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Introducao

Ainsuficiéncia cardiaca (IC) € uma sindrome clinica altamente
prevalente e incidente, afetando em especial a populagao idosa.
E uma das principais causas de internagio hospitalar, evento
que determina um forte marcador prognéstico, considerando
que cerca de 50% dos pacientes internados serao readmitidos
nos 6 meses subsequentes.’

A IC com fragdo de ejecao preservada (ICFEP) é definida
do ponto de vista hemodinamico como uma incapacidade de
o coragao alcangar suas demandas metabélicas adequadas
em condicoes de pressdes de enchimento normais. Esse
conceito é fundamental, pois pacientes com fracao de ejecao
do ventriculo esquerdo (FEVE) normal (> 50%) usualmente
apresentam um débito cardiaco normal, porém s6 conseguem
manter esse débito as custas de uma elevagao nas pressoes de
enchimento. Sabemos que alguns pacientes ja apresentam
sinais de congestao em repouso, porém a grande maioria s6
se manifesta clinicamente em vigéncia de esforgo.

O ecocardiograma (ECO) é a principal ferramenta utilizada
nessa populagdo. E altamente disponivel, nao invasivo e de
facil aplicabilidade. No entanto, veremos que a determinacao
isolada da fragao de ejegao (FE) podera nao ser suficiente para
corroborar a sindrome clinica que leva o paciente a buscar
atencao médica.

Conceitos no diagnéstico de ICFEP

A definicao atual de ICFEP é de uma sindrome clinica
de IC com FEVE > 50%, na auséncia de FE previamente
reduzida. A sintomatologia apresentada pelos pacientes se deve
fundamentalmente as elevagbes nas pressoes de enchimento do
ventriculo esquerdo (VE), em repouso ou durante o esforgo. Este
é o primeiro grande desafio: a documentagao desse aumento
pressorico por meios praticos e reprodutiveis. As diretrizes
definem como ICFEP:3
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Presenca de sinais e sintomas de IC
FEVE = 50%

Exclusdo de sindromes que “simulam” ICFEP

bl e

Evidéncia de pressoes de enchimento elevadas ou
marcadores ndo invasivos que se correlacionam
(relagdo E/e’ elevada, aumento do volume atrial
esquerdo, elevacao de peptideos natriuréticos)

Sindromes clinicas que simulam a ICFEP

Os pacientes com ICFEP sdo tipicamente idosos, obesos,
frequentemente mulheres e portadores de comorbidades
predisponentes, como hipertensao, sindrome metabdlica,
doenca pulmonar e insuficiéncia renal. E muito dificil para
o médico, diante desse cendrio — pacientes com sintomas
inespecificos que lembram IC, como fadiga, capacidade de
esforco reduzida, dispneia ao exercicio e edema de membros
inferiores —, diferenciar origem cardiaca de condigbes nao
cardfacas. Esse é um problema muito frequente na prética
clinica.

Escores diagnosticos

Dois algoritmos diagndsticos — o escore H,FPEF e o algoritmo
HFA-PEFF da Sociedade Europeia de Cardiologia*> — avaliam
a probabilidade pré-teste visando distinguir ICFEP de dispneia
de origem ndo cardiaca. A combinagao de dados — clinicos,
laboratoriais, andlise do eletrocardiograma e analise do
ecocardiograma — estimardo se estamos diante de uma
probabilidade de ICFEP baixa, intermedidria ou alta. A atualizacao
da Diretriz Brasileira de Cardiologia® sintetizou de uma forma bem
objetiva essa linha de raciocinio (Tabelas 1 e 2). Na Figura 1, é
possivel observar como aplicar esses escores de uma forma pratica.

0 ecocardiograma

Entraremos agora no objetivo principal de nossa revisao,
que consiste na extragao do maior nimero de dados do
ECO, uma grande ferramenta diagnéstica. Deve ser notado o
ndmero de informacées obtidas pelo ECO na construcao desses
escores diagndsticos para ICFEP (Tabela 2). Além dos diametros
ventriculares e célculo da FEVE, é possivel obter a estimativa
da pressao sistélica da artéria pulmonar (PsAP), a relagao E/e’
através do Doppler tecidual, o volume atrial esquerdo indexado
(AEi), o indice de massa do VE, a espessura relativa da parede
(ERP) e, se possivel, o estudo da deformagao miocardica (global
longitudinal strain [GLS]). Analisaremos a acurdcia das variaveis
fornecidas pelo ECO e de que forma podemos utiliza-las.

