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Figura Central: Strain do Ventrículo Esquerdo na ICFEp: Uma Visão Prática dos Aspectos Diagnósticos, 
Resposta ao Exercício e ao Desafio de Pós-carga Imagem
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Estratégia de fenotipagem para ICFEp. Com base na deformação ventricular esquerda, existem dois fenótipos distintos de ICFEp: ICFEp com função 
sistólica longitudinal reduzida (ICFEp-rLS) e ICFEp com função sistólica longitudinal preservada (ICFEp-pLS). A integração da fase de reservatório do strain 
esquerdo (StrainAEr) é sugerida para introduzir uma dimensão abrangente que aborde deficiências tanto no VE quanto no AE. Além disso, a inclusão 
potencial de MD poderia refinar ainda mais a estratificação. ICFEp: Insuficiência Cardíaca com Fração de Ejeção Preservada; VE: ventrículo esquerdo;  
AE: átrio esquerdo; StrainAEr: reservatório de deformação do átrio esquerdo; MD: dispersão mecânica; GLS: Deformação Longitudinal Global; ICFEP-rLS: 
ICFEp com função sistólica longitudinal reduzida.
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Resumo
A Insuficiência Cardíaca com Fração de Ejeção Preservada 

(ICFEp) é um desafio crescente na cardiologia, marcada por 
anormalidades na função sistólica e/ou diastólica. Pacientes com 
ICFEp frequentemente apresentam intolerância ao exercício, mas 
o diagnóstico é muitas vezes dificultado devido sobreposição de 
comorbidades, como obesidade e hipertensão. A Deformação 
Longitudinal Global (GLS) do ventrículo esquerdo (VE) permite 
a detecção de disfunções sistólicas sutis, em que estudos 
apontam uma correlação mais forte entre o GLS e a capacidade 
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de realização do exercício do que a fração de ejeção (FE). Na 
ecocardiografia de exercício, o GLS exibe um padrão bimodal 
característico devido a adaptações hemodinâmicas, com desvios 
sugerindo ICFEp. Em caso de inviabilidade do teste de exercício 
ou quando a avaliação específica do acoplamento ventricular-
arterial é desejada, um desafio de pós-carga oferece uma 
alternativa controlada ao aumentar a resistência sistêmica. Além 
do GLS, a dispersão mecânica (MD) mede a heterogeneidade 
contrátil, enquanto a deformação atrial esquerda (StrainAE) se 
mostrou promissora na identificação de disfunção atrial ligada à 
ICFEp. Esses parâmetros, avaliados juntamente com as razões E/e’ 
e a pressão sistólica pulmonar durante o exercício, melhoram o 
diagnóstico de ICFEp, oferecem uma visão mais abrangente da 
fisiopatologia da síndrome e garantem informações valiosas para 
fundamentar a decisão de tratamento.

Introdução
A insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada 

(ICFEp) é uma doença prioritária em saúde pública, 
contabilizando pelo menos 50% de todos os pacientes com 
insuficiência cardíaca, e com uma prevalência crescente.1 
Essa condição representa uma grande necessidade não 
atendida em cardiologia, e com lacunas consideráveis de 
conhecimento sobre sua fisiopatologia, história natural, 
diagnóstico e tratamento.1

A principal queixa dos pacientes com ICFEp é a intolerância 
ao exercício. No entanto, avaliar esse sintoma com precisão, 
com base apenas na anamnese, pode ser um desafio. O 
fenótipo típico de ICFEp, frequentemente chamado de 
ICFEp “Garden Variety” (um termo em inglês que descreve 
algo comum ou padrão, sem características excepcionais), 
habitualmente inclui pelo menos quatro comorbidades, 
como obesidade, hipertensão, fibrilação atrial e doença renal. 
Essas comorbidades complicam o diagnóstico diferencial, 
dificultando a distinção entre a capacidade reduzida de 
exercício causada pelas comorbidades e a síndrome de 
insuficiência cardíaca propriamente dita.2,3 Além disso, 
muitos pacientes têm apresentações clínicas sem sinais de 
hipervolemia ao exame físico, limitando a sensibilidade dos 
critérios dos clássicos de Framinghan.2-4

