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Resumo
A est imativa ecocardiográf ica das pressões de 

enchimento do ventrículo esquerdo (VE) é um pilar na 
avaliação da insuficiência cardíaca, particularmente 
em pacientes com insuficiência cardíaca com fração de 
ejeção preservada (ICFEp). O algoritmo da American 
Society of Echocardiography (ASE)/European Association 
of Cardiovascular Imaging (EACVI) de 2016 padronizou 
essa avaliação utilizando variáveis-chave, mas uma 
proporção substancial de casos permaneceu indeterminada 
na prática clínica. A atualização recente da diretriz 
americana reorganizou a abordagem em um modelo 
hierárquico, incorporando ajustes relacionados à idade 
e formalizando o papel do strain atrial esquerdo (SAE) 
como parâmetro de desempate, além de fornecer uma 
caracterização mais detalhada de cenários clínicos 
especiais. Em paralelo, a diretriz de 2024 da British Society 
of Echocardiography enfatiza a interpretação fisiopatológica 
do enchimento ventricular, complementando o modelo 
operacional proposto pelo documento americano. Estudos 
multicêntricos com validação invasiva sustentam essas 
atualizações, estabelecendo o SAE como um marcador 
robusto de pressões de enchimento elevadas. Neste artigo, 
apresentamos Como Eu Faço a avaliação ecocardiográfica 
das pressões de enchimento do VE, baseada em uma 
avaliação morfofuncional inicial, seguida por uma triagem 
estruturada (Etapa 1) e refinamento adicional (Etapa 2), 
incorporando o SAE e parâmetros adicionais. Também 
apresentamos uma comparação entre diretrizes, discutimos 
armadilhas comuns e limitações dos algoritmos, e incluímos 
vídeos baseados em casos para aplicação prática.
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Introdução
A avaliação ecocardiográfica das pressões de enchimento 

do ventrículo esquerdo (VE) evoluiu de uma abordagem 
centrada no Doppler mitral para um modelo integrado que 
incorpora parâmetros morfológicos e funcionais, apoiado por 
algoritmos cada vez mais estruturados. A diretriz de 2016 
da American Society of Echocardiography (ASE)/European 
Association of Cardiovascular Imaging (EACVI) para avaliação 
da função diastólica do VE por ecocardiografia marcou um 
passo fundamental nessa transição ao propor um modelo 
simplificado baseado em quatro variáveis centrais;1 no 
entanto, uma proporção substancial dos exames permaneceu 
indeterminada quanto à estimativa das pressões de 
enchimento. Isso limita a acurácia diagnóstica, particularmente 
em condições como a insuficiência cardíaca com fração de 
ejeção preservada (ICFEp).

Além disso, condições clínicas específicas (p. ex., fibrilação 
atrial [FA], hipertensão pulmonar e doença valvar) continuam 
a representar desafios para a aplicabilidade e interpretação 
desses parâmetros.2

Atualizações recentes avançaram esse campo em duas 
direções complementares. A diretriz de 2024 da British Society 
of Echocardiography para avaliação da função diastólica do 
VE3 reforça a base fisiopatológica do enchimento ventricular 
e formaliza o strain atrial esquerdo (SAE) como ferramenta 
de refinamento. Em paralelo, a atualização da ASE de 2025 
reorganiza o processo de tomada de decisão, incorpora 
ajustes relacionados à idade e integra o strain atrial de forma 
semelhante,4 sustentada por estudos multicêntricos com 
validação invasiva (Tabela 1).5

Este artigo traduz esses avanços para a prática 
clínica diária por meio de Como Eu Faço a avaliação 
ecocardiográfica das pressões de enchimento do VE, uma 
abordagem desenvolvida para ser prática, reprodutível e 
clinicamente relevante, preservando uma base fisiológica 
robusta (Figura Central).

Antes do algoritmo: a visão integrada do ecocardiografista
A avaliação da função diastólica deve sempre começar 

com a contextualização clínica (p. ex., idade, sintomas, ritmo 
cardíaco, doença valvar e estado hemodinâmico), pois o 
algoritmo responde a uma questão clínica específica e não 
deve ser aplicado de forma indiscriminada.3,4DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20260026
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Antes da aplicação de qualquer fluxograma, uma 
avaliação morfofuncional bidimensional permite ao 
ecocardiografista integrar rapidamente padrões de 
hipertrofia, tamanho do átrio esquerdo (AE), geometria 
ventr icular,  movimento do anel mitral ,  s inais  de 
hipertensão pulmonar e a impressão visual global da 
complacência ventricular. Essa abordagem possibilita 
posicionar o paciente dentro de um fenótipo provável: 
baixa, intermediária ou alta probabilidade de pressões de 
enchimento elevadas.

Essa impressão inicial não substitui o algoritmo; ao 
contrário, evita tanto a aplicação mecânica de limiares 
numéricos quanto conclusões baseadas apenas em 
julgamento subjetivo. Ela funciona como um arcabouço 
conceitual que orienta a interpretação e pode ser refinado 
ou corrigido pelo modelo estruturado.

Visão geral da estratégia: duas etapas, uma pergunta clínica
A avaliação deve ser estruturada para responder a uma 

pergunta simples e clinicamente significativa: há evidência 
consistente de pressões de enchimento do VE elevadas? A 
Tabela 2 resume os parâmetros utilizados nessa avaliação.

