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Resumo

A estimativa ecocardiogrdfica das pressoes de
enchimento do ventriculo esquerdo (VE) é um pilar na
avaliagdo da insuficiéncia cardiaca, particularmente
em pacientes com insuficiéncia cardiaca com fracao de
ejecdo preservada (ICFEp). O algoritmo da American
Society of Echocardiography (ASE)/European Association
of Cardiovascular Imaging (EACVI) de 2016 padronizou
essa avaliacao utilizando varidveis-chave, mas uma
proporgao substancial de casos permaneceu indeterminada
na pratica clinica. A atualizagdo recente da diretriz
americana reorganizou a abordagem em um modelo
hierdrquico, incorporando ajustes relacionados a idade
e formalizando o papel do strain atrial esquerdo (SAE)
como parametro de desempate, além de fornecer uma
caracterizacao mais detalhada de cendérios clinicos
especiais. Em paralelo, a diretriz de 2024 da British Society
of Echocardiography enfatiza a interpretagao fisiopatolégica
do enchimento ventricular, complementando o modelo
operacional proposto pelo documento americano. Estudos
multicéntricos com validacao invasiva sustentam essas
atualizagbes, estabelecendo o SAE como um marcador
robusto de pressdes de enchimento elevadas. Neste artigo,
apresentamos Como Eu Fago a avaliagao ecocardiografica
das pressoes de enchimento do VE, baseada em uma
avaliagao morfofuncional inicial, seguida por uma triagem
estruturada (Etapa 1) e refinamento adicional (Etapa 2),
incorporando o SAE e parametros adicionais. Também
apresentamos uma comparagao entre diretrizes, discutimos
armadilhas comuns e limitagées dos algoritmos, e incluimos
videos baseados em casos para aplicagao prética.

Palavras-chave

Fungao Ventricular Esquerda; Ecocardiografia; Insuficiéncia
Cardfaca

Correspondéncia: Marco Stephan Lofrano Alves ©

Universidade Federal do Parand. RUA Mateus Leme, 3945, apt 504, 2. CEP:
82200-000. Curitiba, PR — Brasil

E-mail: mslalves@hotmail.com

Artigo recebido em 12/03/2026; revisado em 23/03/2026; aceito em 25/03/2026
Editor responsavel pela revisdo: Marcelo Tavares

DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20260026

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(2):e20260026

Larissa Maria Vosgerau,’

Marcelo Vitola Dreckmann,”® Roberto D “Avila

Eduardo Henrique Bonotto’

Introducao

A avaliagao ecocardiogréfica das pressdes de enchimento
do ventriculo esquerdo (VE) evoluiu de uma abordagem
centrada no Doppler mitral para um modelo integrado que
incorpora parametros morfoldgicos 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 avaliagao
da funcao diastdlica do VE por ecocardiografia marcou um
passo fundamental nessa transicio ao propor um modelo
simplificado baseado em quatro varidveis centrais;' no
entanto, uma proporgao substancial dos exames permaneceu
indeterminada quanto a estimativa das pressdes de
enchimento. Isso limita a acurdcia diagnéstica, particularmente
em condicoes como a insuficiéncia cardiaca com fracao de
ejecao preservada (ICFEp).

Além disso, condigoes clinicas especificas (p. ex., fibrilacao
atrial [FA], hipertensao pulmonar e doenga valvar) continuam
a representar desafios para a aplicabilidade e interpretagao
desses parametros.>

Atualizagbes recentes avangaram esse campo em duas
diregoes complementares. A diretriz de 2024 da British Society
of Echocardiography para avaliagao da funcao diastélica do
VE® reforca a base fisiopatoldgica do enchimento ventricular
e formaliza o strain atrial esquerdo (SAE) como ferramenta
de refinamento. Em paralelo, a atualizacao da ASE de 2025
reorganiza o processo de tomada de decisdo, incorpora
ajustes relacionados a idade e integra o strain atrial de forma
semelhante,* sustentada por estudos multicéntricos com
validacdo invasiva (Tabela 1).°

Este artigo traduz esses avangos para a pratica
clinica didria por meio de Como Eu Fago a avaliagao
ecocardiografica das pressdes de enchimento do VE, uma
abordagem desenvolvida para ser prética, reprodutivel e
clinicamente relevante, preservando uma base fisiol6gica
robusta (Figura Central).

Antes do algoritmo: a visao integrada do ecocardiografista

A avaliagdo da fungao diastélica deve sempre comecar
com a contextualizagao clinica (p. ex., idade, sintomas, ritmo
cardiaco, doenga valvar e estado hemodindmico), pois o
algoritmo responde a uma questao clinica especifica e nao
deve ser aplicado de forma indiscriminada.**
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Esquerdo: Da Ambiguidade a Precisao com Novas Diretrizes

Figura Central: Como Eu Faco a Avaliacdo Ecocardiografica das Press6es de Enchimento do Ventriculo
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Integragdo e aplicagdo hierarquica de pardmetros e técnicas para a avaliagdo das pressbes de enchimento do VE. A estratégia
inicia-se com a avaliagdo morfofuncional e triagem estruturada, seguida por refinamento direcionado em casos indeterminados ou
discordantes (Etapa 2), nos quais o SAE e pardmetros complementares desempenham papel decisivo na classificagdo diagndstica
final. DF: didstole final; FA: fibrilagdo atrial; FC: frequéncia cardiaca; IVAE: indice de volume atrial esquerdo; PSAP: presséo sistélica
da artéria pulmonar; SAE: strain atrial esquerdo; SAEcd: strain de condugdo atrial esquerdo; SAEct: strain contratil atrial esquerdo;
SAEr: strain de reservatorio atrial esquerdo; TD: tempo de desaceleragdo; TRIV: tempo de relaxamento isovolumétrico; VE: ventriculo

esquerdo; VRT: velocidade de regurgitagdo tricuspide.