Nesse contexto, a ecocardiografia desempenha um papel 
crucial na avaliação de pacientes com suspeita de ICFEp, e a 
imagem da deformação pode, de fato, oferecer informações 
críticas para melhorar o desempenho diagnóstico.5,6 A ICFEp 
tem sido tradicionalmente associada à disfunção diastólica 
grave, levando à “insuficiência cardíaca retrógrada” e congestão 
pulmonar, o que limita a capacidade de exercício.7 

Embora a disfunção diastólica seja inegavelmente fundamental 
na fisiopatologia da ICFEp, outras anormalidades, incluindo 
disfunção sistólica sutil, apesar da fração de ejeção (FE) preservada, 
também desempenham um papel importante.1,8,9 O uso da 
Deformação Longitudinal Global (GLS) do ventrículo esquerdo 
(VE) nos permite avaliar tais anormalidades da função sistólica.2

GLS do VE como um critério diagnóstico para ICFEp
Os requisitos técnicos para obter um GLS de alta qualidade 

foram detalhados nas diretrizes.5,10 A faixa normal de GLS é 
entre 18% e 22% (valores modulares), com valores entre 16% 

e 18% considerados limítrofes. Valores de GLS abaixo de 16% 
são indicativos de disfunção sistólica.11

O escore proposto pela Sociedade Europeia de Cardiologia 
(HFA-PEFF)12 inclui o GLS como uma característica no 
domínio funcional, juntamente com outras métricas 
dos domínios estrutural (domínio morfológico) e de 
biomarcadores (peptídeos natriuréticos) (Figura 1). Essa 
abordagem é importante, pois orienta o médico a interpretar 
o GLS no contexto dessas outras características para o 
diagnóstico da ICFEp.

Avaliar o GLS em conjunto com outras características 
é fundamental, pois um GLS anormal tem sido associado 
a diversas condições clínicas conhecidas por prejudicar o 
miocárdio, como hipertensão, diabetes mellitus, estenose 
aórtica e amiloidose. Essas condições podem atuar como 
fatores de risco ou mimetizadores de ICFEp.1,13

Anormalidades no GLS, sem outros comprometimentos 
fisiopatológicos, podem não preencher todas as condições 
para aumentar as pressões de enchimento e causar a síndrome 
ICFEp. De fato, há evidências de que o GLS tem uma 
correlação apenas moderada com a pressão de enchimento 
do ventrículo esquerdo.14 Em contrapartida, outros estudos 
apontam que a ICFEp franca pode ocorrer sem alterações  
significativas no GLS em repouso, indicando que o uso isolado 
deste índice tem uma sensibilidade limitada..11

No entanto, existem evidências de que o GLS pode 
ter um papel significativo nas adaptações fisiológicas 
cardiocirculatórias que determinam a capacidade de exercício. 
Uma meta-análise recente de 25 estudos, compreendendo 
2136 pacientes com FE preservada e reduzida, demonstrou 
que tanto o GLS quanto o FE têm uma relação linear com o 
pico de consumo de oxigênio (VO2). No entanto, a correlação 
entre VO2 e GLS foi duas vezes mais forte que a correlação 
entre VO2 e FE.9 Essas descobertas destacam a relevância 
dos recursos de imagem de deformação na avaliação dos 
componentes cardiocirculatórios da intolerância ao exercício.

GLS do VE na ecocardiografia de exercício
Pacientes com ICFEP podem apresentar anormalidades 

funcionais, especialmente durante a sobrecarga hemodinâmica. 
O teste de exercício utilizando um cicloergômetro é a 
modalidade de escolha para induzir tal estresse.12,15-17 Avaliar 
o GLS durante o exercício é, portanto, lógico e tem potencial 
significativo para aumentar a precisão precisão diagnóstica 
em ICFEP.

