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Introdução
A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica altamente 

prevalente e incidente, afetando em especial a população idosa. 
É uma das principais causas de internação hospitalar, evento 
que determina um forte marcador prognóstico, considerando 
que cerca de 50% dos pacientes internados serão readmitidos 
nos 6 meses subsequentes.1

A IC com fração de ejeção preservada (ICFEP) é definida 
do ponto de vista hemodinâmico como uma incapacidade de 
o coração alcançar suas demandas metabólicas adequadas 
em condições de pressões de enchimento normais. Esse 
conceito é fundamental, pois pacientes com fração de ejeção 
do ventrículo esquerdo (FEVE) normal (> 50%) usualmente 
apresentam um débito cardíaco normal, porém só conseguem 
manter esse débito às custas de uma elevação nas pressões de 
enchimento. Sabemos que alguns pacientes já apresentam 
sinais de congestão em repouso, porém a grande maioria só 
se manifesta clinicamente em vigência de esforço.2

O ecocardiograma (ECO) é a principal ferramenta utilizada 
nessa população. É altamente disponível, não invasivo e de 
fácil aplicabilidade. No entanto, veremos que a determinação 
isolada da fração de ejeção (FE) poderá não ser suficiente para 
corroborar a síndrome clínica que leva o paciente a buscar 
atenção médica. 

Conceitos no diagnóstico de ICFEP
A definição atual de ICFEP é de uma síndrome clínica 

de IC com FEVE > 50%, na ausência de FE previamente 
reduzida. A sintomatologia apresentada pelos pacientes se deve 
fundamentalmente às elevações nas pressões de enchimento do 
ventrículo esquerdo (VE), em repouso ou durante o esforço. Este 
é o primeiro grande desafio: a documentação desse aumento 
pressórico por meios práticos e reprodutíveis. As diretrizes 
definem como ICFEP:3 
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1.	 Presença de sinais e sintomas de IC
2.	 FEVE ≥ 50%
3.	 Exclusão de síndromes que “simulam” ICFEP
4.	 Evidência de pressões de enchimento elevadas ou 

marcadores não invasivos que se correlacionam 
(relação E/e’ elevada, aumento do volume atrial 
esquerdo, elevação de peptídeos natriuréticos)

Síndromes clínicas que simulam a ICFEP
Os pacientes com ICFEP são tipicamente idosos, obesos, 

frequentemente mulheres e portadores de comorbidades 
predisponentes, como hipertensão, síndrome metabólica, 
doença pulmonar e insuficiência renal. É muito difícil para 
o médico, diante desse cenário – pacientes com sintomas 
inespecíficos que lembram IC, como fadiga, capacidade de 
esforço reduzida, dispneia ao exercício e edema de membros 
inferiores –, diferenciar origem cardíaca de condições não 
cardíacas. Esse é um problema muito frequente na prática 
clínica. 

Escores diagnósticos
Dois algoritmos diagnósticos – o escore H2FPEF e o algoritmo 

HFA-PEFF da Sociedade Europeia de Cardiologia4,5 – avaliam 
a probabilidade pré-teste visando distinguir ICFEP de dispneia 
de origem não cardíaca. A combinação de dados – clínicos, 
laboratoriais, análise do eletrocardiograma e análise do 
ecocardiograma – estimarão se estamos diante de uma 
probabilidade de ICFEP baixa, intermediária ou alta. A atualização 
da Diretriz Brasileira de Cardiologia6 sintetizou de uma forma bem 
objetiva essa linha de raciocínio (Tabelas 1 e 2). Na Figura 1, é 
possível observar como aplicar esses escores de uma forma prática.