Antes da aplicagao de qualquer fluxograma, uma
avaliagdo morfofuncional bidimensional permite ao
ecocardiografista integrar rapidamente padroes de
hipertrofia, tamanho do atrio esquerdo (AE), geometria
ventricular, movimento do anel mitral, sinais de
hipertensao pulmonar e a impressao visual global da
complacéncia ventricular. Essa abordagem possibilita
posicionar o paciente dentro de um fenétipo provavel:
baixa, intermedidria ou alta probabilidade de pressoes de
enchimento elevadas.

Essa impressdo inicial ndo substitui o algoritmo; ao
contrdrio, evita tanto a aplicagdo mecanica de limiares
numéricos quanto conclusoes baseadas apenas em
julgamento subjetivo. Ela funciona como um arcabougo
conceitual que orienta a interpretagao e pode ser refinado
ou corrigido pelo modelo estruturado.

Visao geral da estratégia: duas etapas, uma pergunta clinica

A avaliagdo deve ser estruturada para responder a uma
pergunta simples e clinicamente significativa: ha evidéncia
consistente de pressoes de enchimento do VE elevadas? A
Tabela 2 resume os parametros utilizados nessa avaliagao.

Etapa 1: triagem inicial

As diretrizes atualizadas enfatizam que o envelhecimento
esta associado a um declinio fisiol6gico do relaxamento
miocérdico. Como resultado, valores considerados anormais
em individuos mais jovens podem ser esperados em
pessoas mais velhas. Portanto, uma reducédo isolada de
e’, particularmente em pessoas mais velhas, ndo deve ser
automaticamente interpretada como indicativa de pressoes
de enchimento elevadas. Valores de referéncia ajustados para
a idade sao essenciais para apoiar essa interpretagao.*

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(2):e20260026
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Tabela 1 - Comparacao entre diretrizes e evidéncias recentes

Objetivo s 2 e casos indeterminados;
simplificagdo P
modelo hierarquico
SAE Nao incluido Formalizado como

formalmente

Padronizacédo e

Reducgao de discordancias

parametro de refinamento

Enfase na Integragdo do modelo de 2025 com os
fisiopatologia e principios fisioldgicos da BSE, utilizando o
interpretacao modelo de 2016 como base

Formalizado como

parametro de Principal parametro de desempate

refinamento
Ajuste para idade Limitado Incorporagdo explicita Reconhecido Evitar sobrediagnéstico em pacientes idosos
Parametro Parametro de suporte; Parametro Suporte contextual; ndo utilizado
IVAE - .
central marcador de cronicidade estrutural isoladamente
Zona cinzenta Frequente Estratégia estruturada de Interpretacao Refinamento na Etapa 2
g resolugao fisiologica (SAE, TRIV, fluxo venoso pulmonar)

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

Tabela 2 - Parametros de referéncia para a avaliagao das pressoes de enchimento do VE

Velocidade e’ septal

Velocidade e’ lateral

Relagdo E/A

Relagdo E/e" média

PSAP/velocidade de RT

SAEr

SAEct

TRIV

Relagdo S/D
(veia pulmonar)

Diferenca Ar-A
(veia pulmonar)

IVAE

Ecocardiografia de
estresse diastélico

USP/VEXUS (adjunto)

<6cm/s

<7cm/s

<0,80u>2,0
>14

> 35 mmHg /> 2,8 m/s

<18%

< 8%

<70 ms

<0,67
> 30 ms

> 34 ml/m?

E/e’ no exercicio > 14;
velocidade de RT > 2,8 m/s

VCI > 2 cm; fluxo hepatico/
portal reverso; graduacao de
linhas B 0-3

Valores reduzidos sugerem relaxamento prejudicado; devem ser
interpretados em conjunto com outros parametros.

Mesma interpretagdo da e’ septal; deve ser interpretada em conjunto
com outros parametros.

E/A < 0,8 sugere relaxamento prejudicado; E/A > 2,0 sugere padrdo
restritivo de enchimento (deve ser interpretada em conjunto com
outros parametros).

Apoia a presenca de pressdes de enchimento elevadas.

Quando aumentada, apoia pressdes de enchimento elevadas na
auséncia de hipertens@o pulmonar pré-capilar.

Valores reduzidos favorecem pressdes de enchimento elevadas;
principal parametro de desempate.