Reconhecer que o GLS é um parâmetro sensível à carga4,5,10 
é essencial, e seu comportamento durante o exercício deve 
ser interpretado no contexto das adaptações fisiológicas 
que ocorrem em diferentes fases do esforço. No estágio 
inicial do exercício, o débito cardíaco aumenta em função 
dos incrementos de pré-carga e da contratilidade cardíaca, 
resultando em um maior volume sistólico. Nesta fase, o 
GLS normalmente aumenta em comparação às condições 
de repouso. Na fase subsequente, aproximadamente após 
o  primeiro limiar ventilatório, o volume sistólico tende a 
estabilizar, e o incremento adicional no débito cardíaco 
ocorre pelo aumento da frequência cardíaca, o que reduz a 
pré-carga e, consequentemente, diminui o GLS.18,19 Assim, o 
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GLS demonstra um padrão bimodal característico durante o 
exercício (Figura 2).

Apesar disso, há uma lacuna evidente na pesquisa sobre 
como desvios patológicos na ICFEp podem afetar ou alterar 
os padrões do GLS durante o exercício.

Compensação entre taxa de quadros e frequência 
cardíaca durante o exercício

Uma das principais considerações técnicas ao avaliar 
o GLS durante a ecocardiografia de exercício é a 
compensação entre a taxa de quadros (fps) e a frequência 
cardíaca. À medida que a frequência cardíaca aumenta 
durante o exercício, o ciclo cardíaco encurta, exigindo 
uma taxa de quadros mais alta para capturar detalhes do 
movimento do miocárdio ao longo do ciclo. Capturar a 
deformação do miocárdio com precisão, especialmente 
durante  frequências cardíacas elevadas, é um desafio 
técnico significativo.20

Taxas de quadros mais altas são necessárias para alcançar 
boa resolução temporal, mas isso frequentemente ocorre 
às custas da resolução espacial, o que pode comprometer 
a precisão das medições de deformação.20,21

Otimizar a taxa de quadros durante a ecocardiografia 
de exercício é essencial para equilibrar a necessidade de 
resolução temporal detalhada e as limitações da resolução 
espacial. Uma taxa de quadros inadequada pode levar à 
subamostragem do movimento do miocárdio, resultando 
em medições imprecisas do GLS e potencial interpretação 
errônea da função miocárdica.20

Na prática clínica, é essencial ajustar as configurações 
de ultrassom dinamicamente durante o exercício para 
manter as taxas de quadros ideais conforme as frequências 
cardíacas aumentam. Esse ajuste dinâmico ajuda a garantir 
que as medições de GLS permaneçam confiáveis e reflitam 
o verdadeiro desempenho do miocárdio sob condições de 
exercício. Para uma avaliação precisa do pico de deformação 
longitudinal e circunferencial de pico, recomenda-se uma 
proporção de 30 quadros por ciclo cardíaco. Isso significa que 
a taxa de quadros mínima deve ser ajustada para garantir que 
pelo menos 30 quadros sejam capturados durante cada ciclo 
cardíaco para garantir medições de deformação confiáveis. Por 

Pontuação de HFA-PEFF

Domínio Funcional Domínio Morfológico Domínio do PN (SR) Domínio do PN (AF)

Maior: Maior: Maior: Maior:

e'septal < 7 ou e'lateral < 10cm/s* IVAE > 34mL/m² NT-Pro-BNP > 220pg/mL NT-Pro-BNP > 660pg/mL

E/e' ≥ 15 IMVE ≥ 149 e/ou ERP > 0,42 BNP > 80pg/mL BNP > 240pg/mL

Velocidade TR > 2,8m/s

Menor: Menor: Menor: Menor:

E/e': 9-14 IVAE: 29-34mL/m² NT-Pro-BNP: 125-220pg/mL NT-Pro-BNP: 365-660pg/mL

GLS < 16% IMVE ≥ 115 ou 95g/m² BNP: 35-80pg/mL BNP: 105-240pg/mL

ERP > 0,42

Espessura parietal do VE ≥ 12 mm

Maior: 2 pontos; Menor: l ponto

Escore HFA-PEFF ≥ 5  ICFEp

Escore HFA-PEFF: 2-4  Teste de estresse diastólico ou medição hemodinâmica invasiva

Figura 1 – O escore HFA-PEFF para o diagnóstico de ICFEp. Escore HFA-PEFF para avaliar o diagnóstico de ICFEp. HFA-PEFF: PEFF da Heart Failure Association; 
NP: peptídeo natriurético; e’: velocidade anular mitral diastólica precoce; E: velocidade de fluxo transmitral precoce; VRT: velocidade de regurgitação tricúspide; 
GLS: deformação longitudinal global do ventrículo esquerdo; IVAE: índice de volume atrial esquerdo; IMVE: índice de massa ventricular esquerda; ERP: espessura 
relativa da parede; VE: ventrículo esquerdo; RS: ritmo sinusal; NT-pro-BNP: N-terminal pró-peptídeo natriurético tipo B; BNP: peptídeo natriurético tipo B; FA: 
fibrilação atrial; ICFEp: Insuficiência Cardíaca com Fração de Ejeção Preservada; TR: refluxo tricúspide. *Os valores devem ser ajustados para e’<5cm/s e e’ 
lateral<7cm/s se o paciente tiver idade>75 anos/s.

Frequência  
cardíaca

Tempo

GLS

LAV

Volume 
sistólico

GLS

Figura 2 – Comportamento bimodal do GLS durante o exercício. GLS: Deformação 
longitudinal global; LAV: Limiar anaeróbico ventilatório.
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exemplo, para uma frequência cardíaca de 80 bpm, a taxa de 
quadros mínima seria > 40 fps, enquanto para uma frequência 
cardíaca de 160 bpm, a taxa de quadros mínima seria > 85 fps. 
Do ponto de vista prático, deve-se buscar manter uma taxa de 
quadros acima de 70% da frequência cardíaca. Vale ressaltar 
que isso não se aplica à avaliação das fases isovolumétricas, 
em que taxas de quadros tão altas quanto 500 fps seriam 
necessárias, sendo uma área ainda a ser explorada com os novos 
algoritmos de speckle tracking com alta resolução temporal.

GLS do VE no desafio de pós-carga
Em determinados cenários clínicos ou devido a limitações 

técnicas, a realização dos protocolos convencionais de 
exercício pode não ser viável. Nesses casos, modalidades 
alternativas de estresse, como desafio de pré ou pós-carga, 
podem fornecer informações valiosas sobre a função 
miocárdica.2 Um desafio de pós-carga consiste em induzir 
sobrecarga de pressão para avaliar o desempenho miocárdico 
em condições de resistência sistêmica aumentada. Isso pode 
ser obtido por meio de vários métodos, incluindo:

–	 Handgrip: O paciente aperta um dinamômetro de 
preensão manual, que gera contrações musculares 
isométricas sustentadas. Este método induz aumento da 
resistência vascular sistêmica.

–	 Constrição de membros: Envolve aplicar pressão 
externa aos membros usando manguitos ou faixas 
para criar uma resistência controlada contra o fluxo 
sanguíneo. O aumento resultante na resistência sistêmica 
oferece um desafio de pós-carga mensurável.

Esses métodos podem ser usados individualmente ou 
combinados. O desafio de pós-carga pode oferecer vantagens 
distintas sobre o exercício dinâmico padrão, uma vez que induz 
uma sobrecarga hemodinâmica controlada sem aumentar 

significativamente as frequências cardíaca e respiratória. Isso 
leva a menos ruído nos sinais ecocardiográficos, aumentando 
assim a precisão da imagem de deformação avançada.

