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Abstract

A insuficiéncia cardiaca (IC) é um grave problema
de satde publica, com impacto na mortalidade e na
morbidade populacional global. A prevaléncia da insuficiéncia
cardiaca com fragdo de ejecao preservada (ICFEp) revela-
se em evidente crescimento, associada a fatores como
envelhecimento da populagao, obesidade, sedentarismo
e doencas cardiometabdlicas, caracterizando-se como um
dos desafios diagnésticos e terapéuticos mais urgentes da
atualidade. Além disso, a ICFEp fenétipo obesidade pode
estar relacionada a IC, ocorrendo como resultado de diversos
mecanismos deletérios a fungao cardiaca, incluindo a agdo
direta do tecido adiposo epicardico (TAE), provocando
restricao direta do pericardio e interdependéncia ventricular,
com intensa repercussao hemodindmica, declinio da
capacidade funcional e pior progndstico. A estimativa do
acoplamento ventriculo-arterial (AVA) de modo nao invasivo
por meio da ecocardiografia permite compreender melhor a
interagao entre o coragao e o sistema arterial por meio do
monitoramento das alteragées hemodinamicas, podendo guiar
a terapia médica, com impacto no prognéstico. Embora essas
ferramentas e parametros sejam promissores, faz-se necessaria
a incorporacao cada vez maior de novas tecnologias, como a
inteligéncia artificial e o machine learning, de forma a viabilizar
a aplicabilidade do AVA na pratica clinica. Estudos futuros
sao fundamentais para a normatizagao de novos métodos e
valores nesse contexto.

Introducao

A insuficiéncia cardiaca (IC) é um grave problema de
satde publica que afeta milhdes de individuos mundialmente
e apresenta impacto consideravel na mortalidade e na

Palavras-chave

Fenétipo Obesidade; Acoplamento Ventriculo-Arterial;
Interdependéncia Ventricular

Correspondéncia: Joao Carlos Moron Saes Braga *

Faculdade de Medicina de Marilia. Avenida Monte Carmelo, 800. CEP:
17519-030. Marilia, SP — Brasil

E-mail: joaocbraga2002@yahoo.com.br

Artigo recebido em 07/12/2024; revisado em 10/12/2024;

aceito em 17/01/2025

Editor responsavel pela revisao: Marcelo Tavares

DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20240132

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2025;38(1):e20240132

Fabio Villaca Guimaraes Filho,?

Raphael Aparecido

qualidade de vida. Embora dados epidemioldgicos indiquem
que a incidéncia global de IC tende a diminuir, a prevaléncia
da insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecao preservada
(ICFEp) continua crescendo, estando associada a fatores como
envelhecimento da populagao, obesidade, sedentarismo e
doencas cardiometabdlicas.'?

A fisiopatologia da ICFEp esta relacionada as morbidades
primarias geradoras de agressao cardiaca e vascular a partir
de um estado pré-inflamatério cronico. Mais especificamente,
tal comprometimento estrutural e funcional do coracao é
resultado de uma complexa interagao entre anormalidades
metabdlicas, prejuizos a microcirculagdo, modificagdes no
funcionamento das organelas celulares, disfun¢ao autondmica,
exacerbagdo da atividade do sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA) e respostas imunes mal adaptativas.*®

O diagnéstico da ICFEp é desafiador na maioria dos casos
e acaba sendo realizado em fases avancadas da doenca, o
que limita os resultados terapéuticos. Em sintese, a ICFEp
pode ser diagnosticada na presenca de evidéncias clinicas de
IC, fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) = 50%
e evidéncias de elevagdo das pressdes de enchimento e/
ou alteragao estrutural cardiaca. Deste modo, a avaliagao
clinica minuciosa, o exame ecocardiografico e a dosagem
de peptideos natriuréticos mantém-se como recursos
diagnésticos fundamentais.

Consequentemente, a ICFEp se configura como um
dos desafios diagnésticos e terapéuticos mais imperativos
da atualidade, considerando a prevaléncia crescente, o
subdiagndstico, o mau prognéstico, opcoes terapéuticas
limitadas e o impacto consideravel sobre os sistemas de satide.