O ecocardiograma
Entraremos agora no objetivo principal de nossa revisão, 

que consiste na extração do maior número de dados do 
ECO, uma grande ferramenta diagnóstica. Deve ser notado o 
número de informações obtidas pelo ECO na construção desses 
escores diagnósticos para ICFEP (Tabela 2). Além dos diâmetros 
ventriculares e cálculo da FEVE, é possível obter a estimativa 
da pressão sistólica da artéria pulmonar (PsAP), a relação E/e’ 
através do Doppler tecidual, o volume atrial esquerdo indexado 
(AEi), o índice de massa do VE, a espessura relativa da parede 
(ERP) e, se possível, o estudo da deformação miocárdica (global 
longitudinal strain [GLS]). Analisaremos a acurácia das variáveis 
fornecidas pelo ECO e de que forma podemos utilizá-las. 
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Tabela 2 – Escore HFA-PEFF para o diagnóstico de insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada

Critérios Maior
(2 pontos)

Menor
(1 ponto)

Funcional

e´ septal < 7
e´ lateral < 10 ou

E/e´ > 15 ou
velocidade RT > 2,8 m/s

(PsAP > 35 mm Hg)

E/e´ 9-14 ou
GLS < 16%

Morfológico
Volume AEi > 34 mL/m2 ou

massa do VE 149/122 g/m2 (H/M) e ERP > 0,42

Volume AEi 29-34 mL/m2 ou
massa do VE > 115/95 g/m2 (H/M) ou SIV ou PP 

≥ 12 mm

Biomarcador
(ritmo sinusal)

Biomarcador
(fibrilação atrial)

NT-proBNP > 220 pg/mL ou
BNP > 80 pg/mL

NT-proBNP > 660 pg/mL ou
BNP > 240 pg/mL

NT-proBNP 125-220 pg/mL ou
BNP 35-80 pg/mL

NT-proBNP 365-660 pg/mL ou
BNP 105-240 pg/mL

RT: regurgitação tricúspide; PsAP: pressão sistólica da artéria pulmonar; GLS: global longitudinal strain; AEi: atrial esquerdo indexado; VE: ventrículo 
esquerdo; ERP: espessura relativa da parede; H: homens; M: mulheres; SIV: septo interventricular; PP: parede posterior; NT-proBNP: peptídeo 
natriurético N-terminal pró-tipo B; BNP: peptídeo natriurético do tipo B. Fonte: Marcondes-Braga et al.6

Tabela 1 – Escore H2FPEF para o diagnóstico de insuficiência 
cardíaca com fração de ejeção preservada

Variável clínica Características Pontos

H2

Obesidade (heavy)
Hipertensão

IMC > 30
≥ 2 anti-hipertensivos

2
1

F Fibrilação atrial
Paroxística ou 
permanente

3

P Hipertensão pulmonar
PSAP > 35 mm Hg
(ecocardiograma)

1

E Idade avançada (Eldery) Idade > 60 anos 1

F
Pressões de enchimento

(filling pressures)
E/e´ > 9 1

Fonte: Marcondes-Braga et al.6 IMC: índice de massa corporal; PSAP: 
pressão sistólica da artéria pulmonar.

A fração de ejeção
A FEVE deve ser obtida através de um estudo biplanar, 

utilizando-se classicamente o método de Simpson.7 Já 
discutimos anteriormente todas as limitações de um 
fornecimento isolado da FE como método de tomada de 
decisão.8 No entanto, no cenário de IC, considera-se a 
FEVE > 50%, iniciando, então, o raciocínio clínico dentro 
do modelo ICFEP.

Estimativa da pressão média do átrio esquerdo em 
pacientes com FE normal

É de extrema importância a quantificação cuidadosa 
das dimensões cavitárias e volumes antes da estimativa das 
pressões de enchimento. A presença de alterações estruturais, 
como a hipertrofia do VE e/ou dilatação do átrio esquerdo 
(AE), leva ao raciocínio de um remodelamento cavitário 
mais marcado. A correta avaliação da função diastólica é 
que permitirá a adequada extração de dados volêmicos. A 
disfunção diastólica representa a combinação do relaxamento 

ventricular alterado, a deformação do miócito e a função do 
AE, culminando em pressões de enchimento elevadas. 