Etapa 1: triagem inicial
As diretrizes atualizadas enfatizam que o envelhecimento 

está associado a um declínio fisiológico do relaxamento 
miocárdico. Como resultado, valores considerados anormais 
em indivíduos mais jovens podem ser esperados em 
pessoas mais velhas. Portanto, uma redução isolada de 
e′, particularmente em pessoas mais velhas, não deve ser 
automaticamente interpretada como indicativa de pressões 
de enchimento elevadas. Valores de referência ajustados para 
a idade são essenciais para apoiar essa interpretação.4

Integração e aplicação hierárquica de parâmetros e técnicas para a avaliação das pressões de enchimento do VE. A estratégia 
inicia-se com a avaliação morfofuncional e triagem estruturada, seguida por refinamento direcionado em casos indeterminados ou 
discordantes (Etapa 2), nos quais o SAE e parâmetros complementares desempenham papel decisivo na classificação diagnóstica 
final. DF: diástole final; FA: fibrilação atrial; FC: frequência cardíaca; IVAE: índice de volume atrial esquerdo; PSAP: pressão sistólica 
da artéria pulmonar; SAE: strain atrial esquerdo; SAEcd: strain de condução atrial esquerdo; SAEct: strain contrátil atrial esquerdo; 
SAEr: strain de reservatório atrial esquerdo; TD: tempo de desaceleração; TRIV: tempo de relaxamento isovolumétrico; VE: ventrículo 
esquerdo; VRT: velocidade de regurgitação tricúspide.

Figura Central: Como Eu Faço a Avaliação Ecocardiográfica das Pressões de Enchimento do Ventrículo 
Esquerdo: Da Ambiguidade à Precisão com Novas Diretrizes Imagem
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2016 (anterior) 2025 (atualizado)

Métodos de teste de estresse

Estresse por exercício

Handgrip (teste de estresse)

Fluxogramas complexos
Resultados indeterminados ~10%

Sensibilidade: 71%
Acurácia: 80%

10%

Avaliação 
independente da 
disfunção pré-

existente

< 1%
de redução 
acentuada  
nos casos 
indeterminados

Relação E/A S/D ≤ 0,67

TRIV ≤ 70 ms

IVAE ≥ 34 mL/m2

E/e′ ≥ 14
e′ septal ≤ 6 cm/s
e′ lateral ≤ 7 cm/s

VRT ≥ 2,8 m/s
PSAP ≥ 35 mmHg

SAEr < 18%
SAEct < 8%

De acordo com a faixa etária

Algoritmo único simplificado
Resultados indeterminados ~1%

Sensibilidade: 85%
Acurácia: 86%

FA
E ≥ 100 cm/s, VRT ≥ 2,8 m/s,  
TD ≤ 160 ms, E/e′ septal > 11

“Sinal 5-5-5” na 
amiloidose

Redução de todas as 
velocidades do Doppler 
tecidual do anel mitral, 

todas < 5 cm/s

Ecocardiografia de 
estresse diastólico
Indicada quando a 
ecocardiografia em 
repouso é inconclusiva

O papel central do strain 
atrial esquerdo
O strain de reservatório agora é 
essencial para estimar pressões de 
enchimento elevadas

Etapa 1 – parâmetros primários

Etapa 2 – parâmetros de 
refinamento

Novos valores de 
corte da velocidade 
da onda
e′ septal ≤ 6 cm/s
e′ lateral ≤ 7 cm/s

FC

Retorno venoso

Rigidez do VE

•30-60 segundos 

Pós-carga
Pressão de  
   enchimento do VEE

Velocidade e′
Septal ≤ 6 cm/s
Lateral ≤ 7 cm/s

PSAP
≥ 35 mmHg ou 
VRT ≥ 2,8 m/s

E/e′
≥ 14

SAE
<18%

VAE
≥ 34 mL/m2

SAEct

SAEcd

SAEr_DF: 15,0%
SAEcd_DF: -5,1%
SAEct_DF: -9,8%

SAEr

TRIV
≤ 70 ms

S/D
≤ 0,67
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Tabela 1 – Comparação entre diretrizes e evidências recentes

Domínio ASE/EACVI 
(2016)1

ASE 
(2025)4

BSE 
(2024)3 Como Eu Faço a integração na prática

Objetivo
Padronização e 
simplificação

Redução de discordâncias 
e casos indeterminados; 

modelo hierárquico

Ênfase na 
fisiopatologia e 
interpretação

Integração do modelo de 2025 com os 
princípios fisiológicos da BSE, utilizando o 
modelo de 2016 como base

SAE
Não incluído 
formalmente

Formalizado como 
parâmetro de refinamento

Formalizado como 
parâmetro de 
refinamento

Principal parâmetro de desempate

Ajuste para idade Limitado Incorporação explícita Reconhecido Evitar sobrediagnóstico em pacientes idosos

IVAE
Parâmetro 

central
Parâmetro de suporte; 

marcador de cronicidade
Parâmetro 
estrutural

Suporte contextual; não utilizado 
isoladamente

Zona cinzenta Frequente
Estratégia estruturada de 

resolução
Interpretação 

fisiológica
Refinamento na Etapa 2
(SAE, TRIV, fluxo venoso pulmonar)

ASE: American Society of Echocardiography; BSE: British Society of Echocardiography; EACVI: European Association of Cardiovascular Imaging; 
IVAE: índice de volume do átrio esquerdo; SAE: strain atrial esquerdo; TRIV: tempo de relaxamento isovolumétrico; VP: veia pulmonar.