Reducéo acentuada apoia aumento sustentado das pressoes
de enchimento; valores normais podem ajudar a exclui-las
(particularmente quando SAEct > 14% e SLG > 18%).

TRIV reduzido sugere pressdes de enchimento elevadas.

Predominancia diastdlica apoia pressdes de enchimento elevadas;
associagdo mais forte em FEVE reduzida.

Sugere pressoes de enchimento elevadas, particularmente em
cardiomiopatia hipertrofica e RM.

Indica exposigao cronica a pressdes de enchimento elevadas; ndo é
diagnostico isoladamente.

Indicada quando a ecocardiografia de repouso ndo explica os
sintomas; apoia aumento dindmico das pressoes de enchimento.

Avaliagdo complementar quando hé discordéancia entre achados
clinicos e de imagem e a ecocardiografia de repouso € inconclusivo.

IVAE: indice de volume do atrio esquerdo; IVRT: tempo de relaxamento isovolumétrico; SAEct: strain contratil do atrio esquerdo; SAEr:
strain de reservatdrio do atrio esquerdo; SLG: strain longitudinal global; PSAP: pressdo sistdlica da artéria pulmonar; RT: regurgitagdo
tricuspide; USP: ultrassonografia pulmonar; VExUS: escore de ulfrassonografia de excesso venoso; VCI: veia cava inferior; FEVE: fragéo de
ejecdo do ventriculo esquerdo; RM: regurgitagdo 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 ndo indica necessariamente pressoes
de enchimento elevadas, particularmente em individuos
mais velhos, nos quais valores mais baixos sao comuns
e podem ocorrer na presencga de pressdes normais.’
Assim, a e’ é altamente informativa para caracterizar o
relaxamento, mas deve ser interpretada em conjunto com
outros parametros.

Conceito novo/atual: a diretriz de 2025 refina os limiares
de referéncia normais e reconhece que e’ septal < 6 cm/s ou
e'lateral = 7 cm/s é frequentemente observada em individuos
com idade > 60-70 anos e, isoladamente, nao define pressdes
de enchimento elevadas.*

ii. Relacao E/e’: dtil, mas nao definitiva
A relagdo E/e’ permanece um parametro central devido

a sua praticidade; no entanto, deve ser interpretada como
evidéncia de apoio, e ndo como determinante isolado.**

Conceito novo/atual: uma E/e’ média = 14 apoia a presenca
de pressoes de enchimento elevadas, enquanto valores mais
baixos tornam essa possibilidade menos provavel. No entanto,
uma “zona cinzenta” intermedidria (particularmente 8-14)
é comum e, de acordo com a diretriz de 2025, requer
refinamento adicional com pardmetros complementares.
As limitagdes também devem ser reconhecidas na presenca
de doenca mitral significativa, ritmos irregulares sem média
adequada dos batimentos e ventriculos com fragao de
ejecao preservada.®®

iii. Velocidade de regurgitagdo tricispide (VRT): uma
ligacao com a hemodindmica pulmonar

Quando adequadamente medida, a VRT fornece uma
estimativa indireta da pressdao pulmonar e pode apoiar a
presencga de pressoes de enchimento do VE elevadas (p6s-
capilares), desde que doenga pulmonar primaria (pré-capilar)
seja excluida. O ponto de corte de = 2,8 m/s permanece
consistente entre as diretrizes recentes.?

Conceito novo/atual: a atualizagdao da ASE também
considera uma pressao sistélica da artéria pulmonar (PSAP)
estimada = 35 mmHg como sugestiva de pressoes de
enchimento elevadas, desde que a estimativa da pressao
atrial direita baseada nos parametros da veia cava inferior
seja tecnicamente confiavel.*

Etapa 2: refinamento — onde as atualizagoes recentes
realmente modificaram a pratica

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

i. Relacao E/A e tempo de desaceleracao (TD): o padrao
mitral ainda importa

A relagao E/A permanece um marcador fisiolégico

central do enchimento transmitral, orientando a distingao

entre relaxamento prejudicado e complacéncia reduzida.'
Uma relagao 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 fracao de ejecao do ventriculo esquerdo
[FEVE] reduzida) indica padrao restritivo de enchimento
e pressoes elevadas.

A principal limitagdo é a pseudonormalizacao (E/A entre
0,8-2,0 na presenca de pressoes elevadas), o que reforga que
a E/A nunca deve ser interpretada isoladamente.

Conceito novo/atual: a diretriz de 2016 enfatizava seu
papel na graduacao da disfuncao diastélica, e a atualizagao de
2025 preserva sua relevancia fisiolégica enquanto prioriza um
modelo de tomada de decisao mais objetivo e reprodutivel.*

ii. Indice de volume atrial esquerdo (IVAE): marcador
de exposicao crénica, ndo de pressao atual

O IVAE > 34 ml/m? é um marcador bem estabelecido
de exposigao cronica do AE a pressdes de enchimento
elevadas, com importante valor diagnéstico e prognéstico na
insuficiéncia cardfaca, FA, doenca valvar e cardiomiopatias.”

