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A insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) constitui
uma das principais causas de morte e internagoes
hospitalares em nosso meio, segundo dados do Datasus!.
Essa sindrome clinica é progressiva e caracterizada por
adaptacoes cardiacas e sistémicas complexas que variam
ao longo da evolugao da doenca?.

Verificou-se, todavia, que em aproximadamente 30%
a 50% dos individuos que desenvolvem ICC a funcéo
sistolica, estimada pela fragao de ejecéo (FE) do ventriculo
esquerdo (VE), apresenta-se normal ou relativamente
normal®. Portanto, a razao da descompensacao cardiaca
desses pacientes é a disfuncao diastoélica do VE,
justificando o termo “insuficiéncia cardiaca diastélica™.

Ainda se conhece pouco sobre a histéria natural dessa
doenca, particularmente no que se refere aos mecanismos
causadores de morte nos pacientes afetados®, embora
seja reconhecida sua prevaléncia em certas populacoes
como idosos e mulheres, e que usualmente antecede a
disfuncado sistélica na maioria das afecgoes cardiacas,
inclusive na miocardiopatia chagéasica®®.

Existem poucas publicagdes concernentes a incidéncia
de ICC em portadores de disfungéo diastélica evidenciada
pela ecocardiografia Doppler. Foi demonstrado, numa
populacao de individuos maiores de 65 anos sem
evidéncias clinicas de doenga cardiaca, que a deteccédo
desse tipo de disfuncao através da ecocardiografia
Doppler tem valor preditivo para o desenvolvimento de
ICCem 11% a 15 %, num periodo de cinco anos?°.

DIASTOLE E TIPOS DE DISFUNCAO
DIASTOLICA

Na conceituacéo clinica mais usualmente empregada‘!,
a fase diastolica do ciclo cardiaco, inicia-se com o
fechamento das valvas semilunares, compreende a maior
parte do relaxamento ventricular ativo, com os periodos de
relaxamento isovolumétrico e de enchimento ventricular
rapido, assim como a diastase ou enchimento passivo
e, finalmente, o periodo que envolve a contracédo atrial.
A ilustragédo grafica desse conceito pode ser apreciada
na figura 1.

Apesar de inimeros fatores independentes afetarem
as propriedades diastolicas do VE, suas acoes convergem

para o gradiente de pressao transmitral que, em Ultima
analise, é o determinante fisico do enchimento ventricular
esquerdo’?.

No periodo de relaxamento isovolumétrico, o VE
comporta-se como uma camara isolada, uma vez que as
valvas adrtica e mitral encontram-se fechadas; portanto,
0 seu volume nao se modifica enquanto se registra queda
progressiva da pressao intracavitaria. O relaxamento
do coracao também é o determinante fundamental do
enchimento ventricular rapido, que decorre da abertura
da valva mitral conseqliente a queda da pressao no
interior do VE, abaixo da verificada no atrio esquerdo
(AE)!3. Trata-se de um processo dependente de energia,
que corresponde a seqliestracdo ativa, contragradiente,
do ion célcio liberado da troponina durante a ativacéo
contratilt4.

0 enchimento ventricular rapido que, em circunstancias
normais, é responsavel por 80% do enchimento ventricular,
deve-se ainda a pressao no atrio esquerdo no momento
da abertura da valva mitral (pré-carga) e ao recolhimento
elastico (succdo) do VE. Esse fendmeno ocorre porque
as fibras musculares encurtadas no final da sistole,
juntamente com a matriz colagena, funcionam como
uma mola comprimida para gerar forcas de recolhimento
na fase inicial da diastole!, proporcionando queda da
pressao do VE, a despeito do progressivo incremento
do seu volume. O esvaziamento do AE proporciona a
equalizagdo manomeétrica entre as camaras esquerdas,
constituindo-se a fase de diastase.