Tabela 2 – Parâmetros de referência para a avaliação das pressões de enchimento do VE

Parâmetro Limite anormal Interpretação clínica/Ação

Velocidade e′ septal ≤ 6 cm/s
Valores reduzidos sugerem relaxamento prejudicado; devem ser 
interpretados em conjunto com outros parâmetros.

Velocidade e′ lateral ≤ 7 cm/s Mesma interpretação da e′ septal; deve ser interpretada em conjunto 
com outros parâmetros.

Relação E/A ≤ 0,8 ou ≥ 2,0
E/A < 0,8 sugere relaxamento prejudicado; E/A ≥ 2,0 sugere padrão 
restritivo de enchimento (deve ser interpretada em conjunto com 
outros parâmetros).

Relação E/e′ média ≥ 14 Apoia a presença de pressões de enchimento elevadas.

PSAP/velocidade de RT ≥ 35 mmHg / ≥ 2,8 m/s
Quando aumentada, apoia pressões de enchimento elevadas na 
ausência de hipertensão pulmonar pré-capilar.

SAEr < 18%
Valores reduzidos favorecem pressões de enchimento elevadas; 
principal parâmetro de desempate.

SAEct < 8%
Redução acentuada apoia aumento sustentado das pressões 
de enchimento; valores normais podem ajudar a excluí-las 
(particularmente quando SAEct > 14% e SLG ≥ 18%).

TRIV < 70 ms TRIV reduzido sugere pressões de enchimento elevadas.

Relação S/D  
(veia pulmonar)

< 0,67
Predominância diastólica apoia pressões de enchimento elevadas; 
associação mais forte em FEVE reduzida.

Diferença Ar-A  
(veia pulmonar)

> 30 ms
Sugere pressões de enchimento elevadas, particularmente em 
cardiomiopatia hipertrófica e RM.

IVAE > 34 ml/m2 Indica exposição crônica a pressões de enchimento elevadas; não é 
diagnóstico isoladamente.

Ecocardiografia de 
estresse diastólico

E/e′ no exercício > 14; 
velocidade de RT > 2,8 m/s

Indicada quando a ecocardiografia de repouso não explica os 
sintomas; apoia aumento dinâmico das pressões de enchimento.

USP/VExUS (adjunto)
VCI > 2 cm; fluxo hepático/
portal reverso; graduação de 
linhas B 0-3

Avaliação complementar quando há discordância entre achados 
clínicos e de imagem e a ecocardiografia de repouso é inconclusivo.

IVAE: índice de volume do átrio esquerdo; IVRT: tempo de relaxamento isovolumétrico; SAEct: strain contrátil do átrio esquerdo; SAEr: 
strain de reservatório do átrio esquerdo; SLG: strain longitudinal global; PSAP: pressão sistólica da artéria pulmonar; RT: regurgitação 
tricúspide; USP: ultrassonografia pulmonar; VExUS: escore de ultrassonografia de excesso venoso; VCI: veia cava inferior; FEVE: fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo; RM: regurgitação mitral.
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i.	 Velocidade e′: relaxamento com ajuste para a idade
As velocidades e′ septal e lateral devem ser avaliadas 

rotineiramente. Uma e′ reduzida sugere relaxamento 
comprometido, mas não indica necessariamente pressões 
de enchimento elevadas, particularmente em indivíduos 
mais velhos, nos quais valores mais baixos são comuns 
e podem ocorrer na presença de pressões normais.3 
Assim, a e′ é altamente informativa para caracterizar o 
relaxamento, mas deve ser interpretada em conjunto com 
outros parâmetros.

Conceito novo/atual: a diretriz de 2025 refina os limiares 
de referência normais e reconhece que e′ septal ≤ 6 cm/s ou 
e′ lateral ≤ 7 cm/s é frequentemente observada em indivíduos 
com idade > 60-70 anos e, isoladamente, não define pressões 
de enchimento elevadas.4

ii.	 Relação E/e′: útil, mas não definitiva
A relação E/e′ permanece um parâmetro central devido 

à sua praticidade; no entanto, deve ser interpretada como 
evidência de apoio, e não como determinante isolado.3,4

Conceito novo/atual: uma E/e′ média ≥ 14 apoia a presença 
de pressões de enchimento elevadas, enquanto valores mais 
baixos tornam essa possibilidade menos provável. No entanto, 
uma “zona cinzenta” intermediária (particularmente 8-14) 
é comum e, de acordo com a diretriz de 2025, requer 
refinamento adicional com parâmetros complementares. 
As limitações também devem ser reconhecidas na presença 
de doença mitral significativa, ritmos irregulares sem média 
adequada dos batimentos e ventrículos com fração de 
ejeção preservada.5,6

iii.	Velocidade de regurgitação tricúspide (VRT): uma 
ligação com a hemodinâmica pulmonar

Quando adequadamente medida, a VRT fornece uma 
estimativa indireta da pressão pulmonar e pode apoiar a 
presença de pressões de enchimento do VE elevadas (pós-
capilares), desde que doença pulmonar primária (pré-capilar) 
seja excluída. O ponto de corte de ≥ 2,8 m/s permanece 
consistente entre as diretrizes recentes.3

Conceito novo/atual: a atualização da ASE também 
considera uma pressão sistólica da artéria pulmonar (PSAP) 
estimada ≥ 35 mmHg como sugestiva de pressões de 
enchimento elevadas, desde que a estimativa da pressão 
atrial direita baseada nos parâmetros da veia cava inferior 
seja tecnicamente confiável.4

Etapa 2: refinamento — onde as atualizações recentes 
realmente modificaram a prática

A Etapa 2 concentra-se na avaliação de marcadores 
de remodelamento AE/VE e indicadores de pressões de 
enchimento elevadas.

i.	 Relação E/A e tempo de desaceleração (TD): o padrão 
mitral ainda importa

A relação E/A permanece um marcador fisiológico 
central do enchimento transmitral, orientando a distinção 

entre relaxamento prejudicado e complacência reduzida.1 
Uma relação E/A ≤ 0,8 sugere relaxamento prejudicado 
(comum com o envelhecimento), enquanto E/A ≥ 2,0 
combinada com TD < 160 ms (particularmente em 
pacientes com fração de ejeção do ventrículo esquerdo 
[FEVE] reduzida) indica padrão restritivo de enchimento 
e pressões elevadas.