Conceito novo/atual: na atualizacao de 2025, o IVAE deixa
de ser um parametro central e assume papel de suporte,
uma vez que reflete remodelamento crénico e ndo o estado
hemodindmico atual. Portanto, deve ser interpretado em
conjunto com marcadores menos influenciados por alteragoes
transitorias.

iii. SAE (reservatorio e contratil): o principal critério de
desempate contemporaneo

Estudos recentes demonstraram forte correlacao entre
o SAE e medidas invasivas de pressdo de enchimento,
estabelecendo o strain de reservatério do AE (SAEr) como
marcador de pressoes elevadas e o strain contratil do AE
(SAEct) como ferramenta para exclui-las.'"

Conceito novo/atual: o strain atrial representa a inovagao
pratica mais relevante nas diretrizes atuais, pois integra fungao
atrial e histérico hemodinamico. SAEr < 18% (especialmente
< 16%) sugere pressdes de enchimento elevadas ao refletir
redugdo da complacéncia atrial, enquanto SAEct > 14% em
pacientes com fragao de ejegao preservada exclui de forma
eficaz pressoes elevadas, mesmo na presenca de valores
limitrofes de E/e’.*1°

Aquisicao técnica: o SAE deve ser medido nas janelas
apicais de quatro e duas camaras, com o intervalo R-R
definindo o ciclo cardiaco. Taxas de quadros adequadas (>
60 fps), profundidade apropriada e aquisicao otimizada da
imagem sao essenciais. A analise por speckle tracking deve
excluir as veias pulmonares e o apéndice do AE. A média das
duas janelas deve ser reportada (Figura 1, Video 1).

iv. Tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV): itil em
cendrios discordantes ou desafiadores

O TRIV corresponde ao intervalo entre o fechamento
da valva adrtica e a abertura da valva mitral, refletindo o
relaxamento ventricular ativo precoce."?

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(2):e20260026
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SAEr_DF: 49,4%
SAEct_DF: -12,8%

SAEcd = -36%

SAEr = 49%

SAEct = -12%1

SAEr_DF: 15,0%
SAEcd_DF: -5,1%

SAEr = 15%

SAEct = -9,8%

Figura 1 — Papel do SAE no refinamento da avaliagdo das pressées de enchimento do VE. Avaliagdo da deformagdo do AE por meio
da ecocardiografia com speckle tracking. A) Medidas de SAEr, SAEcd e SAEct em um individuo normal, com valores de 49%, —36%
e —12%, respectivamente; B) curvas de strain correspondentes de um paciente com pressées de enchimento elevadas, mostrando

valores de 15%, —5,1% e —9,8%, respectivamente.

Conceito novo/atual: inicialmente descrito como
parametro auxiliar nas diretrizes de 2009 e mantido como
medida complementar em 2016, o TRIV recupera relevancia
como ferramenta de refinamento em casos discordantes.
Embora nao faca parte do nicleo primério de decisao, um
TRIV reduzido (< 70 ms) sugere pressdes de enchimento
elevadas, especialmente quando associado a padrao restritivo
de enchimento ou reducao do strain atrial. E particularmente
atil quando as medidas de Doppler tecidual sao pouco
confidveis, como na FA ou na calcificagdo do anel mitral.*

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

A avaliagdo do fluxo venoso pulmonar pode ser
tecnicamente desafiadora, mas fornece informagdes valiosas
quando adequadamente obtida. A predominancia diastélica
(S/D = 0,67) apoia pressdes de enchimento elevadas. No
entanto, pacientes com FEVE preservada podem apresentar
S/D > 0,67 mesmo com pressoes elevadas, exigindo
confirmagao com parametros adicionais.

Uma diferenga de duracao Ar-A > 30 ms pode ser Gtil em
condigdes selecionadas, como cardiomiopatia hipertréfica e
regurgitacao mitral (RM).>#13

vi. Pardmetros suplementares adicionais

Quando os parametros principais e de refinamento nao
estao disponiveis ou sdo pouco confidveis, medidas adicionais

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(2):e20260026

podem apoiar a interpretacao clinica. Entre elas: velocidade
de regurgitagao pulmonar diastélica de pico = 2 m/s; pressao
diastélica da artéria pulmonar = 16 mmHg; velocidade da
onda L do fluxo mitral = 50 cm/s; duracao Ar-A > 30 ms;
reducdo = 50% da relagdo E/A mitral durante a manobra de
Valsalva; E/Vp = 2,5; tempo de transito da onda A < 45 ms;
e TRIV/TE €' < 2.

Além disso, um indice de massa do VE > 95 g/m? em mulheres
ou > 115 g/m? em homens pode indicar remodelamento
estrutural compativel com disfungao diastélica.>*

Interpretacao e integracao dos parametros (abordagem
baseada em algoritmo)

Se todos os parametros primdrios avaliados na Etapa 1 (€',
VRT e E/e’) estiverem dentro dos limites normais, as pressdes
de enchimento do VE sdo consideradas normais. Por outro
lado, se os trés parametros estiverem alterados, ha presenca
de pressdes de enchimento elevadas.

Quando o e’ estd reduzido (com base em valores de
referéncia ajustados para a idade) e a relacao E/A é < 0,8,
esse padrao é compativel com disfungao diastélica grau | e
pressoes de enchimento normais.

