchimento atrial esquerdo. A
amostra-volume é colocada a cerca de 1-3 cm de pro-
fundidade no interior da veia pulmonar, cujo fluxo for o
mais paralelo ao feixe ultra-sônico. Diversamente do
enchimento ventricular, o enchimento do AE ocorre
tanto em sístole quanto em diástole, de modo que o DVP
em adultos saudáveis é composto de uma onda sistólica
(onda S) e uma onda diastólica (onda D). O compo-
nente sistólico pode ser subdividido em um componen-
te precoce (S1) de relaxamento atrial e um componen-
te tardio (S2), devido a um aumento no fluxo venoso
pulmonar após a sístole ventricular direita e aumento
na área de AE que segue a descida do anel mitral. A
onda D resulta de um gradiente de pressão entre as vei-
as pulmonares e o AE durante o enchimento
atrioventricular na fase inicial da diástole do VE e de-
pende dos mesmos fatores que influenciam a velocida-
de precoce transmitral e seu tempo de desaceleração.
Em presença de pressão atrial esquerda normal, o fluxo
sistólico é dominante. Ainda existe um pequeno com-
ponente reverso seguindo as ondas S e D, que reflete a
contração atrial (onda A). Na medida em que ocorre
um aumento na pressão de AE, a onda S diminui, e a
onda D torna-se mais proeminente. O tempo de
desaceleração da onda D encurta através do mesmo
mecanismo, envolvendo as alterações de E e TDE do
DPM. Com as alterações no relaxamento e complacên-
cia do VE, um aumento na pressão diastólica final
ventricular esquerda conduz a um enchimento
atrioventricular mínimo após a contração atrial, deter-
minando uma onda A reversa de veia pulmonar proe-
minente e prolongada (duração aumentada) (3).

A obtenção dos fluxos de veias pulmonares pode,
em muitos casos, tornar-se difícil pelo ecocardiograma
transtorácico. Por outro lado, a análise qualitativa
diastólica de relaxamento alterado, pseudonormal ou
restritivo pode ser afetada por graus diferentes de com-
pensação da pré-carga quando se utilizam o DPM e o
DVP. Em decorrência, novos recursos têm sido desen-
volvidos e testados com boa confiabilidade. Dentre eles,
o Doppler pulsado tecidual (DPT) e o M-modo color
Doppler (MCD), com a aparente vantagem de sofrerem
pouca ou nenhuma influência da pré-carga (3,15).

Doppler pulsado tecidual

É uma modalidade capaz de registrar as velocida-
des sistólica e diastólica dentro do miocárdio e no anel
mitral, mensurando quantitativa e qualitativamente a

função diastólica, sendo, segundo relatos da literatura,
pouco influenciada pela pré-carga (14,16). Seu módulo
espectral é capaz de prover mais alta resolução tempo-
ral e de velocidade (4). A função diastólica segmentar
pode ser avaliada colocando-se a amostra-volume den-
tro do miocárdio, principalmente nos segmentos basais
(8). Para a avaliação da função diastólica global, o DPT
do anel mitral pode ser obtido do corte apical quatro
câmaras (3). O anel mitral é uma estrutura anatômica
tridimensional complexa, com um movimento longitu-
dinal base-ápex ao longo do eixo ventricular esquerdo,
um movimento rotacional e um movimento
circunferencial. É principalmente em relação ao primeiro
que os estudos ecocardiográficos com DPT estabelecem
ótimas correlações entre os movimentos sistólico e
diastólico do anel e os índices de funções sistólica e
diastólica do VE obtidos por métodos hemodinâmicos
(17). O movimento do anel mitral representa modifica-
ções na dimensão do eixo longitudinal do VE, na medi-
da em que o ápice é relativamente fixo durante o ciclo
cardíaco (18). O DPT fornece informações que são úteis
na compreensão das características do movimento das
paredes ventriculares ao longo de seus eixos transversal
e longitudinal (19). Na ausência de distorções grossei-
ras na forma ventricular ou de anormalidades da
motilidade segmentar, as alterações na dimensão do eixo
longitudinal poderiam refletir modificações do volume
do VE. Na avaliação da função diastólica, porém, a ve-
locidade nas alterações, mais que a alteração absoluta
no volume ventricular esquerdo, é preferível. O DPT
provê a capacidade de registrar baixas velocidades das
paredes com mais alta resolução de velocidade (18).