A principal limitação é a pseudonormalização (E/A entre 
0,8-2,0 na presença de pressões elevadas), o que reforça que 
a E/A nunca deve ser interpretada isoladamente.

Conceito novo/atual: a diretriz de 2016 enfatizava seu 
papel na graduação da disfunção diastólica, e a atualização de 
2025 preserva sua relevância fisiológica enquanto prioriza um 
modelo de tomada de decisão mais objetivo e reprodutível.4

ii.	 Índice de volume atrial esquerdo (IVAE): marcador 
de exposição crônica, não de pressão atual

O IVAE > 34 ml/m2 é um marcador bem estabelecido 
de exposição crônica do AE a pressões de enchimento 
elevadas, com importante valor diagnóstico e prognóstico na 
insuficiência cardíaca, FA, doença valvar e cardiomiopatias.7-9

Conceito novo/atual: na atualização de 2025, o IVAE deixa 
de ser um parâmetro central e assume papel de suporte, 
uma vez que reflete remodelamento crônico e não o estado 
hemodinâmico atual. Portanto, deve ser interpretado em 
conjunto com marcadores menos influenciados por alterações 
transitórias.

iii.	SAE (reservatório e contrátil): o principal critério de 
desempate contemporâneo

Estudos recentes demonstraram forte correlação entre 
o SAE e medidas invasivas de pressão de enchimento, 
estabelecendo o strain de reservatório do AE (SAEr) como 
marcador de pressões elevadas e o strain contrátil do AE 
(SAEct) como ferramenta para excluí-las.10,11

Conceito novo/atual: o strain atrial representa a inovação 
prática mais relevante nas diretrizes atuais, pois integra função 
atrial e histórico hemodinâmico. SAEr < 18% (especialmente 
< 16%) sugere pressões de enchimento elevadas ao refletir 
redução da complacência atrial, enquanto SAEct > 14% em 
pacientes com fração de ejeção preservada exclui de forma 
eficaz pressões elevadas, mesmo na presença de valores 
limítrofes de E/e′.4,10

Aquisição técnica: o SAE deve ser medido nas janelas 
apicais de quatro e duas câmaras, com o intervalo R-R 
definindo o ciclo cardíaco. Taxas de quadros adequadas (> 
60 fps), profundidade apropriada e aquisição otimizada da 
imagem são essenciais. A análise por speckle tracking deve 
excluir as veias pulmonares e o apêndice do AE. A média das 
duas janelas deve ser reportada (Figura 1, Vídeo 1).

iv.	Tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV): útil em 
cenários discordantes ou desafiadores

O TRIV corresponde ao intervalo entre o fechamento 
da valva aórtica e a abertura da valva mitral, refletindo o 
relaxamento ventricular ativo precoce.12
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Conceito novo/atual: inicialmente descrito como 
parâmetro auxiliar nas diretrizes de 2009 e mantido como 
medida complementar em 2016, o TRIV recupera relevância 
como ferramenta de refinamento em casos discordantes. 
Embora não faça parte do núcleo primário de decisão, um 
TRIV reduzido (≤ 70 ms) sugere pressões de enchimento 
elevadas, especialmente quando associado a padrão restritivo 
de enchimento ou redução do strain atrial. É particularmente 
útil quando as medidas de Doppler tecidual são pouco 
confiáveis, como na FA ou na calcificação do anel mitral.4

v.	 Fluxo venoso pulmonar (S/D e Ar-A): quando 
confirmação adicional é necessária

A avaliação do fluxo venoso pulmonar pode ser 
tecnicamente desafiadora, mas fornece informações valiosas 
quando adequadamente obtida. A predominância diastólica 
(S/D ≤ 0,67) apoia pressões de enchimento elevadas. No 
entanto, pacientes com FEVE preservada podem apresentar 
S/D > 0,67 mesmo com pressões elevadas, exigindo 
confirmação com parâmetros adicionais.

Uma diferença de duração Ar-A > 30 ms pode ser útil em 
condições selecionadas, como cardiomiopatia hipertrófica e 
regurgitação mitral (RM).3,4,13

vi.	Parâmetros suplementares adicionais

Quando os parâmetros principais e de refinamento não 
estão disponíveis ou são pouco confiáveis, medidas adicionais 

podem apoiar a interpretação clínica. Entre elas: velocidade 
de regurgitação pulmonar diastólica de pico ≥ 2 m/s; pressão 
diastólica da artéria pulmonar ≥ 16 mmHg; velocidade da 
onda L do fluxo mitral ≥ 50 cm/s; duração Ar-A > 30 ms; 
redução ≥ 50% da relação E/A mitral durante a manobra de 
Valsalva; E/Vp ≥ 2,5; tempo de trânsito da onda A ≤ 45 ms; 
e TRIV/TE e′ < 2.