Nessa fase, que ¢ influenciada pela complacéncia
(relagao pressao/volume) do VE, o enchimento ventricular
decorre, basicamente, do fluxo venoso pulmonar, uma
vez que o AE se comporta como um “conduto passivo”,
possibilitando a passagem direta do sangue das veias
pulmonares até o VE!5. A contragao atrial, que acontece
no final do periodo diastélico, contribui para 15% a
20% do enchimento ventricular, em pessoas normais!®,
e depende de interacoes do VE com o pericardio e com
o ventriculo direito (VD), do sincronismo atrioventricular
(intervalo PR do eletrocardiograma), do ritmo cardiaco
(perda da contragao atrial na presenga de arritmias como
a fibrilagao atrial) e das pressées no AE e VE!#17:18,

O VE normal deve ser capaz de acomodar um volume
significativo de sangue sem provocar elevagao na pressao
diastélica. Desse modo, a propor¢cdo do enchimento
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Fig. 1 - Ciclo cardiaco dividido em periodos temporais correspondentes & definigéo clinica e a concepgédo do coragdo como sistema muscular-propulsor,
dos eventos sistdlico (S) e diastélico (D); P - curva de pressao ventricular; V - curva de volume ventricular; Cl - contragao isovolumétrica; Rl - relaxamento
isovolumétrico; PER - periodo de enchimento ventricular rapido. Observar que, na concepgdo mecénica do coracao, a sistole engloba ndo somente as
fases de contracdo e ejecdo, como abrange todo o periodo de relaxamento ativo, incluindo, também, o enchimento ventricular répido. Adaptado de

Marin-Neto e Sousa (1988).

ventricular durante as fases inicial e final da diastole é
dependente do relaxamento miocardico, do recolhimento
elastico, da complacéncia do VE e da pressao do AE, que
derivam da interagao entre o processo de enfermidade
cardiaca e a volemial®.

Muitos pacientes com ICC e funcéo sistélica preservada
tém, predominantemente, mecanismos diastélicos que
determinam os sintomas de dispnéia e fadiga. Nesses
individuos, o VE nao ¢ dilatado e contrai normalmente,
entretanto a fungao diastdlica é comprometida!®. Na
insuficiéncia cardiaca diastélica, o VE tem complacéncia
diminuida e é incapaz de encher adequadamente com
pressbes normais. Essa condigdo resulta na redugéo
do volume diastdlico final, que causa queda no volume
sistélico e sintomas de baixo débito cardiaco, e/ou
elevacao da pressao diastdlica final que, por sua vez,
determina o surgimento de sintomas de congestao
pulmonar?. Assim, as caracteristicas da ICC (inabilidade
do coracdo em bombear sangue para manter as
necessidades metabdlicas teciduais, preservando as
pressdes de enchimento) podem decorrer, primariamente,
por anormalidades lusitropicas®.

Existem trés tipos bésicos de disfuncao diastdlica:

a) aumento da rigidez ventricular, comum na doenga
isquémica do coracao, no idoso, na amiloidose cardiaca
e na endomiocardiofibrose; b) hipertrofia ventricular,
cujo principal responsavel é a HAS; c) interferéncias
mecanicas, causadas pela estenose mitral, mixoma de AE,
pericardite constrictiva e tamponamento cardiaco'®.

AVALIACAO DA FUNCAO DIASTOLICA

Parte da dificuldade em se estudar a funcao diastélica
do VE deve-se ao fato de que os seus principais
determinantes (o relaxamento e a complacéncia) atuam
em diferentes fases da diastole, com sobreposicdo no
tempo de acao. Além de sofrerem interacao mdtua, sao,
também, influenciados, conforme exposto acima, pela
funcao sistélica do VE, pela frequiéncia cardiaca (FC) e
pelo sistema de conducéo cardiaco.

A anélise do padrao de enchimento ventricular promove
informacoes valiosas sobre o desempenho diastélico do
VE. Historicamente, o estudo hemodinamico através do
cateterismo cardiaco tem sido o padrédo de referéncia
para a aquisicao dessas informacoes?!. Todavia, seu
carater invasivo torna essa metodologia inviavel para a
pratica clinica rotineira. Avaliacdes da funcéao diastdlica
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Apical 4 Camaras

Fig. 2 - Representacdo esquematica do ecocardiograma bidimensional obtido na posicdo apical de 4 cdmaras. Note que no periodo diastélico, com a
valva mitral aberta, o &trio esquerdo fica diretamente exposto as pressoes de enchimento da cdmara ventricular esquerda.

podem, também, ser obtidas, de forma ndo-invasiva, pela
determinacdo do volume ou dimensdes do VE durante
o ciclo cardiaco, pela angiografia radioisotopica®?, ou
mediante a ecocardiografia Doppler?:23,