As velocidades obtidas do anel mitral pelo DPT
podem ser registradas a partir das regiões septal, lateral,
inferior, posterior e anterior. Segundo Cardim et al. (17),
a região septal do anel foi aquela que revelou maior cor-
relação e concordância entre Doppler pulsado mitral e
tecidual. Já outros autores advogam a mensuração das
velocidades miocárdicas na região lateral do anel, com
o argumento de que essa medida é mais independente e
reprodutível que as aferidas na região septal (4). Sohn
et al. (18) defendem a medida das velocidades septais,
reivindicando que essa região do anel, ao contrário das
demais, move-se numa direção mais paralela ao feixe
ultra-sônico e é menos afetada pelo movimento
translacional do coração. Assim sendo, são necessárias
poucas correções de velocidade e ângulo.

A mobilidade do anel mitral mostra dois movimen-
tos distintos em direção ao AE durante a diástole. O
primeiro é o movimento diastólico precoce (E’), que se
inicia juntamente com o fluxo mitral, mas cujo pico de
velocidade precede o pico do fluxo transmitral e finda
antes do término do mesmo. O fluxo mitral, após o final
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do alongamento do VE no sentido de seu eixo longitu-
dinal, levaria a um aumento do volume ventricular es-
querdo em seu eixo transversal, o que corresponderia a
uma complacência maior da câmara do VE em sua di-
mensão transversal. Pode-se, portanto, considerar que
uma anormalidade do relaxamento refletida através do
eixo longitudinal poderia potencialmente ser evidenci-
ada antes da manifestação clínica de anormalidade glo-
bal do relaxamento ventricular esquerdo.

O segundo é o movimento diastólico tardio (A’),
que corresponderia à fase tardia do fluxo mitral. Em
pacientes normais, a velocidade E’ é maior que a veloci-
dade-pico A’, mimetizando o padrão de fluxo mitral nor-
mal. No entanto, a reversão da razão E/A do influxo
mitral ocorreu em indivíduos na década dos 60 anos,
enquanto a reversão da razão E’/A’ ocorreu entre aque-
les na década dos 40 anos, fornecendo suporte à suposi-
ção de que o relaxamento anormal na dimensão do eixo
longitudinal do VE poderia ser detectado mais precoce-
mente (18).

Acredita-se que a onda E’ esteja relacionada ao pro-
cesso miocárdico de relaxamento, e alguns trabalhos têm
sugerido que E’, registrado pelo DPT na base cardíaca a
partir de cortes apicais, seja menos dependente da pré-
carga do que as velocidades transmitrais (20-22). Sohn
et al. (18) mostraram que, em pacientes com relaxamen-
to anormal, a administração de 500 a 700 ml de solução
fisiológica para aumento da pré-carga levou a um padrão
de fluxo transmitral pseudonormalizado, enquanto E’ e
E’/A’ permaneceram inalterados. De modo similar, a ad-
ministração de nitroglicerina para redução da pré-carga
em pacientes com fluxo transmitral basal normal levou a
um decréscimo na razão E/A do DPM, sem quaisquer al-
terações em E’ e E’/A’ do DPT. Finalmente, o exame
invasivo simultâneo à avaliação não-invasiva pelo
ecocardiograma com Doppler em 38 pacientes mostrou
que a Tau relacionou-se melhor linearmente com E’ e E’/
A’ do que as variáveis de velocidade transmitral. Um va-
lor de E’ < 8,5 cm/s com uma razão E’/A’ < 1 identificou
um padrão pseudonormalizado com 88% de sensibilidade
e 65% de especificidade. Adicionalmente, Wang et al.
(23) relataram em publicação recente que as velocidades
medidas no anel mitral pelo DPT na fase inicial da diástole
aumentam o valor preditivo para mortalidade cardíaca,
quando comparadas às informações clínicas e medidas
ecocardiográficas padrão.

Vários relatos, também recentes, têm questiona-
do a independência da pré-carga do E’ aferido pelo DPT.
Embora E’ tenha sido influenciado por alterações na pré-
carga em modelos animais e indivíduos jovens com re-
laxamento normal, o que se encontrou foi um efeito
pequeno da pré-carga sobre E’ na presença de relaxa-
mento anormal do VE (3,4).