Além disso, um índice de massa do VE > 95 g/m2 em mulheres 
ou > 115 g/m2 em homens pode indicar remodelamento 
estrutural compatível com disfunção diastólica.3,4

Interpretação e integração dos parâmetros (abordagem 
baseada em algoritmo)

Se todos os parâmetros primários avaliados na Etapa 1 (e′, 
VRT e E/e′) estiverem dentro dos limites normais, as pressões 
de enchimento do VE são consideradas normais. Por outro 
lado, se os três parâmetros estiverem alterados, há presença 
de pressões de enchimento elevadas.

Quando o e′ está reduzido (com base em valores de 
referência ajustados para a idade) e a relação E/A é ≤ 0,8, 
esse padrão é compatível com disfunção diastólica grau I e 
pressões de enchimento normais.

A incerteza diagnóstica surge em cenários intermediários 
ou discordantes, incluindo casos em que apenas o e′ está 
reduzido com E/A > 0,8, aumento isolado da VRT/PSAP ou 
da E/e′, ou quando quaisquer duas variáveis primárias estão 
alteradas. Nessas situações, o refinamento com os parâmetros 
da Etapa 2 torna-se essencial.

Figura 1 – Papel do SAE no refinamento da avaliação das pressões de enchimento do VE. Avaliação da deformação do AE por meio 
da ecocardiografia com speckle tracking. A) Medidas de SAEr, SAEcd e SAEct em um indivíduo normal, com valores de 49%, −36% 
e −12%, respectivamente; B) curvas de strain correspondentes de um paciente com pressões de enchimento elevadas, mostrando 
valores de 15%, −5,1% e −9,8%, respectivamente.

SAEr_DF: 49,4%
SAEcd_DF: -36,5%
SAEct_DF: -12,8%

SAEr = 49% SAEct = -12%

SAEcd = -36%

SAEr_DF: 15,0%
SAEcd_DF: -5,1%
SAEct_DF: -9,8%

SAEr = 15% SAEct = -9,8%

SAEcd = -5,1%

A) B)
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Esses incluem SAEr, TRIV, S/D, IVAE e parâmetros 
suplementares adicionais. Se um ou mais desses marcadores 
de refinamento estiverem alterados, confirmam-se pressões 
de enchimento elevadas. Uma relação E/A < 2 apoia a 
classificação de disfunção diastólica grau II, enquanto E/A ≥ 2 
indica disfunção diastólica grau III.4

A Figura 2 demonstra a aplicação do algoritmo.

Situações especiais
A diretriz de 2025 reforça que uma abordagem “tamanho 

único” não é aplicável. Cenários clínicos específicos exigem 
adaptação tanto das estratégias de aquisição quanto de 
interpretação (Tabela 3).

i.	 FA

A variabilidade batimento a batimento aumenta o risco 
de erro de medida; portanto, a média de múltiplos ciclos 
cardíacos é essencial. Idealmente, as medidas devem ser 
obtidas com frequência cardíaca controlada < 100 bpm. 

Pacientes com menor variabilidade no fluxo mitral tendem 
a apresentar pressões de enchimento elevadas (Figura 3).3,14

Como Eu Faço na FA: a avaliação segue um modelo 
em duas etapas. Na Etapa 1, consideram-se os seguintes 
parâmetros: E ≥ 100 cm/s, E/e′ septal ≥ 11, VRT > 2,8 m/s 
ou PSAP > 35 mmHg, e TD ≤ 160 ms.

Se nenhum ou apenas um parâmetro estiver alterado, as 
pressões de enchimento são consideradas normais. Se ≥ três 
parâmetros estiverem alterados, há pressões de enchimento 
elevadas. Se dois parâmetros estiverem alterados, é 
necessário refinamento utilizando marcadores da Etapa 2, 
incluindo SAEr < 18% e S/D < 1. IMC > 30 kg/m2 reforça 
o diagnóstico de ICFEp.

Deve-se utilizar a média de 5-10 ciclos cardíacos. Se 
nenhum dos parâmetros estiver alterado, as pressões são 
normais. Se dois dos três parâmetros de refinamento estiverem 
alterados, há pressões de enchimento elevadas. Se apenas 
um parâmetro estiver alterado ou os dados não estiverem 
disponíveis, o resultado deve ser considerado indeterminado.

Figura 2 – Algoritmo de decisão para estimativa das pressões de enchimento do VE. Fluxograma prático baseado na diretriz da ASE 
de 2025. A Etapa 1 baseia-se em parâmetros centrais de relaxamento miocárdico e avaliação das pressões de enchimento. Em casos 
de discordância (por exemplo, um único parâmetro alterado ou valores limítrofes), aplica-se a Etapa 2, priorizando SAEr e TRIV. A 
integração desses achados permite tanto a graduação da disfunção diastólica quanto a classificação definitiva do estado das 
pressões de enchimento do VE. ASE: American Society of Echocardiography; IMVE: índice de massa do ventrículo esquerdo; 
IVAE: índice de volume do átrio esquerdo; PADP: pressão diastólica da artéria pulmonar; PSAP: pressão sistólica da artéria 
pulmonar; SAE: strain atrial esquerdo; SAEr: strain de reservatório do átrio esquerdo; TR: regurgitação tricúspide; TRIV: tempo 
de relaxamento isovolumétrico; VE: ventrículo esquerdo.