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

268


https://orcid.org/0000-0002-2591-7742
mailto:mioriogarcia@gmail.com
https://doi.org/10.36660/abchf.20220056

269

Garcia
O ECO na ICFEP

Artigo de Revisao

A fracao de ejecao

A FEVE deve ser obtida através de um estudo biplanar,
utilizando-se classicamente o método de Simpson.” J&
discutimos anteriormente todas as limitacoes de um
fornecimento isolado da FE como método de tomada de
decisao.® No entanto, no cendrio de IC, considera-se a
FEVE > 50%, iniciando, entdo, o raciocinio clinico dentro
do modelo ICFEP.

Estimativa da pressao média do atrio esquerdo em
pacientes com FE normal

E de extrema importancia a quantificagio cuidadosa
das dimensoes cavitarias e volumes antes da estimativa das
pressoes de enchimento. A presenga de alteragdes estruturais,
como a hipertrofia do VE e/ou dilatagao do étrio esquerdo
(AE), leva ao raciocinio de um remodelamento cavitdrio
mais marcado. A correta avaliagdo da funcao diastélica é
que permitird a adequada extracao de dados volémicos. A
disfungao diastélica representa a combinagao do relaxamento

Tabela 1 - Escore H,FPEF para o diagnéstico de insuficiéncia
cardiaca com fracdo de ejecdo preservada

Variavel clinica Caracteristicas Pontos
H Obesidade (heavy) IMC > 30 2
2 Hipertensao > 2 anti-hipertensivos 1
F Fibrilagdo atrial Paroxistica ou 3
permanente
P Hipertensdo pulmonar PSAP > 3.5 mm Hg 1
(ecocardiograma)
E Idade avancada (Eldery) Idade > 60 anos 1
F Pressdes de enchimento e >9 1

(filling pressures)

Fonte: Marcondes-Braga et al.® IMC: indice de massa corporal; PSAP:
presséo sistdlica da artéria pulmonar.

ventricular alterado, a deformagao do midcito e a fungao do
AE, culminando em pressdes de enchimento elevadas.

O primeiro ponto é a andlise do padrao do fluxo mitral,
a conhecida relacao E/A. Muitas vezes apenas esse padrdo
inicial pode ser suficiente. Os pacientes com uma relagao
E/A < 0,8 e velocidade da onda E < 50 cm/s apresentam
pressao média do AE normal. Ja no grupo com relagao E/A
= 2, a pressao do AE encontra-se elevada. Em situagoes
intermedidrias, utilizaremos outras variaveis: a relacao E/e’, o
volume AEi e a velocidade de pico da regurgitagao trictspide
(RT)? (Figuras 2 e 3).

Arelacdo da velocidade de fluxo na diastole inicial (onda
E, medida pelo Doppler pulsatil) 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
pressao capilar (Pcap) média. A relagao E/e” = 15 em repouso
apresenta boa sensibilidade diagnéstica em identificar uma
Pcap elevada, reforgando a probabilidade de ICFEP como
etiologia dos sintomas. No entanto, uma relagdo E/e’ na faixa
intermediaria (9-14) é bem menos sensivel e ndo deve ser
utilizada como parametro ecocardiografico isolado; por isso
a recomendagdo de todo o algoritmo diagnéstico.

Esse algoritmo apresentou boa acurdcia (84%) na
identificacdo de pacientes com ICFEP, quando aplicado
aqueles com FEVE normal e queixa de fadiga aos esforgos.
A avaliagao clinica, incluindo radiografia de térax e niveis de
peptideo natriurético N-terminal pré-tipo B (NT-proBNP),
apresentou uma acurdcia de apenas 64%. A utilizacao
dessas varidveis ecocardiograficas também foi estudada na
predicdo da readmissao hospitalar em 30 dias. Quando a
variavel relacdo E/e’ foi adicionada ao escore clinico, houve
um aumento de 29% na predicao do risco de readmissao."