M-modo color Doppler

Permite a visualização espacial e temporal da pro-
pagação do fluxo no interior da cavidade ventricular
esquerda, do anel mitral até o ápex. A extensão de pro-
pagação do fluxo pode ser analisada durante as fases de
enchimento precoce e tardio. Uma primeira onda pro-
paga-se do AE ao ápice do VE, refletindo o relaxamen-
to diastólico precoce; uma segunda onda corresponde à
contração atrial esquerda (3). A velocidade de propa-
gação do fluxo diastólico precoce (Vp) do MCD
correlaciona-se com gradientes pressóricos intra-
ventriculares e é referida como um índice da performance
ventricular esquerda que independe da pré-carga (15).

INSUFICIÊNCIA RENAL CRÔNICA
(IRC) E FUNÇÃO VENTRICULAR

DIASTÓLICA

A IRC é acompanhada por uma elevada
prevalência de alterações morfológicas e funcionais car-
díacas, as quais podem facilmente ser detectadas pela
ecocardiografia. Essas anormalidades são responsáveis
pela alta incidência de IC e mortalidade por causas car-
diovasculares nos pacientes afetados. Muitos autores
atribuem tais alterações à hipertensão ou doença arteri-
al coronariana, ambas freqüentemente encontradas em
urêmicos em programa de hemodiálise (HD). Estudos
cruzados indicam que a hipertrofia ventricular esquerda
é não apenas a alteração mais freqüente em pacientes
renais crônicos, mas também um fator de risco indepen-
dente para sobrevida. Embora a função sistólica do
ventrículo hipertrófico esteja preservada, o enchimento
diastólico comumente está alterado. O enchimento
ventricular anormal em pacientes com IRC resulta de
complacência diminuída de VE, causada por fibrose e
retardo no relaxamento. A diminuição do relaxamento
miocárdico é atribuída à recaptação lenta de cálcio pelo
retículo sarcoplasmático. A fibrose miocárdica é atribu-
ída a fatores como angiotensina II e elevação de
hormônio da paratireóide, endotelina, aldosterona e ní-
veis plasmáticos de catecolaminas (24-26). A hipotensão
intradialítica é uma importante complicação da HD e
ocorre com uma incidência de 25%, variando de 15 a
50%, e aumenta com a idade. A hipotensão origina-se
de grande retirada de líquido da circulação central
hemodinamicamente ativa durante um curto período de
tempo, impedindo que os mecanismos compensatórios
normais, como reposição plasmática e redução de capa-
cidade venosa, possam atuar. A manutenção adequada
do enchimento cardíaco quando cai acentuadamente a
pressão venosa depende muito da função diastólica do
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VE. A maioria dos pacientes com IRC tem disfunção
diastólica, a qual é altamente sensível à redução do en-
chimento cardíaco, com impacto significativo para a
manutenção do débito cardíaco (25-27). Vale salientar
que esses pacientes com IRC, disfunção diastólica e alto
risco de instabilidade hemodinâmica durante a HD po-
dem ser identificados prospectivamente pelo
ecocardiograma por Doppler convencional (27).

RACIONALIZAÇÃO PARA O ESTUDO
DA FUNÇÃO DIASTÓLICA POR

DOPPLER EM PACIENTES EM HD

A função diastólica ventricular esquerda, de acor-
do com inúmeros relatos publicados na literatura, é in-
fluenciada pela carga volêmica total e pela pré-carga. É
importante, sob o ponto de vista terapêutico e prognós-
tico, a avaliação do grau de disfunção diastólica nesses
pacientes, e, atualmente, o ecocardiograma por Doppler
tem sido o instrumento de rotina para esse fim.

Temos proposto estimar a disfunção diastólica em
pacientes com IRC em programa regular de HD, antes e
após o processo dialítico, a fim de que informações em
diferentes situações de carga volêmica possam ser obti-
das. Para tal propósito, temos usado o DPM e o DPT,
metodologias comumente referidas em trabalhos simi-
lares realizados nos últimos anos.