1. Velocidade e′ reduzida: septal ≤ 6 cm/s ou lateral ≤ 7 cm/s (ou média ≤ 6,5 cm/s)
2. Relação E/e′ aumentada: septal ≥ 15, lateral ≥ 13 ou média ≥ 14

1. Velocidade de RT aumentada ≥ 2,8 m/s ou PSAP ≥ 35 mmHg

Como  
Eu Faço

Todos os parâmetros 
normais

Pressões de enchimento do  
VE normais

Disfunção 
diastólica grau I

Função diastólica 
normal

Estresse diastólico: E/e′ > 14 indica aumento 
das pressões de enchimento do VE

Nenhum

≥ 1 
presente

E/A ≤ 0,8

E/A < 2 E/A ≥ 2

E/A > 0,8

Sintomático

Redução isolada de e′ ≥ Três critérios

Pressões de 
enchimento 

do VE 
elevadas

Disfunção 
diastólica 

grau II 
Moderada

Disfunção 
diastólica 

grau III
Severa

Aumento isolado da velocidade de RT ou  
E/e′ ou ≥ Dois parâmetros anormais

Relação S/D da veia 
pulmonar ≤ 0,67

SAEr < 18%
ou IVAE > 34 ml/m2

ou TRIV ≤ 70 ms
•	 TRIV/TE-e′ < 2
•	 Duração Ar-A > 30 ms
•	 Velocidade da onda L mitral ≥ 50 cm/s
•	 Redução ≥ 50% da relação E/A durante a 

manobra de Valsalva
•	 PADP ≥ 16 mmHg
•	 IMVE > 95 g/m2 em mulheres ou > 115 g/m2 

em homens
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Tabela 3 – Condições clínicas que exigem adaptação do algoritmo padrão de função diastólica

Condição clínica Considerações-chave para a avaliação das pressões de enchimento do VE

FA
Média de 5-10 batimentos consecutivos com frequência cardíaca controlada.  
Considerar E ≥ 100 cm/s, E/e′ septal ≥ 11, velocidade de RT ≥ 2,8 m/s e TD ≤ 160 ms.  
SAEr < 18% apoia pressões elevadas. O volume do AE isoladamente não é diagnóstico.

Estenose mitral A relação E/e′ não deve ser utilizada. Priorizar TRIV, relação TE-e′ e velocidade da onda A mitral. 
As pressões de enchimento devem ser interpretadas com cautela devido à obstrução transmitral.

RM
A onda E frequentemente está aumentada por sobrecarga de volume, e não por aumento de 
pressão. E/e′ pode superestimar as pressões. Duração Ar-A e TRIV podem fornecer  
informações complementares.

Calcificação do anel mitral Restrição mecânica reduz a confiabilidade do e′. Deve-se dar maior ênfase ao TRIV e ao padrão 
global de enchimento, em vez de E/e′ isoladamente.

Amiloidose cardíaca Velocidades anulares marcadamente reduzidas (“sinal 5-5-5”: s′, e′, a′ < 5 cm/s) associadas a 
padrão transmitral restritivo. Apical sparing no strain longitudinal apoia o diagnóstico.

Taquicardia sinusal/estados 
de alto débito

Velocidades transmitrais aumentadas podem refletir aumento do débito cardíaco e não das 
pressões de enchimento. TRIV e E/e′ devem ser interpretados no contexto clínico.

Transplante cardíaco
Geometria atrial alterada, desnervação e taquicardia sinusal frequente modificam os  
padrões Doppler. Predominância diastólica precoce pode ser fisiológica, especialmente em 
doadores jovens.

DAVE A fisiologia de fluxo contínuo altera os índices Doppler convencionais. E/A, E/e′ e pressões 
pulmonares devem ser interpretados conforme os parâmetros do dispositivo e o estado clínico.

Cardiomiopatia restritiva vs 
pericardite constritiva

e′ medial preservado ou aumentado (> 8 cm/s) favorece constrição, enquanto e′ reduzido  
(< 6 cm/s) apoia cardiomiopatia restritiva. Avaliar annulus reversus e variação respiratória.

Cardiomiopatia hipertrófica
Obstrução da VSVE e regurgitação mitral significativa podem aumentar a pressão do AE.  
Duração Ar-A, IVAE e velocidade de RT devem ser integradas à avaliação.

Hipertensão pulmonar E/e′ septal pode ser enganoso na sobrecarga de pressão do VD. Preferir e′ lateral e SAE para 
diferenciar mecanismos pré e pós-capilares.

Alterações de condução 
(BRE, estimulação de VD, 
TRC)

Movimento septal anormal reduz a confiabilidade de e′ e E/e′. Maior peso deve ser dado à 
velocidade de RT, tamanho do AE e SAE.

Coração de atleta
Aumento fisiológico das câmaras e do volume diastólico pode simular disfunção diastólica. 
Valorizar ausência de sintomas, peptídeos natriuréticos normais e SAE preservado. Evitar 
classificação automática.

AE: átrio esquerdo; BRE: bloqueio de ramo esquerdo; DAVE: dispositivo de assistência ventricular esquerda; IVAE: índice de 
volume do AE; SAE: strain do AE; SAEct: strain contrátil do AE; SAEr: strain de reservatório do AE; TR: regurgitação tricúspide; 
TRC: terapia de ressincronização cardíaca; TRIV: tempo de relaxamento isovolumétrico; VD: ventrículo direito; VSVE: via de saída 
do ventrículo esquerdo; FA: fibrilação atrial; RM: regurgitação mitral.