Os padroes de disfungao diastélica também sao
marcadores prognésticos a medida que ha uma alteracao
na complacéncia atrial esquerda, com dilatagdo atrial,
insuficiéncia mitral e fibrilacao atrial, o chamado
remodelamento atrial progressivo (Figura 4). O volume AEi

Tabela 2 - Escore HFA-PEFF para o diagndstico de insuficiéncia cardiaca com fragao de ejegdo preservada

Critérios Maior Menor
(2 pontos) (1 ponto)
e septal <7
e lateral < 10 ou .
Funcional Ele”>150u Eé?_sgjf G;U
velocidade RT > 2,8 m/s ’
(PsAP > 35 mm Hg)
) Volume AEi 29-34 mL/m? ou
2
Morfolégico Volume AEi > 34 mL/m ou massa do VE > 115/95 g/m? (H/M) ou SIV ou PP

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

>12 mm

Biomarcador
(ritmo sinusal)

Biomarcador
(fibrilag@o 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: regurgitagéo tricuspide; PSAP: pressdo sistdlica da artéria pulmonar; GLS: global longitudinal strain; AEi: atrial esquerdo indexado; VE: ventriculo
esquerdo; ERP: espessura relativa da parede; H: homens; M: mulheres; SIV: septo interventricular; PP: parede posterior; NT-proBNP: peptideo
natriurético N-terminal pro-tipo B; BNP: peptideo natriurético do tipo B. Fonte: Marcondes-Braga et al.®
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Insuficiéncia Cardiaca com Fragao de Ejecado Preservada

CLASSE |

1 CLASSE Ila
Sinais clinicos, ECG, RX térax,

Dispneia ou Fadiga |

CLASSE IIb
ecocardiograma e peptideos natriuréticos
CO(’)‘IEDR?;AR FEVE = 50%, remodelamento cardiacao, disfungao
— iastoli inais inequi 507
CAUSAS NAO diastolica e sinais inequivocos de congestédo? SIM
ZN POSSIVEL
v v
Escore H,FPEF Escore HFA-PEFF
[ ]
¢ v
BAIXA PROBABILIDADE BAIXA INTERMEDIARIA ALTA INTERMEDIARIA
H2FPEF: 0-1 ou HFA-PEFF: 0-1 H2FPEF: 2-5 ou HFA-PEFF: 2-4 H2FPEF: 6-9 ou HFA-PEFF: 5-6
v v v

Diagnéstico de ICFEP

Considerar ecocardiograma
improvavel

de estresse diastolico
ou teste hemodinamico
invasivo

ICFEP confirmada*

Figura 1 = Fluxograma diagnéstico de insuficiéncia cardiaca com fragdo de eje¢do preservada (ICFEP). ECG: eletrocardiograma; FEVE: fragdo de ejecao
preservada. Fonte: Marcondes-Braga et al.®

Parametros ecocardiograficos para estimativa das pressoes de enchimento VE

Il 2 - Velocidade anel mitral
1 - Velocidade I I

regurgitacao tricuspide
Veloc max IT 4,19 m/s
PsAP 70,3 mmHg

8 (Doppler tecidual)

V. onda € 6 cm/s
V.onda a’ 3 cm/s

3 - Velocidade fluxo mitral
(Doppler pulsatil)
V. onda E1,1 m/s
V.onda A 0,9 m/s
Relagdo E/A 1,22
Relagdo E/e” 18

] ] Valor de
Parametro avaliado Cut-off

4 - Volume do AE indexado

Velocidade de pico da regurgitacao tricispide >2,8m/s
Relagdo E/e’ > 14
Volume do atrio esquerdo indexado > 34 mL/m?

Figura 2 — Digstole e estimativa volémica na insuficiéncia cardiaca. VE: ventriculo esquerdo; AE: atrio esquerdo; IT: insuficiéncia tricuspide ; PSAP:
pressao sistélica na artéria pulmonar. Fonte: Adaptado de Nagueh SF°
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Algoritmo para estimativa das pressoes de enchimento do VE em pacientes com FE reduzida
ou fracao de ejegdo preservada/doenga miocardica

Velocidade do fluxo mitral (Doppler pulsatil)

Relagdo E/A < 0,8 + E > 50 cm/s

— ou
Rela%a'l% E/A E/A>0,8e<0,2 Ra{:gzazo
<

E <50 cm/s . . Valor de
3 Parametros para serem avaliados « e
Cutoff
Velocidade de pico da regurgitagao tricuspide >2,8 m/s
Relagdo E/e’ >14
Todos Volume do atrio esquerdo indexado PV W Il Todos positivos
negativos ou 2 2 dos
dos 3 negativos Porém nem sempre conseguimos obter todos os 3 parametros 3 positivos
Entao, quando somente 2 parametros sao obtidos

Pressao AE Pressao AE
Pressao AE nao pode
ser estimada

Figura 3 — Algoritmo diagndstico baseado em dados ecocardiograficos. VE: ventriculo esquerdo; FE: fragdo de ejecdo; AE: atrio esquerdo. Fonte: Adaptado
de Nagueh SF?°