A incerteza diagnéstica surge em cendrios intermedidrios
ou discordantes, incluindo casos em que apenas o e’ estd
reduzido com E/A > 0,8, aumento isolado da VRT/PSAP ou
da E/e’, ou quando quaisquer duas varidveis primdrias estdo
alteradas. Nessas situagoes, o refinamento com os pardmetros
da Etapa 2 torna-se essencial.



Alves et al.
Como eu faco a avaliacao das pressoes de enchimento do VE

Artigo de Revisao

Esses incluem SAEr, TRIV, S/D, IVAE e parametros
suplementares adicionais. Se um ou mais desses marcadores
de refinamento estiverem alterados, confirmam-se pressoes
de enchimento elevadas. Uma relagdo E/A < 2 apoia a
classificagao de disfungao diastélica grau Il, enquanto E/A = 2
indica disfungao diastdlica grau IIl.*

A Figura 2 demonstra a aplicagao do algoritmo.

Situacoes especiais

A diretriz de 2025 reforca que uma abordagem “tamanho
Gnico” nao ¢ aplicavel. Cendrios clinicos especificos exigem
adaptacao tanto das estratégias de aquisicao quanto de
interpretagao (Tabela 3).

i. FA
A variabilidade batimento a batimento aumenta o risco
de erro de medida; portanto, a média de miiltiplos ciclos

cardiacos é essencial. Idealmente, as medidas devem ser
obtidas com frequéncia cardiaca controlada < 100 bpm.

Pacientes com menor variabilidade no fluxo mitral tendem
a apresentar pressoes de enchimento elevadas (Figura 3).%'

Como Eu Fago na FA: a avaliagdo segue um modelo
em duas etapas. Na Etapa 1, consideram-se os seguintes
parametros: 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 parametro estiver alterado, as
pressoes de enchimento sao consideradas normais. Se = trés
pardmetros estiverem alterados, hé pressoes de enchimento
elevadas. Se dois pardmetros estiverem alterados, é
necessario refinamento utilizando marcadores da Etapa 2,
incluindo SAEr < 18% e S/D < 1. IMC > 30 kg/m? reforca
o diagnéstico de ICFEp.

Deve-se utilizar a média de 5-10 ciclos cardiacos. Se
nenhum dos parametros estiver alterado, as pressdes sao
normais. Se dois dos trés pardmetros de refinamento estiverem
alterados, ha pressdes de enchimento elevadas. Se apenas
um parametro estiver alterado ou os dados nao estiverem
disponiveis, o resultado deve ser considerado indeterminado.

Como
Eu Faco

Todos os parametros E— T
| nor"r)n}is |——‘ Redugao dee’ |

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

Pressoes de enchimento do Nenhum
VE normais

Sintomatico

. Disfuncao
diastdlica'grau |

Fungao diastdlica
normal

1. Velocidade e’ reduzida: septal < 6 cm/s ou lateral <7 cm/s (ou média < 6,5 cm/s)
2. Relagéo E/e’ aumentada: septal > 15, lateral > 13 ou média > 14
1. Velocidade de RT aumentada > 2,8 m/s ou PSAP > 35 mmHg

®

« TRIV/TE-e'<2

+ Duracao Ar-A > 30 ms

* Velocidade da onda L mitral > 50 cm/s

+ Redugéo 2 50% da relagao E/A durante a
manobra de Valsalva

+ PADP = 16 mmHg

+ IMVE > 95 g/m? em mulheres ou > 115 g/m?
em homens

Estresse diastdlico: E/e’ > 14 indica

> Trés critérios

Pressoes de

>1
presente enchimento
do VE

Relacao S/D da veia elevadas

pulmonar < 0,67
SAEr < 18%
ou IVAE > 34 ml/m?
ou TRIV<70 ms

LASr=18%

Figura 2 — Algoritmo de deciséo para estimativa das pressbes de enchimento do VE. Fluxograma pratico baseado na diretriz da ASE
de 2025. A Etapa 1 baseia-se em pardmetros centrais de relaxamento miocardico e avaliagdo das pressées de enchimento. Em casos
de discordancia (por exemplo, um Unico pardmetro alterado ou valores limitrofes), aplica-se a Etapa 2, priorizando SAEr e TRIV. A
integragcdo desses achados permite tanto a graduagdo da disfungdo diastdlica quanto a classificagdo definitiva do estado das
pressoes de enchimento do VE. ASE: American Society of Echocardiography,; IMVE: indice de massa do ventriculo esquerdo;
IVAE: indice de volume do atrio esquerdo; PADP: pressdo diastdlica da artéria pulmonar; PSAP: presséo sistélica da artéria
pulmonar; SAE: strain atrial esquerdo,; SAEr: strain de reservatorio do atrio esquerdo; TR: regurgitagdo tricuspide; TRIV: tempo
de relaxamento isovolumétrico; VE: ventriculo esquerdo.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(2):e20260026



Alves et al.