O primeiro ponto é a análise do padrão do fluxo mitral, 
a conhecida relação E/A. Muitas vezes apenas esse padrão 
inicial pode ser suficiente. Os pacientes com uma relação 
E/A ≤ 0,8 e velocidade da onda E ≤ 50 cm/s apresentam 
pressão média do AE normal. Já no grupo com relação E/A 
≥ 2, a pressão do AE encontra-se elevada. Em situações 
intermediárias, utilizaremos outras variáveis: a relação E/e’, o 
volume AEi e a velocidade de pico da regurgitação tricúspide 
(RT)9 (Figuras 2 e 3).

A relação da velocidade de fluxo na diástole inicial (onda 
E, medida pelo Doppler pulsátil) com a velocidade do anel 
mitral (onda e’, que representa a média de velocidades do 
anel septal e lateral, medida pelo Doppler tecidual) reflete a 
pressão capilar (Pcap) média. A relação E/e’ ≥ 15 em repouso 
apresenta boa sensibilidade diagnóstica em identificar uma 
Pcap elevada, reforçando a probabilidade de ICFEP como 
etiologia dos sintomas. No entanto, uma relação E/e’ na faixa 
intermediária (9-14) é bem menos sensível e não deve ser 
utilizada como parâmetro ecocardiográfico isolado; por isso 
a recomendação de todo o algoritmo diagnóstico.10 

Esse algoritmo apresentou boa acurácia (84%) na 
identificação de pacientes com ICFEP, quando aplicado 
aqueles com FEVE normal e queixa de fadiga aos esforços. 
A avaliação clínica, incluindo radiografia de tórax e níveis de 
peptídeo natriurético N-terminal pró-tipo B (NT-proBNP), 
apresentou uma acurácia de apenas 64%. A utilização 
dessas variáveis ecocardiográficas também foi estudada na 
predição da readmissão hospitalar em 30 dias. Quando a 
variável relação E/e’ foi adicionada ao escore clínico, houve 
um aumento de 29% na predição do risco de readmissão.11

Os padrões de disfunção diastólica também são 
marcadores prognósticos à medida que há uma alteração 
na complacência atrial esquerda, com dilatação atrial, 
insuficiência mitral e fibrilação atrial, o chamado 
remodelamento atrial progressivo (Figura 4). O volume AEi 



ABC Heart Fail Cardiomyop. 2022; 2(3):268-274 270

Artigo de Revisão

Garcia
O ECO na ICFEP

Figura 1 – Fluxograma diagnóstico de insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada (ICFEP). ECG: eletrocardiograma; FEVE: fração de ejeção 
preservada. Fonte: Marcondes-Braga et al.6

FEVE ≥ 50%, remodelamento cardíacao, disfunção 
diastólica e sinais inequivocos de congestão?

CONSIDERAR 
OUTRAS 
CAUSAS

BAIXA PROBABILIDADE 
H2FPEF: 0-1 ou HFA-PEFF: 0-1

Diagnóstico de ICFEP 
improvável

ICFEP confirmada*

BAIXA INTERMEDIÁRIA 
H2FPEF: 2-5 ou HFA-PEFF: 2-4

ALTA INTERMEDIÁRIA 
H2FPEF: 6-9 ou HFA-PEFF: 5-6

Insuficiência Cardiaca com Fração de Ejeção Preservada

Dispneia ou Fadiga

Sinais clínicos, ECG, RX tórax, 
ecocardiograma e peptídeos natriuréticos

CLASSE I

CLASSE IIa

CLASSE IIb

Escore H2FPEF

Considerar ecocardiograma 
de estresse diastólico 

ou teste hemodinâmico 
invasivo

Escore HFA-PEFF

NÃO
SIM

POSSÍVEL

Figura 2 – Diástole e estimativa volêmica na insuficiência cardíaca. VE: ventrículo esquerdo; AE: átrio esquerdo; IT: insuficiência tricúspide ; PsAP: 
pressão sistólica na artéria pulmonar. Fonte: Adaptado de Nagueh SF9