Por outro lado, temos procurado estimar os efeitos
sobre a função diastólica e sua avaliação por DPM e
DPT de alterações na pré-carga, através da utilização
simultânea de manobra para aumento da mesma, por
elevação dos membros inferiores, fator que não tem sido
contemplado nos estudos descritos. Utilizando tal pro-
cedimento, procuramos estimar a validade do
ecocardiograma por DPT, considerado pouco dependen-
te das condições de carga, para detectar diferentes graus
de disfunção diastólica, como relaxamento anormal
versus pseudonormal, e revelar, assim, com maior
acurácia, os diferentes estágios de disfunção diastólica.

Adicionalmente, no desenvolvimento de nossas
investigações, temos levado em consideração a faixa
etária dos pacientes, dados os reconhecidos efeitos fi-
siológicos do envelhecimento sobre a função diastólica.
Esse fator não tem citação em trabalhos até aqui reali-
zados. Nossos pacientes são divididos em dois grupos,
≤ 45 anos e > 45 anos, tendo sido escolhido esse pon-
to de corte com base em relato de Sohn et al. (18) de
que a inversão da razão E’/A’ ocorreu em pacientes entre
os 40 e 49 anos.

Levando ainda em consideração registros de tra-
balhos anteriores (17,18), optamos pela região septal do
anel mitral para a obtenção das medidas do DPT, dita

como a região que revelou maior correlação e concor-
dância entre DPM e DPT, além de ser aquela que, ao
contrário das demais, move-se numa direção mais para-
lela ao feixe ultra-sônico e é menos afetada pelo movi-
mento translacional do coração, sendo necessárias pou-
cas correções de velocidade e ângulo.

Foi já demonstrado que alterações levando a au-
mento ou redução da pré-carga determinaram modifi-
cações nas velocidades do DPM, mas não no DPT, me-
lhorando a capacidade deste último em diferenciar pa-
drão de enchimento normal de pseudonormal (18).
Tamano et al. (28) observaram as velocidades-pico do
movimento inicial do anel mitral, E’, avaliadas pelo DPT
em pacientes em HD, e concluíram que E’ é pouco afe-
tada pela HD, comparada com E, assim como o efeito
da HD sobre E’ pode ser ignorado se a quantidade re-
movida de fluido for pequena.

Muitos estudos recentes, para avaliar os efeitos da
pré-carga sobre o DPT na avaliação da função diastólica
de VE, têm analisado pacientes com IRC em HD, regis-
trando as velocidades do anel mitral pelo DPT imediata-
mente antes e após uma sessão dialítica completa. Paci-
entes com IRC freqüentemente apresentam disfunção
diastólica, e o grau de disfunção pode ser influenciado
pela carga volêmica total (9,29). Hung et al. (30), em seu
trabalho com pacientes em HD, concluíram que as alte-
rações de carga geradas pela HD influenciaram significa-
tivamente a função diastólica ventricular esquerda e a
hemodinâmica, ao mesmo tempo em que as medidas
Doppler ecocardiográficas proporcionaram um meio para
estimar os efeitos do enchimento do VE e da
hemodinâmica durante a HD. Oguzhan et al. (31) referi-
ram que as velocidades miocárdicas e diastólicas do anel
mitral são afetadas pela redução da pré-carga, e tal acha-
do deve ser considerado quando a função diastólica é
avaliada pelo DPT. Os resultados desses estudos são tam-
bém consistentes com a capacidade da hipervolemia pré-
diálise em mascarar as anormalidades do enchimento
diastólico precoce do VE, resultando em
pseudonormalização do fluxo transmitral (26).

Nossas avaliações têm demonstrado que o DPT,
previamente considerado como relativamente indepen-
dente da pré-carga, apresenta características de depen-
dência similares às do DPM. O DPT é encontrado como
método pouco ou não-dependente da pré-carga apenas
em algumas condições fisiológicas. Desde que o DPM é
pré-carga dependente, assim como o DPT, embora me-
nos, é importante especificar o estado volêmico e o mo-
mento de realização das medidas Doppler
ecocardiográficas em relação à sessão dialítica comple-
ta, quando pacientes em HD são examinados.

Nosso estudo tem demonstrado que é mais impor-
tante avaliar a função diastólica em estado relativamente
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normovolêmico, pelo menos 1 hora após a sessão de HD,
fato que está em concordância com trabalhos prévios
(25,26,29).