Funcao diastolica e pressoes de enchimento do VE

Padrao normalidade Déficit relaxamento Padrao restritivo
Relacao E/A >1 Relagao E/A <1 Relagao E/A >2

Doppler
pulsatil

Doppler
tecidual

> Piora progressiva da disfuncao diastdlica

2 Elevacao progressiva da pressao média de AE
> Piora progressiva da classe funcional

> Piora progressiva do prognostico

Figura 4 — Padrdes de disfungao diastdlica. VE: ventriculo esquerdo; AE: atrio esquerdo. Fonte: Arquivo pessoal.
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representa um marcador de remodelamento cronico, sendo
bem mais acurado do que a medida do didmetro. Em
pacientes em ritmo sinusal e sem doenga valvar, o volume
AEi > 34 mL/m? foi preditor independente de morte, IC
e acidente vascular.’>'* E recomendado valores de corte
diferentes para o volume AEi em pacientes em ritmo sinusal
e pacientes em fibrilagao 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 equagao de Bernoulli modificada (PsAP = 4 x velocidade
da RT elevada ao quadrado, somada a estimativa da pressao
no atrio direito). A elevagao na PsAP, principalmente se
associada a disfuncdo do ventriculo direito (VD), é uma
varidvel importante de mau prognéstico na ICFER™ Uma
velocidade de pico da RT > 2,8 m/s indica PsAP elevada e
representa um marcador indireto de disfungao diastélica.'

Alteracoes estruturais

Estudos iniciais sugeriram que pacientes com ICFEP
apresentavam hipertrofia concéntrica do VE, levando a uma
menor distensibilidade e, entdo, a pressoes de enchimento
elevadas.’ Também a massa do VE indexada tem mostrado
uma relagdo modesta com a medida invasiva das pressoes
de enchimento (r 0,41-0,48)."7'8 Entretanto, vdrios estudos
tém mostrado que muitos pacientes com ICFEP apresentam
remodelamento concéntrico na auséncia de hipertrofia ou
mesmo geometria ventricular normal.’®2?' Consistente a essa
observacao, recentemente foi demonstrado que a hipertrofia
do VE foi altamente especifica (88%), porém pouco sensivel
(26%) para o diagnéstico de ICFEP, e, portanto, a sua auséncia
nao afasta o diagnéstico.’ A geometria do VE é frequentemente
classificada usando a ERP, que consiste no calculo de duas
vezes a espessura da parede posterior (EPP) do VE dividida
pelo seu diametro diastélico final (DDF): ERP = 2 x EPP / DDF.
Sao descritos quatro padroes, conforme a Figura 5.

Na Tabela 2, ha pontuagdes diferentes conforme os
valores da massa e da espessura relativa da parede. Na

i
1
1
1
1
g g Remodelamento g Hipertrofia
S Concéntrico 1 Concéntrico
o 1
© 1
o 1
© 1
= 1
I i e T e T R P S R
E 1
1
e 1
a 1
8 o ) H ' )
g S Geometria 1 Hipertrofia
R Normal ! Excéntrica
1
1
1
<95(9) >95 (%)
<115 (3) > 115 (d)
indice de massa Ventricular Esquerda (gm/m2)

Figura 5 — Padrdes de geometria ventricular. Fonte: Adaptado de Lang et al.”

Tabela 3, resumimos a acurdcia 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 diagndstico de amiloidose, em
especial na presenca de derrame pericérdico ou padrao de
apical sparing (apice do VE “poupado” do acometimento)
pelo GLS.?? Em uma série de pacientes com espessuras
maiores que 12 mm, a amiloidose representou 13%
dos pacientes hospitalizados com “ICFEP”.?*> A Figura 6
apresenta um exemplo de amiloidose.

Ecocardiograma de estresse diastélico - avaliacao
do paciente com dispneia, FEVE normal e pressao atrial
esquerda normal em repouso

Boa parte da dificuldade em diagnosticar ICFEP esta
relacionada ao fato de que as pressdes de enchimento sao
frequentemente normais em repouso, tornando-se elevadas
apenas durante o teste de esforgo. Com isso, o teste de
esforco cardiopulmonar invasivo tem surgido como o padrao-

Tabela 3 - Evidéncias objetivas de anormalidades cardiacas
estruturais e funcionais consistentes com a presenca de
disfungao diastdlica/elevagcao nas pressoes de enchimento do
ventriculo esquerdo

Parametro Pontos de corte Observagdes

Embora a presenca
de remodelamento
concéntrico ou hipertrofia
sejam marcadores, a
auséncia de hipertrofia
ndo exclui o diagnéstico
de ICFEP

> 115/95 g/m?
(homens/mulheres,
respectivamente)

Massa do VE
indexada

ERP > 042

Na auséncia de doencga
valvar, a dilatagdo do atrio
esquerdo reflete pressdes

de enchimento do VE

cronicamente elevadas
(na fibrilagéo atrial, o

limiar é > 40 mL/m?)