O emprego da ecocardiografia Doppler na avaliacao
da funcao diastdlica iniciou-se na década de 1970 com
Gibson & Brown?*, os quais desenvolveram método de
analise da variagao continua da dimensao ventricular
esquerda, utilizando um sistema computadorizado de
aproveitamento de tracado ecocardiogréafico. Em nosso
meio, essa técnica foi padronizada por Marin-Neto
e Sousa?® e utilizada na demonstracdo da disfuncéo
diastolica precoce da doenca de Chagas®, mostrando-se
reprodutivel, porém laboriosa, o que de certa forma limita
a sua utilizacao corriqueira.

VOLUME DO ATRIO ESQUERDO

Conforme visto anteriormente, alteragcdes no
relaxamento e na complacéncia do VE secundérios a defeito
na interagao actina/miosina e aumento na deposicao de
colageno ou das propriedades viscoelasticas do coragéo
promovem elevagao da PD,VE e, conseqgientemente,
elevacdo da pressao no AE para manter o enchimento
ventricular?®. O aumento da tensdo parietal leva a
dilatacédo da camara atrial, que, portanto, reflete a
disfuncao diastélica do VE?7?8, O AE se comporta como
um reservatorio durante a sistole ventricular, como um
conduto que permite a passagem do sangue procedente
das veias pulmonares para o VE no inicio da diastole e
como uma camara contrétil, ativa, no final da diastole.

Durante o periodo diastélico, essa camara atrial esta
diretamente exposta as pressoes do VE, através da valva
mitral aberta?®, conforme ilustrado na figura 2. Portanto, o
tamanho do AE sofre grande influéncia dos mesmos fatores
que determinam o enchimento ventricular?®, constituindo-
se, desse modo, em um parametro estavel que reflete a
duragéo e a severidade da disfuncao lusitrépica®. Por
essa razao, tem sido considerado que a dimensao do
AE é um potente preditor de eventos adversos em varias
situagdes clinicas, a saber: a) acidente vascular cerebral
(AVC) isquémico®; b) fibrilagao atrial (FA) cronica!; c)
faléncia ventricular esquerda®; d) regurgitacdo mitral®s
e e) disfuncéo diastélica®.

Os métodos corriqueiramente disponiveis para
a determinacao do tamanho do AE, mediante a
ecocardiografia Doppler, sao a medida da dimensao
antero-posterior obtida na projecdo paraesternal em
eixo maior e célculo do volume utilizando, também, as
projegdes apicais em duas ou quatro camaras®*. A medida
uniplanar da dimensao antero-posterior tem acuracia
reduzida e baixa reprodutibilidade, para a quantificagao
da dimens&o atrial esquerda, em virtude de limitagdes
técnicas, tais como a angulagao do feixe de ultra-som, a
geometria irregular do AE e pelo fato de que o crescimento
dessa camara nao é uniforme em razao da limitacao fisica
imposta pelo esterno e pela coluna vertebral®®.

Isso pode, em parte, explicar os resultados conflitantes
descritos na literatura especializada quando o tamanho do
AE avaliado pela dimensao antero-posterior é utilizado,
como variavel, para estabelecer progndstico em certas
situacdes clinicas; em portadores de FA cronica, que
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participaram do estudo AFASAK3®, a dimenséao antero-
posterior nao teve valor em predizer tromboembolismo,
enquanto em outra investigacdo (SPAF)%, utilizando
populagao semelhante, essa varidvel foi o melhor preditor
de AVC.

Por sua vez, o volume do AE (VAE) geralmente pode ser
obtido de varias maneiras: a) método do cubo3®, segundo
o qual a camara atrial tem um formato esférico, através
da seguinte formula: AE=4/3 = x (dimensédo antero-
posterior/2)3; b) método elipséide3?, assumindo forma
eliptica do AE, mediante a formula: 4/3 n x dimensao
antero-posterior/2 x comprimento/2 x dimensao médio-
lateral/2, em que o comprimento é a distancia entre o
ponto de coaptacado das cuspides da valva mitral e a
parede superior do AE e dimensdao médio-lateral é a
dimensao transversa, obtidos na posi¢édo apical de quatro
camaras. Todos os célculos devem ser realizados ao
final da sistole; ¢) método biplanar area-comprimento®°,
usando a formula: 0,85 x 4rea em 4 camaras x area
em 2 camaras/eixo perpendicular, na qual as areas séo
obtidas nas posicoes apicais, excluindo-se o apéndice
atrial esquerdo e a confluéncia das veias pulmonares;
o comprimento perpendicular é medido entre o plano
do anel da VM e a porgéo superior do AE; d) método
dos discos de Simpson uniplanar ou biplanar*!, no qual
o operador procede ao tragcado do endocéardio atrial
esquerdo nas projecOes apicais em 2 e 4 camaras,
conforme exemplificado na figura 3.