Parâmetros ecocardiográficos para estimativa das pressões de enchimento VE

1 - Velocidade 
regurgitação tricúspide

2 - Velocidade anel mitral
(Doppler tecidual)

3 - Velocidade fluxo mitral
(Doppler pulsátil)

4 - Volume do AE indexado

Veloc máx IT 4,19 m/s
PsAP 70,3 mmHg

V. onda e’ 6 cm/s
V. onda a’ 3 cm/s

Velocidade de pico da regurgitação tricúspide > 2,8 m/s

Relação E/e’ > 14

Volume do átrio esquerdo indexado > 34 mL/m2

V. onda E1,1 m/s
V. onda A 0,9 m/s
Relação E/A 1,22
Relação E/e´ 18

Parâmetro avaliado Valor de
Cut-off
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Figura 3 – Algoritmo diagnóstico baseado em dados ecocardiográficos. VE: ventrículo esquerdo; FE: fração de ejeção; AE: átrio esquerdo. Fonte: Adaptado 
de Nagueh SF.9

Algoritmo para estimativa das pressões de enchimento do VE em pacientes com FE reduzida 
ou fração de ejeção preservada/doença miocárdica

Velocidade do fluxo mitral (Doppler pulsátil)

Relação E/A ≤ 0,8 + E > 50 cm/s
ou

E/A > 0,8 e < 0,2

3 Parâmetros para serem avaliados

Velocidade de pico da regurgitação tricúspide

Volume do átrio esquerdo indexado

Porém nem sempre conseguimos obter todos os 3 parâmetros

Relação E/A
≤0,8

E ≤50 cm/s

Relação
E/A ≥2

Todos 
negativos ou 2 
dos 3 negativos

Todos positivos 
2 dos  

3 positivos

2 negativos 2 positivos1 positivo / 1 negativo
Pressão AE 

normal
Pressão AE 

elevada

Pressão AE não pode 
ser estimada

Então, quando somente 2 parâmetros são obtidos

Relação E/e’

Valor de
“Cutoff”

>2,8 m/s

>34 mL/m2

>14

Figura 4 – Padrões de disfunção diastólica. VE: ventrículo esquerdo; AE: átrio esquerdo. Fonte: Arquivo pessoal.

Função diastólica e pressões de enchimento do VE

Padrão normalidade 
Relação E/A >1

Déficit relaxamento 
Relação E/A <1

Padrão restritivo 
Relação E/A >2

Doppler 
pulsátil

Doppler 
tecidual

Piora progressiva da disfunção diastólica
Elevação progressiva da pressão média de AE
Piora progressiva da classe funcional
Piora progressiva do prognóstico
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Tabela 3 – Evidências objetivas de anormalidades cardíacas 
estruturais e funcionais consistentes com a presença de 
disfunção diastólica/elevação nas pressões de enchimento do 
ventrículo esquerdo

Parâmetro Pontos de corte Observações

Massa do VE 
indexada

ERP

> 115/95 g/m2 
(homens/mulheres, 
respectivamente)

> 0,42

Embora a presença 
de remodelamento 

concêntrico ou hipertrofia 
sejam marcadores, a 

ausência de hipertrofia 
não exclui o diagnóstico 

de ICFEP

AEi
> 34 mL/m2 (ritmo 

sinusal)

Na ausência de doença 
valvar, a dilatação do átrio 
esquerdo reflete pressões 

de enchimento do VE 
cronicamente elevadas 
(na fibrilação atrial, o 
limiar é > 40 mL/m2)

Relação E/e’ em 
repouso

> 9

Sensibilidade 78% e 
especificidade 59% 

para presença de ICFEP 
confirmada por teste 

de esforço invasivo. Se 
utilizarmos um ponto 
de corte maior (> 13), 
a sensibilidade cai para 
46%, porém com maior 
especificidade (86%)