ICFEp fenétipo obesidade

A ICFEp caracteriza-se pela coexisténcia de midiltiplas
doencgas cardiacas e ndo cardiacas, de modo que fenétipos
clinicos distintos podem ser identificados e determinados por
diferentes fatores de risco, comorbidades, remodelamento do
ventriculo esquerdo (VE), padrao hemodinamico e disfungao
organica (Tabela 1).%” A obesidade, além de sua associagao
inequivoca com a hipertensao arterial sistémica (HAS), o
diabetes mellitus (DM) e a resisténcia insulinica, tem sido
apontada como causa primdria da IC, mediada por vdrios
elementos deletérios a fungao cardiaca por alteracao do
cardiometabolismo e restrigao direta do pericardio (gordura
epicardica), bem como efeitos sistémicos sobre o pulmao, o
musculo esquelético, o rim e o figado, em decorréncia de
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Desenvolvimento e progressdo da ICFEp fendtipo obesidade. Destaque para as implicagdes na interdependéncia ventricular e no
AVA. Fonte: Adaptada de Borlaug et al., 2023." VD: ventriculo direito; ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegdo preservada.

inflamagao sistémica, ativagao neuro-hormonal, desregulagao
autondmica e carga hemodindmica alterada (Tabela 1).7-"?

Estudos recentes relacionados a obesidade tém dado
maior atengao a localizagdo da gordura do que a quantidade
de gordura propriamente dita, visto que o tecido adiposo
subcutaneo (TAS), o tecido adiposo visceral (TAV) e o tecido
adiposo epicdrdico (TAE) contribuem de forma distinta para
o risco cardiovascular global (Figura 1).">'*"> O TAE pode
favorecer o surgimento da ICFEp em fungao de efeitos
paracrinos pré-inflamatérios, infiltragao lipidica e restricao
pericardica (Figura 1).">'®

E importante ressaltar que, na ICFEp, a hipertensdo arterial
e outras comorbidades coexistem e produzem um cenério de
elevagao cronica da pés-carga em consequéncia do aumento
da rigidez arterial e do comprometimento da vasodilatagao
(desregulagao da via NO-sGC-GMPc-PKG - 6xido nitrico,
guanilato ciclase soltvel, monofosfato ciclico de guanosina e
proteina cinase G), associado ao incremento da volemia e ao
surgimento das ondas de pulso refletidas precoces na aorta
(Figura 2). A artéria mais rigida (menos complacente) provoca
uma onda de pulso que se propaga com maior velocidade,
fazendo com que a onda refletida correspondente retorne a
aorta ascendente mais precocemente, ainda no final da sistole,
com a valva adrtica aberta, fato que resulta em elevagdo da
pressao arterial sistélica (PAS), redugao da pressao arterial
diastdlica e reducao da perfusao corondria, ou seja, um ciclo
vicioso de aumento progressivo da pés-carga e disfungao

miocardica (Figura 2). O acoplamento ventriculo-arterial (AVA)
tem sido aplicado na avaliagao da eficiéncia desse processo
de interacdo ventriculo-arterial e parece representar um
marcador acurado de disfungao precoce do VE e potencial
guia terapéutico na ICFEp.'31622

AVA

O AVA avalia a relacao entre duas estruturas conectadas
anatomica e funcionalmente: o coragao e as artérias. Para
investigar essa interagao, utiliza-se uma unidade comum aos
dois sistemas: elastancia, que mede as mudangas na pressao
para cada mudanca unitdria no volume - unidade: mmHg/ml.
Originalmente, os dados de elastancia e do AVA procediam da
interpretacao do gréfico Pressao x Volume do ciclo cardiaco,
oriundos de estudo hemodinamico invasivo (Figura 3).'°

A elastancia arterial (Ea) é definida como a razao entre a
pressao sistdlica final ventricular e o volume ejetado (PSF/
volume ejetado), sendo influenciada por resisténcia vascular,
carga pulsatil e frequéncia cardiaca, e configura-se como um
indice de carga arterial para o VE. Ja a elastancia sistdlica
final (Ees), usualmente denominada elastancia ventricular, é
um indice da contratilidade do VE, independente de carga,
e reflete a inclinacdo da curva da relagdo Pressao x Volume
no final da sistole (Figura 3), sendo a razao entre a pressao
sistdlica final ventricular e o volume sistélico final ventricular
(PSF/VSF). A relagao Ea/Ees (PSF/volume ejetado)/(PSF/VSF)
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Tabela 1 - Alteragoes estruturais e funcionais na ICFEp