Como eu faco a avaliacao das pressoes de enchimento do VE

Artigo de Revisao

Tabela 3 - Condigoes clinicas que exigem adaptacao do algoritmo padrao de fungao diastélica

FA

Estenose mitral

RM

Calcificagdo do anel mitral

Amiloidose cardiaca

Taquicardia sinusal/estados
de alto débito

Transplante cardiaco

DAVE

Cardiomiopatia restritiva vs
pericardite constritiva

Cardiomiopatia hipertréfica

Hipertensdo pulmonar
Alteracdes de condugdo

(BRE, estimulag3o de VD,
TRC)

Coracdo de atleta

Média de 5-10 batimentos consecutivos com frequéncia cardiaca controlada.
Considerar E > 100 cm/s, E/e’ septal > 11, velocidade de RT > 2,8 m/s e TD < 160 ms.
SAEr < 18% apoia pressdes elevadas. O volume do AE isoladamente nédo é diagndstico.

A relagdo E/e’ ndo deve ser utilizada. Priorizar TRIV, relagdo TE-e’ e velocidade da onda A mitral.
As pressdes de enchimento devem ser interpretadas com cautela devido a obstrug@o transmitral.

A onda E frequentemente esta aumentada por sobrecarga de volume, e ndo por aumento de
pressdo. E/e’ pode superestimar as pressdes. Duragdo Ar-A e TRIV podem fornecer
informagdes complementares.

Restrigdo mecanica reduz a confiabilidade do e’. Deve-se dar maior énfase ao TRIV e ao padrao
global de enchimento, em vez de E/e’ isoladamente.

Velocidades anulares marcadamente reduzidas (“sinal 5-5-5”: s/, €', ' < 5 cm/s) associadas a
padrdo transmitral restritivo. Apical sparing no strain longitudinal apoia o diagnostico.

Velocidades transmitrais aumentadas podem refletir aumento do débito cardiaco e ndo das
pressoes de enchimento. TRIV e E/e” devem ser interpretados no contexto clinico.

Geometria atrial alterada, desnervagao e taquicardia sinusal frequente modificam os
padrdes Doppler. Predominancia diastélica precoce pode ser fisioldgica, especialmente em
doadores jovens.

A fisiologia de fluxo continuo altera os indices Doppler convencionais. E/A, E/e’ e pressoes
pulmonares devem ser interpretados conforme os parametros do dispositivo e o estado clinico.

e’ medial preservado ou aumentado (> 8 cm/s) favorece constri¢do, enquanto e’ reduzido
(< 6 cm/s) apoia cardiomiopatia restritiva. Avaliar annulus reversus e variagao respiratoria.

Obstrugdo da VSVE e regurgitagdo mitral significativa podem aumentar a pressdo do AE.
Duragdo Ar-A, IVAE e velocidade de RT devem ser integradas a avaliagao.

E/e’ septal pode ser enganoso na sobrecarga de pressédo do VD. Preferir ' lateral e SAE para
diferenciar mecanismos pré e pos-capilares.

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

Aumento fisiol6gico das camaras e do volume diastélico pode simular disfungao diastolica.
Valorizar auséncia de sintomas, peptideos natriuréticos normais e SAE preservado. Evitar
classificagdo automatica.

AE: atrio esquerdo; BRE: bloqueio de ramo esquerdo; DAVE: dispositivo de assisténcia ventricular esquerda; IVAE: indice de
volume do AE; SAE: strain do AE; SAEct: strain contratil do AE; SAEr: strain de reservatorio do AE; TR: requrgitagdo tricuspide;
TRC: terapia de ressincronizagdo cardiaca; TRIV: tempo de relaxamento isovolumétrico; VD: ventriculo direito; VSVE: via de saida
do ventriculo esquerdo; FA: fibrilagdo atrial; RM: regurgitagdo mitral.

Cuidado: SAEct ndo estd presente na FA; no entanto, o SAEr
permanece informativo. Valores muito baixos (< 16%) indicam
redugdo da complacéncia atrial e pressdes de enchimento
elevadas (Video 2).

ii. Doenca valvar mitral

Na estenose mitral, a relagdo E/e’ ndo deve ser utilizada.
Na RM significativa, a onda E pode estar aumentada devido
asobrecarga de volume, e nao necessariamente por aumento
das pressoes de enchimento.>*'

Como Eu Faco na doenga valvar mitral: na RM, maior
énfase deve ser dada aos padroes de fluxo venoso
pulmonar e ao TRIV. O SAE deve ser interpretado com
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cautela, pois o volume regurgitante pode aumentar
artificialmente o SAEr.

iii. Amiloidose cardiaca

Nesse contexto, valores numéricos isolados podem
nao refletir adequadamente a fisiopatologia subjacente;
o fendtipo bidimensional e o padrao funcional global sao
determinantes centrais. A presenga de aumento da espessura
da parede do VE associada a padrao de apical sparing no strain
longitudinal deve motivar a avaliagao de um padrao restritivo
de enchimento diastélico.>'®

Como Eu Fago na amiloidose cardiaca: frequentemente
observa-se uma dissociagao caracteristica, com velocidades
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0S DESAFIOS DA FIBRILAGAO ATRIAL

Contexto clinico e limitagdes

Como
eu fago
" VELOCIDADE E MITRAL |
VARIABILIDADE DA 7
9 PERDA DA REMODELAMENTO
M FREQUENCIA CARDIACA G i .
ii® . E DO CICLO ‘CONTRAGAO ATRIAL ATRIAL

precoce de alta velocidade
indicando aumento do
gradiente de pressio.
e o J

Nenhum ou 1 critério

g PAE normal

RELAGAO E/e’ SEPTAL |

F

Altamente especifica para
pressoes de enchimento
elevadas na populagdo
com FA.