Velocidade de pico 
da RT em repouso

> 2,8 m/s

Sensibilidade 54% e 
especificidade 85% 

para presença de ICFEP 
confirmada por teste de 

esforço invasivo

Fonte: Adaptado de McDonagh et al.3 VE: ventrículo esquerdo; ERP: 
espessura relativa da parede; ICFEP: insuficiência cardíaca com 
fração de ejeção preservada; AEi: Volume atrial esquerdo indexado; 
RT: regurgitação tricúspide.

representa um marcador de remodelamento crônico, sendo 
bem mais acurado do que a medida do diâmetro. Em 
pacientes em ritmo sinusal e sem doença valvar, o volume 
AEi > 34 mL/m2 foi preditor independente de morte, IC 
e acidente vascular.12,13 É recomendado valores de corte 
diferentes para o volume AEi em pacientes em ritmo sinusal 
e pacientes em fibrilação atrial (FA). A Tabela 2 mostra 
critérios maiores ou menores de acordo com o volume AEi. 

A PsAP é calculada pela velocidade de pico da RT através 
da equação de Bernoulli modificada (PsAP = 4 x velocidade 
da RT elevada ao quadrado, somada à estimativa da pressão 
no átrio direito). A elevação na PsAP, principalmente se 
associada a disfunção do ventrículo direito (VD), é uma 
variável importante de mau prognóstico na ICFEP.14 Uma 
velocidade de pico da RT > 2,8 m/s indica PsAP elevada e 
representa um marcador indireto de disfunção diastólica.15  

Alterações estruturais
Estudos iniciais sugeriram que pacientes com ICFEP 

apresentavam hipertrofia concêntrica do VE, levando a uma 
menor distensibilidade e, então, a pressões de enchimento 
elevadas.16 Também a massa do VE indexada tem mostrado 
uma relação modesta com a medida invasiva das pressões 
de enchimento (r 0,41-0,48).17,18 Entretanto, vários estudos 
têm mostrado que muitos pacientes com ICFEP apresentam 
remodelamento concêntrico na ausência de hipertrofia ou 
mesmo geometria ventricular normal.19-21 Consistente a essa 
observação, recentemente foi demonstrado que a hipertrofia 
do VE foi altamente específica (88%), porém pouco sensível 
(26%) para o diagnóstico de ICFEP, e, portanto, a sua ausência 
não afasta o diagnóstico.3 A geometria do VE é frequentemente 
classificada usando a ERP, que consiste no cálculo de duas 
vezes a espessura da parede posterior (EPP) do VE dividida 
pelo seu diâmetro diastólico final (DDF): ERP = 2 x EPP / DDF. 
São descritos quatro padrões, conforme a Figura 5. 

Na Tabela 2, há pontuações diferentes conforme os 
valores da massa e da espessura relativa da parede. Na 

Figura 5 – Padrões de geometria ventricular. Fonte: Adaptado de Lang et al.7

Remodelamento
Concêntrico

≤ 95 (♀)

≤ 
0.

42
> 

0.
42

> 95 (♀)

≤ 115 (♂) > 115 (♂)

Geometria
Normal

Índice de massa Ventricular Esquerda (gm/m2)

Es
pe

ss
ur

a 
re

la
tiv

a 
da

 p
ar

ed
e Hipertrofia

Concêntrico

Hipertrofia
Excêntrica

Tabela 3, resumimos a acurácia dos principais marcadores 
utilizados.

Quando avaliamos morfologia do VE, devemos ter 
cuidado para excluir patologias que mimetizam ICFEP. 
Sempre que significativa hipertrofia for identificada, 
devemos considerar o diagnóstico de amiloidose, em 
especial na presença de derrame pericárdico ou padrão de 
apical sparing (ápice do VE “poupado” do acometimento) 
pelo GLS.22 Em uma série de pacientes com espessuras 
maiores que 12 mm, a amiloidose representou 13% 
dos pacientes hospitalizados com “ICFEP”.23 A Figura 6 
apresenta um exemplo de amiloidose.