Sensibilidade 78% e
especificidade 59%
para presenga de ICFEP
confirmada por teste
de esforgo invasivo. Se
utilizarmos um ponto
de corte maior (> 13),
a sensibilidade cai para
46%, porém com maior
especificidade (86%)

Sensibilidade 54% e
especificidade 85%
para presenga de ICFEP
confirmada por teste de
esforgo invasivo

> 34 mL/m? (ritmo

AEi sinusal)

Relagdo E/e’ em
repouso

>9

Velocidade de pico

da RT em repouso >2,8mis

Fonte: Adaptado de McDonagh et al.’ VE: ventriculo esquerdo; ERP:
espessura relativa da parede; ICFEP: insuficiéncia cardiaca com
fragdo de ejecdo preservada; AEi: Volume atrial esquerdo indexado;
RT: regurgitagéo tricuspide.
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Figura 6 - Amiloidose cardiaca com extensa infiltragdo miocardica,
valvas e septo interatrial. VD: ventriculo direito; AD: &trio direito;
VE: ventriculo esquerdo; AE: atrio esquerdo. Fonte: Arquivo pessoal.

ouro para confirmar ou excluir o diagnéstico de ICFEP como
causa da dispneia.?** Estudos recentes tém avaliado se
dados similares podem ser obtidos de forma nao invasiva
através do ECO de estresse diast6lico.?® A aquisigdo de
informagoes durante o esforgo pode desmascarar disfungoes
sistdlicas e diastélicas. Os pardmetros mais frequentemente
estudados sdo a relagdo E/e’ e a velocidade de pico da RT,
indicando aumentos na Pcap e na PsAP, respectivamente.
A Associagao Europeia de Imagem Cardiovascular e a
Sociedade Americana de Ecocardiograma recomendam
um protocolo estagiado, de preferéncia em bicicleta
semissupina, até o paciente atingir a frequéncia cardiaca
maxima prevista ou desenvolver sintomas limitantes. O
exame deve ser considerado anormal se a relagao E/e’ no
pico do estresse for = 15, com ou sem a velocidade da RT
> 3,4 m/s. E importante lembrar que 0 aumento isolado da
velocidade da RT nao deve ser usado para diagnéstico de
ICFEP, pois pode representar simplesmente uma resposta
hiperdinamica normal ao esforgo, causada pelo hiperfluxo
pulmonar, mesmo na auséncia de disfungao diastélica.?’2°

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

Cenarios especiais

Nos pacientes em ritmo de FA, a determinacdo do
padrao da fungdo diastdlica fica comprometida, visto a
auséncia da onda A. Porém, é possivel estimar as pressoes
de enchimento através da relagdo E/e’, também lancando
mao de outras ferramentas. Nos casos de pressdes de
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enchimento elevadas, encontraremos uma reducao no
tempo de desaceleragao (TD) da onda E e no tempo de
relaxamento isovolumétrico (TRIV).

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

Outra situagao comum, em especial na populagao idosa, é
a calcificagao do anel mitral, o que reduz consideravelmente
a velocidade da onda e’, superestimando a relagao E/e’.
Nesses casos, devemos nos deter ao padrao E/A ao Doppler
pulsatil e ao TRIV e nao utilizar a relagao E/e’.3**!

Conclusoes

O diagndstico de ICFEP nao é simples, e a interagao entre o
clinico e o ecocardiografista € fundamental. A responsabilidade
do examinador é grande, podendo ja triar alguns pacientes
no cendrio ambulatorial, identificando fenétipos de maior
risco. Aspectos muito tipicos na imagem podem abreviar o
diagnéstico, porém, na maior parte dos casos, a suspeita clinica
serd levantada em um laudo detalhado. Ha controvérsias sobre
os melhores indices para obtengdo nao invasiva das pressdes
de enchimento do VE, muitas vezes testados em cendrios
diferentes e com objetivos diversos. A utilizacao adequada
de cada marcador discutido, respeitando suas limitagoes, sera
de grande valia para o clinico seguir em sua busca etiolégica.
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