No entanto, é importante reconhecer as diferenças 
fundamentais entre o exercício dinâmico padrão e 
o desafio pós-carga. O exercício dinâmico padrão 
induz principalmente uma “perturbação hemodinâmica 
anterógrada”, que aumenta sequencialmente a pressão 
venosa central, a pressão da artéria pulmonar em cunha, 
a pré-carga atrial esquerda e o gradiente átrio esquerdo-
ventrículo esquerdo (AE-VE), aumentando a onda E mitral. 
Esse tipo de estresse desafia o VE a aumentar a velocidade 
de relaxamento (e’), avaliando, assim, a reserva diastólica.

Em contrapartida, um desafio de pós-carga cria uma 
“uma perturbação hemodinâmica retrógrada”, aumentando 
a resistência sistêmica, o que reduz a velocidade de 
relaxamento do VE. Isso resulta em velocidades e’ mais baixas 
e um gradiente AE-VE diminuído (onda E mitral mais baixa). 
Consequentemente, características ecocardiográficas como a 
razão E/e’ exibem comportamento diferente sob esse tipo de 
estresse, geralmente sem um aumento significativo. A resposta 
ventricular normal ao aumento da pós-carga geralmente 
envolve uma redução na velocidade e na extensão da 
contração ventricular, levando a um aumento compensatório 
na pré-carga e à ativação do mecanismo de Frank-Starling para 
contração cardíaca. Notavelmente, a função longitudinal do 
VE, avaliada por meio de imagens de deformação, parece 
particularmente sensível a essas alterações de contração.4

Estudos que investigam o GLS durante o estresse 
hemodinâmico induzido pelo desafio de pós-carga 
podem oferecer informações valiosas.4,22-24 Dados recentes 
destacaram a disfunção miocárdica induzida pelo aumento 
da pós-carga em pacientes com ICFEp, apesar de apresentar 
GLS em repouso preservado (Figura 3).1,4

Figura 3 – O comportamento do GLS durante o desafio de pós-carga e o aumento da disfunção sistólica mediada por pós-carga. ICFEp: Insuficiência cardíaca 
com fração de ejeção preservada.

ICFEp

Desafio de pós-carga

Não-ICFEp

Preensão manual + constrição

Deformação longitudinal média em repouso

Deformação longitudinal média no desafio de pós-carga
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GLS -13%

Deformação longitudinal

GLS -13%

Deformação longitudinal

Figura 4 – O papel da MD. À esquerda, o paciente tem um GLS anormal e baixa MD. À direita, um paciente com o mesmo valor de GLS, mas exibindo uma 
alta MD. GLS: deformação longitudinal global.

Portanto, o desafio de pós-carga apresenta características 
que o configuram como modalidade de escolha para estudar 
as alterações da deformação miocárdica e do acoplamento 
ventrículo arterial durante o estresse.

Deformação ventricular esquerda além do GLS: o papel da 
dispersão mecânica

O GLS mede a quantidade média de contração 
longitudinal real izada pelo VE desde o início da 
contração isovolumétrica até o final da ejeção ventricular. 
Consequentemente, informações valiosas sobre outras fases 
do ciclo cardíaco, como relaxamento isovolumétrico, não 
são capturadas pelo GLS.20,21 Embora o GLS ofereça uma 
quantificação precisa da contração ventricular, ela não 
explica qualitativamente como a contração é realizada.

A dispersão mecânica (MD) é uma característica de 
deformação que expressa o grau de heterogeneidade 
temporal da contração, servindo como um indicador 
de dissincronia mecânica (Figura 4).25 A dissincronia foi 
estabelecida como uma característica importante da 
contração miocárdica anormal no contexto de condições 
como insuficiência cardíaca com FE reduzida,26 doença 
arterial coronária,27 hipertrofia e ICFEp.28,29