Ecocardiograma de estresse diastólico – avaliação 
do paciente com dispneia, FEVE normal e pressão atrial 
esquerda normal em repouso

Boa parte da dificuldade em diagnosticar ICFEP está 
relacionada ao fato de que as pressões de enchimento são 
frequentemente normais em repouso, tornando-se elevadas 
apenas durante o teste de esforço. Com isso, o teste de 
esforço cardiopulmonar invasivo tem surgido como o padrão-
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Figura 6 - Amiloidose cardíaca com extensa infiltração miocárdica, 
valvas e septo interatrial. VD: ventrículo direito; AD: átrio direito; 
VE: ventrículo esquerdo; AE: átrio esquerdo. Fonte: Arquivo pessoal.

ouro para confirmar ou excluir o diagnóstico de ICFEP como 
causa da dispneia.24,25 Estudos recentes têm avaliado se 
dados similares podem ser obtidos de forma não invasiva 
através do ECO de estresse diastólico.26 A aquisição de 
informações durante o esforço pode desmascarar disfunções 
sistólicas e diastólicas. Os parâmetros mais frequentemente 
estudados são a relação E/e’ e a velocidade de pico da RT, 
indicando aumentos na Pcap e na PsAP, respectivamente. 
A Associação Europeia de Imagem Cardiovascular e a 
Sociedade Americana de Ecocardiograma recomendam 
um protocolo estagiado, de preferência em bicicleta 
semissupina, até o paciente atingir a frequência cardíaca 
máxima prevista ou desenvolver sintomas limitantes. O 
exame deve ser considerado anormal se a relação E/e’ no 
pico do estresse for ≥ 15, com ou sem a velocidade da RT 
> 3,4 m/s. É importante lembrar que o aumento isolado da 
velocidade da RT não deve ser usado para diagnóstico de 
ICFEP, pois pode representar simplesmente uma resposta 
hiperdinâmica normal ao esforço, causada pelo hiperfluxo 
pulmonar, mesmo na ausência de disfunção diastólica.27-29

Na presença de resultados inconclusivos, devemos 
considerar a realização do teste de estresse invasivo, 
com medida da Pcap em repouso e no esforço (algoritmo 
descrito na Figura 1).

Cenários especiais
Nos pacientes em ritmo de FA, a determinação do 

padrão da função diastólica fica comprometida, visto a 
ausência da onda A. Porém, é possível estimar as pressões 
de enchimento através da relação E/e’, também lançando 
mão de outras ferramentas. Nos casos de pressões de 

enchimento elevadas, encontraremos uma redução no 
tempo de desaceleração (TD) da onda E e no tempo de 
relaxamento isovolumétrico (TRIV).

Nos pacientes com hipertensão pulmonar e que 
desenvolvem sobrecarga do VD, geralmente temos uma 
alteração na interdependência ventricular, com movimento 
paradoxal do septo. Nesses casos, devemos usar a velocidade 
apenas do anel mitral lateral, pois o anel septal terá sua 
velocidade reduzida.

Outra situação comum, em especial na população idosa, é 
a calcificação do anel mitral, o que reduz consideravelmente 
a velocidade da onda e’, superestimando a relação E/e’. 
Nesses casos, devemos nos deter ao padrão E/A ao Doppler 
pulsátil e ao TRIV e não utilizar a relação E/e’.30,31

Conclusões
O diagnóstico de ICFEP não é simples, e a interação entre o 

clínico e o ecocardiografista é fundamental. A responsabilidade 
do examinador é grande, podendo já triar alguns pacientes 
no cenário ambulatorial, identificando fenótipos de maior 
risco. Aspectos muito típicos na imagem podem abreviar o 
diagnóstico, porém, na maior parte dos casos, a suspeita clínica 
será levantada em um laudo detalhado. Há controvérsias sobre 
os melhores índices para obtenção não invasiva das pressões 
de enchimento do VE, muitas vezes testados em cenários 
diferentes e com objetivos diversos. A utilização adequada 
de cada marcador discutido, respeitando suas limitações, será 
de grande valia para o clínico seguir em sua busca etiológica.
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