As medidas de DPM e DPT em nossos pacientes
em HD foram obtidas 1 hora antes e 1 hora após uma
sessão de HD sem intercorrências, sendo o peso seco
considerado ótimo quando os pacientes permanecem
sem sintomas de dispnéia, ortopnéia ou edema durante
o período interdialítico. Nesses dois momentos diferen-
tes de carga volêmica, as medidas são obtidas em estado
basal e com manobra adicional à beira do leito por ele-
vação dos membros inferiores para aumento da pré-car-
ga. Essa condição, não estudada previamente, objetiva
estimar o papel de uma variável hemodinâmica como a
pré-carga sobre a avaliação da função diastólica por DPM
e DPT em pacientes em HD. A faixa etária dos pacien-
tes foi levada em consideração, como anteriormente
salientado, desde que é sabido que a função diastólica
deteriora-se gradativamente com o avanço da idade.

Nossas avaliações têm confirmado que a razão E’/
A’ do DPT obtida no segmento septal basal do anel mitral
permaneceu inalterada, em qualquer idade, nos pacien-
tes em HD, quando estes se encontravam depletados.
Após uma sessão dialítica regular, a razão E’/A’ foi ob-
servada como independente das alterações da pré-car-
ga, nas condições avaliadas. Modificações na razão E/A
do DPM, com manobra de elevação dos membros infe-
riores em todos os indivíduos > 45 anos, a despeito do
nível de congestão, confirma a pseudonormalização do
fluxo transmitral. Como conseqüência e sugestão, pode-
se assumir que a variação da razão E’/A’, medida pelo
DPT em pacientes sob condição volêmica normal ou
quase normal, associada a manobra de elevação dos
membros inferiores para aumento da pré-carga, pode
detectar melhor graus diferentes de função diastólica.

Limitações do estudo

Medidas de velocidades do anel mitral pelo DPT,
quando obtidas considerando o septo basal posterior,
podem ser afetadas quando existirem anormalidades da
função ventricular direita (32). Por outro lado, uma ja-
nela ecocardiográfica desfavorável deve ser considera-
da, uma vez que isso pode afetar a avaliação por Doppler.

Estudos futuros

Pacientes com IRC em programa regular de HD
são submetidos a consideráveis perdas líquidas durante o
processo, de modo que a hipotensão intradialítica, uma
complicação importante da HD, pode ocorrer porque tais
indivíduos apresentam disfunção diastólica avançada com
pior prognóstico clínico (25). As velocidades do anel mitral

medidas pelo DPT no início da diástole incrementam
poder preditivo para mortalidade cardíaca, comparadas a
dados clínicos e medidas ecocardiográficas padrão (23).
Como conseqüência, investigações que desenvolvam
marcadores mais acurados para detectar diferentes graus
de disfunção diastólica podem vir a ser muito úteis no
manejo clínico desses pacientes, bem como na redução
de eventos adversos e melhor prognóstico.

Ficam aqui sugestões de novas pesquisas envol-
vendo, por exemplo, o MCD, até aqui salientado como
método amplamente pré-carga independente (15), as-
sociação de vários métodos, como DVP adicionalmen-
te, obtendo e testando um número maior de índices, e
comparando sua validade individual ou conjunta, sob
condições diversas, como as testadas nos pacientes em
HD, sempre buscando uma maior acurácia diagnóstica.

CONCLUSÃO

De acordo com estudos prévios, as medidas das
velocidades do anel mitral pelo DPT são pré-carga de-
pendentes, embora menos que as velocidades obtidas
pelo DPM. Elas são, no entanto, comprovadamente afe-
tadas pela carga volêmica total. Nossa experiência tem
demonstrado que, quando associado a uma simples ma-
nobra para aumento da pré-carga, por elevação dos
membros inferiores, o DPT mostra ser um método efeti-
vo para detectar e identificar graus de disfunção
diastólica mais acuradamente, desde que a avaliação seja
realizada em pacientes com carga volêmica normal ou
quase normal. Especificar o momento da aferição pare-
ce fundamental. Por outro lado, mesmo diante da possí-
vel redução da complacência pela idade, a razão E’/A’,
quando associada a manobra para variação da pré-car-
ga, foi capaz de identificar graus diferentes de disfunção
diastólica. Acrescente-se ainda que as medidas do DPT
obtidas no segmento basal do septo mostram-se
discriminadoras da função diastólica.
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