A justificativa para usar esse índice em ICFEp é que, 
teoricamente, uma contração cardíaca heterogênea, 
conforme constatada por uma MD alta, leva a contrações 
regionais que não encontram a força recíproca das paredes 
cardíacas opostas. Assim, parte da deformação cardíaca não 
será traduzida em uma força efetiva para expelir sangue 

em direção à aorta. Além disso, a dissincronia afetará o 
acoplamento atrio-ventricular e ventriculo-arterial. Esse 
duplo impacto no desempenho do VE torna o coração 
mais propenso a maiores aumentos na pressão do átrio 
esquerdo (AE) durante adaptações ao exercício, como 
aumento da pré-carga e taquicardia. Assim, no contexto 
de um GLS relativamente preservado, informações sobre 
a sincronicidade da contração podem ajudar a explicar os 
comprometimentos sutis observados em um subconjunto 
de pacientes com ICFEp.

Dados recentes sugerem que a MD está mais associada 
à capacidade de exercício em pacientes com pré-ICFEp e 
ICFEp quando comparada ao GLS e outros componentes 
do escore HFA-PEFF, além de ser capaz de fornecer novas 
informações sobre como o coração pode ser mais propenso 
ao aumento acentuado nas pressões de enchimento durante 
o exercício que caracteriza essa síndrome.25

Atualmente, não existe um ponto de corte preciso para 
MD, mas dados recentes indicam que valores maiores que 
65 ms têm alta especificidade para identificar indivíduos 
com alta probabilidade de ICFEp.25

Imagem de deformação para fenotipagem da síndrome 
da ICFEp

Os padrões de diferentes índices de imagem de 
deformação podem ajudar a identif icar fenótipos 
específicos dentro da ICFEp.11,30 Pacientes com ICFEp e GLS 
reduzido (ICFEp-rLS) apresentam disfunção contrátil, bem 
como anormalidades fazer miocárdio ventricular.
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Por outro lado, 18-48% dos pacientes com ICFEp 
mantêm o GLS preservado (ICFEp-pLS), mas apresentam 
outros problemas fisiopatológicos, como disfunção atrial e 
doença vascular pulmonar.30 Neste grupo, a deformação 
atrial esquerda (StrainAE) é um biomarcador promissor 
para ICFEp e miopatia do AE, melhorando as informações 
diagnósticas e prognósticas.31 Um StrainAE reduzido 
em pacientes com ICFEp-pLS indica comprometimento 
significativo do AE devido à cardiomiopatia atrial, 
desafiando a noção tradicional que vincula a doença do 
AE somente à disfunção diastólica do VE. A combinação de 
GLS e StrainAEr para fenotipagem de ICFEp oferece uma 
compreensão mais abrangente dos comprometimentos 
cardíacos nesses pacientes11 (Figura Central).

Considerações finais
Apesar da FE preservada, o comprometimento da função 

sistólica, conforme observado pelas anormalidades de GLS 
e MD, e o comprometimento da função do reservatório 
atrial, demonstrado por uma redução na StrainAE, seja 
isolado ou em associação, corroboram o diagnóstico de 
ICFEp. Da mesma forma, a ausência de aumento do GLS 
durante o esforço físico pode ser um sinal de ICFEp. Além 
disso, é importante interpretar essas medidas em conjunto 
com outros dados ecocardiográficos. Um aumento em 
E/e’ acima de 15, isolado ou em combinação com um 
aumento na pressão sistólica da artéria pulmonar acima 
de 60 mmHg durante o exercício no cicloergômetro, são 
fortes indicadores de aumento das pressões de enchimento 
do VE com o esforço.12 Apesar disso, ainda há uma 
escassez de conhecimento sobre como as informações 
hemodinâmicas fornecidas pelo Doppler devem ser 
interpretadas juntamente com as medidas de deformação. 

Finalmente, ainda é preciso compreender melhor como 
interpretar esses achados em conjunto com as muitas 
variáveis clínicas e laboratoriais que podem ser modificadas 
em pacientes com ICFEp. Desenvolver escores que integrem 
todas essas variáveis em diferentes fenótipos de ICFEp seria 
clinicamente relevante.
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