Apenas 1 ou
nao disponivel
ou nao confiavel

VELOCIDADE DE PICO DART | Indeterminado

<

LASr < 18%
Veia pulmonar S/D <1

IMC > 30 kg/m?

Corresponde a PSAP > 35 mmHg,
sugerindo hipertensao
pulmonar pos-capilar.

2/3 ou 3/3

(" TEMPO DE DESACELERAGAO |
(TD)

TD encurtado identifica
pressao atrial esquerda
elevada, especialmente na
- presenca de FEVE reduzida.

}—I PAE elevada

3 ou mais critérios

Figura 3 - Algoritmo para estimativa da pressdo média do AE na FA. A avaliagéo inicial baseia-se em quatro pardmetros: 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 auséncia de pardmetros
alterados ou a presenga de apenas um pardmetro anormal sugere pressao atrial esquerda normal. Quando dois pardmetros estdo
alterados, marcadores adicionais, incluindo SAEr < 18%, S/D < 1 e IMC > 30 kg/m?, sdo utilizados para refinar a classificagdo como PAE
normal, elevada ou indeterminada. AE: atrio esquerdo; FEVE: fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo, IMC: indice de massa corporal;
PSAP: presséo sistélica da artéria pulmonar; SAE: strain do AE; SAEr: strain de reservatorio do AE; TD: tempo de desaceleragéo;

TR: regurgitacdo tricuspide; VE: ventriculo esquerdo; PAE: presséo do AE.

e’ marcadamente reduzidas (septal e lateral < 5 cm/s) em
contraste com onda E mitral elevada e TD reduzido. Esse
padrdo restritivo cldssico apoia fortemente a presenca de
pressoes de enchimento elevadas, muitas vezes dispensando
avaliagdo algoritmica complexa.

iv. Hipertensao pulmonar

A relacao E/e’, particularmente a medida septal, pode
ser enganosa na hipertensao pulmonar pré-capilar. Nesses
casos, deve-se dar maior énfase ao E/e’ lateral e ao SAE,
especialmente na distingdo entre mecanismos pré e pés-
capilares em cenarios limitrofes**'” (Video 3).

0 papel do teste de estresse diastélico e da avaliacao
hemodinamica invasiva

Em pacientes com dispneia aos esforgos (classes Il e Il
da classificacao funcional da New York Heart Association)
e ecocardiografia de repouso normal ou indeterminado,
mesmo ap6s a incorporacao do SAE, a avaliacao nao deve
ser interrompida.>*1®

A ecocardiografia de estresse diastdlico com bicicleta
ergométrica em posicao supina ou esteira é recomendada.**
Manobras que aumentam a pré-carga do VE, como elevagao
passiva dos membros inferiores, também podem ajudar a

evidenciar pressoes de enchimento elevadas em pacientes
com complacéncia ventricular reduzida. Essas abordagens
podem servir como alternativas quando o teste de exercicio
formal nao esta disponivel, embora um resultado negativo nao
exclua disfuncao diastélica clinicamente relevante.?

Alguns estudos também propuseram o handgrip
para aumentar a pés-carga.’” Em casos selecionados, a
ecocardiografia de estresse pode ser combinada com
avaliagdo hemodinamica invasiva simultanea para confirmar
aumentos dinamicos da pressao capilar pulmonar, apoiando
o diagnéstico de ICFEp quando os achados ndo invasivos sao
inconclusivos.

Como Eu Faco no teste de estresse: avalio as alteragbes
na relagdo E/e" e na VRT no pico do exercicio. 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
esforco indica aumento dindmico das pressoes de enchimento
e apoia o diagnéstico de ICFEp ndo evidente em repouso
(Tabela 4; Video 4; Video 5).

Ultrassonografia pulmonar (USP) e ultrassonografia de
€XCesso Venoso

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

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(2):e20260026
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Tabela 4 - Indicagdes para teste de estresse diastdlico e
avaliagdo hemodinamica invasiva

Condigao clinica Indicacao/Objetivo

Esclarecer o comportamento
das pressoes de enchimento
do VE sob condigbes de
estresse

Dispneia com IC
indeterminada, apesar do
refinamento basal

Intolerancia ao exercicio
(classes II/lll da NYHA) com
ecocardiografia de repouso
normal ou inconclusivo

Detectar elevacdo dindmica
das pressoes de enchimento
do VE

Avaliar aumento residual ou
induzido pelo exercicio das
pressdes de enchimento

Sintomas persistentes ap6s
reparo valvar mitral ou RBBT

Achados clinicos sutis
discordantes com
ecocardiografia de repouso
“normal”