Cuidado: SAEct não está presente na FA; no entanto, o SAEr 
permanece informativo. Valores muito baixos (< 16%) indicam 
redução da complacência atrial e pressões de enchimento 
elevadas (Vídeo 2).

ii.	 Doença valvar mitral
Na estenose mitral, a relação E/e′ não deve ser utilizada. 

Na RM significativa, a onda E pode estar aumentada devido 
à sobrecarga de volume, e não necessariamente por aumento 
das pressões de enchimento.3,4,15

Como Eu Faço na doença valvar mitral: na RM, maior 
ênfase deve ser dada aos padrões de fluxo venoso 
pulmonar e ao TRIV. O SAE deve ser interpretado com 

cautela, pois o volume regurgitante pode aumentar 
artificialmente o SAEr.

iii.	Amiloidose cardíaca
Nesse contexto, valores numéricos isolados podem 

não refletir adequadamente a fisiopatologia subjacente; 
o fenótipo bidimensional e o padrão funcional global são 
determinantes centrais. A presença de aumento da espessura 
da parede do VE associada a padrão de apical sparing no strain 
longitudinal deve motivar a avaliação de um padrão restritivo 
de enchimento diastólico.3,16

Como Eu Faço na amiloidose cardíaca: frequentemente 
observa-se uma dissociação característica, com velocidades 
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e′ marcadamente reduzidas (septal e lateral < 5 cm/s) em 
contraste com onda E mitral elevada e TD reduzido. Esse 
padrão restritivo clássico apoia fortemente a presença de 
pressões de enchimento elevadas, muitas vezes dispensando 
avaliação algorítmica complexa.

iv.	Hipertensão pulmonar
A relação E/e′, particularmente a medida septal, pode 

ser enganosa na hipertensão pulmonar pré-capilar. Nesses 
casos, deve-se dar maior ênfase ao E/e′ lateral e ao SAE, 
especialmente na distinção entre mecanismos pré e pós-
capilares em cenários limítrofes3,4,17 (Vídeo 3).

O papel do teste de estresse diastólico e da avaliação 
hemodinâmica invasiva

Em pacientes com dispneia aos esforços (classes II e III 
da classificação funcional da New York Heart Association) 
e ecocardiografia de repouso normal ou indeterminado, 
mesmo após a incorporação do SAE, a avaliação não deve 
ser interrompida.3,4,18

A ecocardiografia de estresse diastólico com bicicleta 
ergométrica em posição supina ou esteira é recomendada.3,4 
Manobras que aumentam a pré-carga do VE, como elevação 
passiva dos membros inferiores, também podem ajudar a 

evidenciar pressões de enchimento elevadas em pacientes 
com complacência ventricular reduzida. Essas abordagens 
podem servir como alternativas quando o teste de exercício 
formal não está disponível, embora um resultado negativo não 
exclua disfunção diastólica clinicamente relevante.3

Alguns estudos também propuseram o handgrip 
para aumentar a pós-carga.19 Em casos selecionados, a 
ecocardiografia de estresse pode ser combinada com 
avaliação hemodinâmica invasiva simultânea para confirmar 
aumentos dinâmicos da pressão capilar pulmonar, apoiando 
o diagnóstico de ICFEp quando os achados não invasivos são 
inconclusivos.

Como Eu Faço no teste de estresse: avalio as alterações 
na relação E/e′ e na VRT no pico do exercício. Um aumento 
da E/e′ média > 14 ou da VRT > 2,8 m/s (ou > 3,2 m/s em 
alguns estudos para aumentar a especificidade) durante o 
esforço indica aumento dinâmico das pressões de enchimento 
e apoia o diagnóstico de ICFEp não evidente em repouso 
(Tabela 4; Vídeo 4; Vídeo 5).

Ultrassonografia pulmonar (USP) e ultrassonografia de 
excesso venoso

A USP e o escore de ultrassonografia de excesso venoso 
(VExUS) emergiram como ferramentas complementares para 

Figura 3 – Algoritmo para estimativa da pressão média do AE na FA. A avaliação inicial baseia-se em quatro parâmetros: velocidade 
E mitral ≥ 100 cm/s, E/e′ septal > 11, velocidade de RT > 2,8 m/s (ou PASP > 35 mmHg) e TD ≤ 160 ms. A ausência de parâmetros 
alterados ou a presença de apenas um parâmetro anormal sugere pressão atrial esquerda normal. Quando dois parâmetros estão 
alterados, marcadores adicionais, incluindo SAEr < 18%, S/D < 1 e IMC > 30 kg/m2, são utilizados para refinar a classificação como PAE 
normal, elevada ou indeterminada. AE: átrio esquerdo; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; IMC: índice de massa corporal; 
PSAP: pressão sistólica da artéria pulmonar; SAE: strain do AE; SAEr: strain de reservatório do AE; TD: tempo de desaceleração; 
TR: regurgitação tricúspide; VE: ventrículo esquerdo; PAE: pressão do AE.



Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(2):e202600269

Artigo de Revisão

Alves et al.
Como eu faço a avaliação das pressões de enchimento do VE

Tabela 4 – Indicações para teste de estresse diastólico e 
avaliação hemodinâmica invasiva

Condição clínica Indicação/Objetivo

Dispneia com IC 
indeterminada, apesar do 
refinamento basal

Esclarecer o comportamento 
das pressões de enchimento 
do VE sob condições de 
estresse

Intolerância ao exercício 
(classes II/III da NYHA) com 
ecocardiografia de repouso 
normal ou inconclusivo

Detectar elevação dinâmica 
das pressões de enchimento 
do VE

Sintomas persistentes após 
reparo valvar mitral ou RBBT

Avaliar aumento residual ou 
induzido pelo exercício das 
pressões de enchimento

Achados clínicos sutis 
discordantes com 
ecocardiografia de repouso 
“normal”

Avaliar aumento residual ou 
induzido pelo exercício das 
pressões de enchimento

Quando considerar 
avaliação hemodinâmica 
invasiva

Objetivo

Achados ecocardiográficos 
indeterminados com alta 
probabilidade pré-teste

Confirmar o diagnóstico 
por meio de cateterismo 
cardíaco

Suspeita clínica persistente 
apesar de testes não 
invasivos

Documentar aumento 
dinâmico da pressão capilar 
pulmonar

IC: insuficiência cardíaca; NYHA: New York Heart Association; 
RBBT: reparo borda a borda transcateter; VE: ventrículo esquerdo.

a avaliação de congestão. A USP identifica linhas B como 
marcadores de edema intersticial, enquanto o VExUS integra a 
avaliação da veia cava inferior com a análise Doppler de veias 
intra-abdominais para caracterizar a congestão venosa sistêmica.

Embora esses métodos não substituam a análise da função 
diastólica, eles ampliam a avaliação hemodinâmica à beira do 
leito e podem reforçar a suspeita de pressões de enchimento 
elevadas em cenários clínicos complexos.4

Inteligência artificial (IA) na avaliação da função diastólica 
do VE

A IA tem emergido como uma ferramenta promissora na 
avaliação da disfunção diastólica e da ICFEp, particularmente 
por sua capacidade de integrar múltiplas variáveis 
ecocardiográficas e clínicas em modelos preditivos que 
superam parâmetros isolados.

Algoritmos de aprendizado de máquina podem identificar 
padrões fenotípicos sutis, reduzir a taxa de casos indeterminados 
e melhorar a estimativa das pressões de enchimento. Embora 
ainda em processo de validação ampla, espera-se que a IA 
atue principalmente como ferramenta de suporte à decisão, 
refinando algoritmos tradicionais sem substituir o julgamento 
clínico do ecocardiografista.4,20

O que deve ser incluído no laudo?
O laudo ecocardiográfico da função diastólica deve 

responder a uma pergunta clínica clara, em vez de apenas 
reproduzir um algoritmo. A classificação como grau I, II, III 
ou indeterminado, isoladamente, é insuficiente; é essencial 
declarar explicitamente se há evidência consistente de 
pressões de enchimento elevadas e descrever o raciocínio 
que fundamenta essa conclusão.

O ecocardiografista deve integrar os parâmetros 
disponíveis e explicitar claramente a lógica interpretativa, 
apresentando os dados-chave juntamente com uma 
conclusão direta e responsável. Um laudo de alta qualidade 
é aquele que orienta a conduta clínica: o rigor técnico só 
tem valor quando se traduz em clareza e aplicabilidade 
prática.

Conclusão
A avaliação das pressões de enchimento do VE evoluiu 

de um exercício rígido, baseado em algoritmos, para uma 
interpretação fisiológica integrada. A atualização da ASE 
de 2025 oferece maior flexibilidade, permitindo adaptar 
a avaliação conforme idade e comorbidades.

Mais do que a aplicação mecânica de critérios 
predefinidos, essa avaliação deve ser compreendida 
como a integração estruturada de dados fisiológicos para 
apoiar a tomada de decisão clínica. Medimos velocidades 
e deformação, mas o objetivo final é compreender os 
mecanismos hemodinâmicos subjacentes aos sintomas.

Quando realizada com rigor técnico e interpretação 
contextualizada, a ecocardiografia não apenas estima 
as pressões de enchimento, mas também elucida os 
mecanismos subjacentes. Essa capacidade de traduzir 
dados quantitativos em informação clinicamente relevante 
fundamenta seu papel central na prática cardiológica 
contemporânea.

Vídeo 1 – ICFEp com avaliação de repouso inconclusiva, 
esclarecida pelo SAE. Vídeo em: http://abcimaging.org/
supplementary-material/2026/3902/ABCImag-2026-0026_AR_
Video_1.mp4

http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3902/ABCImag-2026-0026_AR_Video_1.mp4
http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3902/ABCImag-2026-0026_AR_Video_1.mp4
http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3902/ABCImag-2026-0026_AR_Video_1.mp4
http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3902/ABCImag-2026-0026_AR_Video_1.mp4
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Vídeo 5 – Teste de estresse diastólico com handgrip confirmando 
aumento das pressões de enchimento em dispneia sem causa 
definida. Vídeo em: http://abcimaging.org/supplementary-
material/2026/3902/ABCImag-2026-0026_AR_Video_5.mp4

Vídeo 4 – Elevação passiva dos membros inferiores demonstrando 
aumento das pressões de enchimento em paciente com dispneia 
aos esforços. Vídeo em: http://abcimaging.org/supplementary-
material/2026/3902/ABCImag-2026-0026_AR_Video_4.mp4

http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3902/ABCImag-2026-0026_AR_Video_3.mp4
http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3902/ABCImag-2026-0026_AR_Video_3.mp4
http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3902/ABCImag-2026-0026_AR_Video_3.mp4
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http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3902/ABCImag-2026-0026_AR_Video_2.mp4
http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3902/ABCImag-2026-0026_AR_Video_2.mp4
http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3902/ABCImag-2026-0026_AR_Video_2.mp4
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