As metodologias de medidas do VAE que melhor se
aplicam a pratica clinica s@o as que utilizam a técnica

Antonio Carlos Sobral Sousa
VOLUME ATRIAL ESQUERDO COMO iNDICE DE FUNGAO DIASTOLICA

de Simpson, quer seja uniplanar® ou biplanar®?. Lester
e cols.3* observaram que a técnica uniplanar, derivada
da posicao apical em 4 camaras, representa medida
acurada do verdadeiro tamanho do AE. Segundo Schiller
& Foster*3, o volume do AE, normalizado para a superficie
corporal, ¢ um indice da dimensao atrial esquerda que
parece ser melhor indicador do verdadeiro tamanho dessa
cavidade, e concluiram, com base em experiéncia pessoal,
que o valor normal para o indice de volume do AE, em
ambos os sexos, € de 21 ml/m?, sendo 32 ml/m? o limite
superior de normalidade (com intervalo de confianga
de 90% do percentil 95). O método de Simpson para
obtencao do VAE ja foi validado em estudos clinicos,
utilizando-se técnica de angiografia biplanar* e de
cinetomografia computadorizada*®. Mais recentemente,
Khankirawatana e cols.*?, comparando varios modos de
afericdo do volume do AE, demonstraram, também, a
grande acuracia da técnica de Simpson.

Alguns estudos*®*’ reportaram que o tamanho
do AE naturalmente aumentaria com a idade. Essas
observacoes ganham reforgco com a constatacéo de que
70% dos pacientes com FA apresentam mais de 65
anos de idade*®. Assim, a senescéncia pode proporcionar
alteracoes que culminariam com a dilatacao e a disfuncao
do AE, aumentando, assim, a predisposicao para arritmias
atriais*®. Entretanto, nesses estudos foram utilizados
parametros derivados do modo-M para a avaliagdo da
dimensao atrial, técnica que, de modo comprovado, é
geometricamente menos rigorosa. Thomas e cols.?° nao
encontraram variacoes significativas no VAE produzidas

Apical 4 Camaras

Fig. 3 - Medida do volume do &trio esquerdo (VAE), utilizando-se o método uniplanar de Simpson, ao final da sistole, na proje¢ao apical de quatro
cémaras. A esquerda exemplo de individuo normal, de 25 anos, apresentando VAE de 40 ml e indice de VAE de 21 ml/m2. a esquerda, observa-se a

representacdo esquematica do procedimento.
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pelo envelhecimento, mediante o método de Simpson,
sugerindo, portanto, que a constatacdo de aumento do
AE traduz manifestacao patolégica, e ndo um processo
fisiolégico de envelhecimento. Ainda nessa investigagéao,
os autores constataram que, para compensar a diminuicao
do enchimento ventricular que ocorre nas fases iniciais da
diastole (dependentes do relaxamento), o idoso aumenta
o volume de esvaziamento ativo (contragao atrial), de
modo que o volume total de esvaziamento permanece
inalterado. O aumento da velocidade da onda A do
fluxograma mitral, observado nos idosos (vide abaixo),
reflete esse fenémeno.

0 VAE tem sido considerado indice independente de
variacOes agudas de pré-carga e, portanto, proporciona
avaliagcdo mais acurada da disfuncao ventricular'®34,
Todavia, Barberato e cols.5!, em publicagao recente,
demonstraram pela primeira vez que o indice de volume
do AE é afetado por modificagdes agudas da pré-carga,
utilizando um modelo clinico de variagcao de volume
oferecido pela hemodiélise. Vale ressaltar, entretanto, que
essa dependéncia da pré-carga observada foi menor do
que a sofrida pelos indices derivados do Doppler.