Avaliar aumento residual ou
induzido pelo exercicio das
pressdes de enchimento

Quando considerar
avaliacao hemodinamica
invasiva

Objetivo

Achados ecocardiograficos
indeterminados com alta
probabilidade pré-teste

Confirmar o diagnéstico
por meio de cateterismo
cardiaco

Documentar aumento
dindmico da pressdo capilar
pulmonar

Suspeita clinica persistente
apesar de testes ndo
invasivos

IC: insuficiéncia cardiaca; NYHA: New York Heart Association;
RBBT: reparo borda a borda transcateter; VE: ventriculo esquerdo.

a avaliagdo de congestdao. A USP identifica linhas B como
marcadores de edema intersticial, enquanto o VExXUS integra a
avaliagao da veia cava inferior com a analise Doppler de veias
intra-abdominais para caracterizar a congestao venosa sistémica.

Embora esses métodos nao substituam a andlise da fungao
diastélica, eles ampliam a avaliagdo hemodinamica a beira do
leito e podem reforgar a suspeita de pressoes de enchimento
elevadas em cenarios clinicos complexos.*

Inteligéncia artificial (IA) na avaliacao da funcao diastoélica
do VE

A 1A tem emergido como uma ferramenta promissora na
avaliacao da disfuncao diastélica e da ICFEp, particularmente
por sua capacidade de integrar mdltiplas varidveis
ecocardiogréficas e clinicas em modelos preditivos que
superam parametros isolados.

Algoritmos de aprendizado de maquina podem identificar
padrbes fenotipicos sutis, reduzir a taxa de casos indeterminados
e melhorar a estimativa das pressdes de enchimento. Embora
ainda em processo de validagao ampla, espera-se que a IA
atue principalmente como ferramenta de suporte a decisao,
refinando algoritmos tradicionais sem substituir o julgamento
clinico do ecocardiografista.**
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0 que deve ser incluido no laudo?

O laudo ecocardiografico da fungao diastélica deve
responder a uma pergunta clinica clara, em vez de apenas
reproduzir um algoritmo. A classificacdo como grau I, 11, 111
ou indeterminado, isoladamente, é insuficiente; é essencial
declarar explicitamente se had evidéncia consistente de
pressoes de enchimento elevadas e descrever o raciocinio
que fundamenta essa conclusao.

O ecocardiografista deve integrar os parametros
disponiveis e explicitar claramente a légica interpretativa,
apresentando os dados-chave juntamente com uma
conclusdo direta e responsavel. Um laudo de alta qualidade
é aquele que orienta a conduta clinica: o rigor técnico s6
tem valor quando se traduz em clareza e aplicabilidade
pratica.

Conclusao

A avaliacdo das pressoes de enchimento do VE evoluiu
de um exercicio rigido, baseado em algoritmos, para uma
interpretacao fisiolégica integrada. A atualizagao da ASE
de 2025 oferece maior flexibilidade, permitindo adaptar
a avaliacao conforme idade e comorbidades.

Mais do que a aplicagdo mecanica de critérios
predefinidos, essa avaliagdo deve ser compreendida
como a integracao estruturada de dados fisiolégicos para
apoiar a tomada de decisdo clinica. Medimos velocidades
e deformacdo, mas o objetivo final é compreender os
mecanismos hemodinamicos subjacentes aos sintomas.

Quando realizada com rigor técnico e interpretagao
contextualizada, a ecocardiografia ndo apenas estima
as pressoes de enchimento, mas também elucida os
mecanismos subjacentes. Essa capacidade de traduzir
dados quantitativos em informagao clinicamente relevante
fundamenta seu papel central na pratica cardiolégica
contemporanea.

ECO ADULTO
$5-1
47Hz M3

TISO5 MI13

17cm

Video 1 - ICFEp com avaliagdo de repouso inconclusiva,
esclarecida pelo SAE. Video em: http://abcimaging.org/
supplementary-material/2026/3902/ABCImag-2026-0026_AR _
Video_1.mp4
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Video 2 - FA: importancia da média de batimentos e do uso do
TRIV e do SAE para refinamento. Video em: http://abcimaging.
org/supplementary-material/2026/3902/ABCImag-2026-0026_
AR_Video_2.mp4

Video 3 - Hipertensdo pulmonar pré-capilar com pardmetros
limitrofes e SAE preservado. Video em: http://abcimaging.org/
supplementary-material/2026/3902/ABCImag-2026-0026_AR_
Video_3.mp4

Adult Echo
$51
62Hz o % M3

TISO6 M3

ECO ADULTO TISO5 MI13

Video 4 - Elevagdo passiva dos membros inferiores demonstrando
aumento das pressées de enchimento em paciente com dispneia
aos esforgos. Video em: http://abcimaging.org/supplementary-
material/2026/3902/ABCImag-2026-0026_AR_Video_4.mp4
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Video 5 - Teste de estresse diastélico com handgrip confirmando
aumento das pressdes de enchimento em dispneia sem causa
definida. Video em: http://abcimaging.org/supplementary-
material/2026/3902/ABCImag-2026-0026_AR_Video_5.mp4
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