Vérios estudos clinicos tém atestado a utilidade do
VAE no prognéstico de diversas patologias. Tsang e
cols.%?, avaliando um grupo de pacientes sem histéria de
valvopatias, demonstraram que essa variavel traduz uma
sensivel expressao morfofisiologica do grau de disfuncao
diastélica do VE e, ainda, se constitui em Gtil marcador
de risco cardiovascular. Cioffi e cols.?®, estudando a
relacao entre a geometria ventricular esquerda e a
dimensao do AE em pacientes com hipertensao arterial
sistémica, constataram que a hipertrofia concéntrica do
VE se associa a maior VAE, traduzindo, portanto, maior
grau de comprometimento da fungao diastolica, avaliada,
também, pelo fluxograma mitral, do que a hipertrofia
excéntrica. Nesse estudo, o grau de incremento da camara
atrial se correlacionou, similarmente, com a massa do
VE, nos dois padroes de geometria ventricular. O mesmo
grupo, em publicacdo anterior, havia demonstrado,
todavia, que, em portadores de doenca valvar adrtica
cronica, o aumento volumétrico do AE esta diretamente
associado a massa do VE, no contexto da geometria
concéntrica.

Tem sido revelado, também, o seu valor como preditor
de FA. Tsang e cols.%4, estudando uma populacao de
idosos, de ambos os sexos, que se encontravam, no
inicio da investigacdo, em ritmo sinusal e sem doencas
cardiacas significativas, observaram que um aumento
de 30% do VAE se acompanhava de incremento de
43% no risco de apresentar FA. Os autores verificaram,

ainda, que o valor preditivo dessa varidvel para o
surgimento de FA em idosos aparentemente sadios é
superior ao obtido mediante a combinagdo de fatores
clinicos e medida do AE ao modo-M. Moller e cols.5®
concluiram que o indice de VAE é um robusto preditor
de mortalidade precoce apo6s infarto agudo do miocérdio
e que também adicionava informagdes progndsticas aos
parametros clinicos e as medidas convencionais de fungao
sistélica e diastélica do VE. Nessa investigacéo foi ainda
observado que quando esse indice se encontrava normal,
0 prognéstico do paciente era favoravel, mesmo que a
sua funcao sistélica estivesse comprometida. Beinart
e cols.5 observaram, em populacdo semelhante, que
esse indice, obtido nas primeiras 48 horas da admissao,
¢ também um preditor independente de mortalidade
tardia, incorporando informagdes adicionais as obtidas
clinicas e ecocardiogréficas. Recentemente, Sabharwal
e cols.%” relataram que, na miocardiopatia isquémica
(FE = 0,40), o VAE foi fator independente em predizer
mortalidade, dentre varios parametros clinicos e
ecocardiograficos avaliados, resultados analogos aos
descritos anteriormente por Rossi e cols.®®, em portadores
de miocardiopatia dilatada.

Estudando uma populagéo de idosos, Barnes e cols.5°
demonstraram a importancia do VAE como preditor
independente do primeiro AVC isquémico e de morte,
em individuos sem FA prévia. Apesar de ser atrativa a
concepcao de que o aumento da dimensao do AE propiciaria
maior aparecimento de FA e, conseqlientemente,
maior incidéncia de AVC, os investigadores especulam
a existéncia de outro mecanismo para explicar tal
associagao, ja que apenas 15% de todos os acidentes
isquémicos cerebrais sdo atribuidos a FA®°, Em estudo
populacional, recentemente publicado, Prichett e cols.®!
verificaram que a disfungao diastélica estéd associada
ao aumento do indice de VAE, independentemente da
presenca de doenca cardiovascular, de disfungao sistélica
do VE e de hipertrofia ventricular, e, ainda, que esse
indice € um indicador fidedigno da presenca de disfungao
lusitropica de grau importante.

CONCLUSOES

A avaliacao do VAE, mediante a ecocardiografia
Doppler, se constitui em indice sensivel que expressa a
severidade da disfuncao diastolica do VE, além de fornecer
informacoes progndsticas em diversas cardiopatias. Aos
poucos essa metodologia vai se incorporando a pratica
cotidiana, gracas a sua relativa facilidade técnica e ao
potencial de informacdes relevantes que podem gerar,
facilitando o manuseio dos pacientes que a utilizam.
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