Alteracdo da geometria do VE, hipertrofia

N 60
concéntrica ou remodelamento
Alteragdo da fungdo diastélica do VE
(alteragdo do relaxamento, 80-90
aumento da rigidez)
Discreta 66
Fibrose miocardica Moderada 17

Importante 10

Disfungdo miocardica microvascular e/ou
reducdo da densidade dos microvasos

Aumento da rigidez do VE 70

Aumento atrial esquerdo e/ou disfungdes

80

sistolica e diastdlica 70
40-50

Aumento da gordura epicardica (pacientes com

obesidade)

Restrigdo pericardica com alteragdo do 30

enchimento do VE

Fibrilagdo atrial 40-50

Doenga das artérias coronarias 50-65

epicardicas

Hipertensdo pulmonar pds-capilar ou

combinagao pré e pds-capilar pulmonar 80
(grupo 2)

Remodelamento arterial pulmonar,

venoso e de pequenos vasos

Discreta 40-50
Fisiologia pulmonar restritiva

Moderada 10
Disfungdo diastdlica do VD 50
Aumento do VD e disfungao sistélica 30

Aumento do atrio direito e/ou disfungdo

sistolica/diastolica do ventriculo direito 50

Aumento da rigidez arterial 70
Alteragdo da fungdo microvascular 70
sistémica

Reducdo da complacéncia e da 70

capacitancia venosa sistémica

Obesidade 60-70

Disglicemia/resisténcia insulinica 60-70
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Ativagdo neuro-humoral 30
Reducdo da musculatura esquelética e

A 60
substitui¢do por gordura
Aumento da gordura visceral 70
Redugdo da taxa de filtragdo glomerular 60
Redugdo da excregdo de sadio 70

Doenca hepética gordurosa ndo alcodlica 40-50
Hepatopatia congestiva 10

Tabela adaptada de Redfield et al., 20237 VE: ventriculo
esquerdo; VD: ventriculo direito.

pode ser simplificada como VSF/volume ejetado (removendo
PSF da equacao).”

O AVA é definido como a razao de Ea sobre Ees e
investiga a capacidade contratil do coragdo e sua capacidade
de adaptacdo as imposicées de carga.?' Estudos prévios
demonstraram que o valor ideal do AVA, derivado da
razao Ea/Ees, deve variar entre 0,5 e 1, refletindo o estado
em que o trabalho sistélico do VE é ideal (Figura 4). Uma
relagdo Ea/Ees > 1 sugere desacoplamento ventriculo-
arterial (Figura 4). Tal incompatibilidade ventriculo-arterial
é frequentemente observada na ICFEp, sendo atribuida a
disfungao diastélica induzida por aumento da pds-carga e
isquemia subendocérdica, e pode estar associada a um pior
prognéstico.'®

AVA esquerdo

O método ecocardiografico padrao-ouro para a avaliagao
do AVA VE-AO (aorta) é o chamado método single beat,
desenvolvido por Chen et al. (Figura 5).2 Devem-se obter
parametros simples nao invasivos que podem ser coletados
facilmente: pressoes arteriais sistdlica e diastélica, volume
ejetado, fragdo de ejecao, periodo de pré-ejecao e periodo
ejetivo total. Como as férmulas sdo relativamente complexas,
recomenda-se o uso de um aplicativo de facil manuseio
(iElastance ©-aplicativo Apple iOS)* (Figura 6), com resultado
rapido e confidvel.

O valor normal proposto para Fa = 2,2 (=0.8) mmHg/ml
e para kes = 2,3 (=1.0) mmHg/ml.

Ea = (PAS x 0,9) / volume ejetado.

Ees = [PAD — (E(nor)(est) X PAS x 0,9)l/E(nor)(est) x
Volume Ejetado, onde PAD (pressao atrial direita) e PAS sao,
respectivamente, as pressoes arteriais diastélica e sistélica
do manguito, aferidas no brago, E(nor)(est) é a elastancia
ventricular normalizada, estimada no inicio da ejecao,
e Volume Ejetado é o resultado do produto da Integral
Velocidade-Tempo (VTI) do espectro Doppler do fluxo da
via de saida do VE pela medida de didmetro da via de saida
do VE.?2 O uso do aplicativo dedicado para tal fim evita que
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Figura 1 - Diferentes locais onde a gordura pode ser depositada e o potencial patoldgico do TAE. Fonte: Adaptada de Dronkers et al., 2024.7
TAE: tecido adiposo epicardico; TAV: tecido adiposo visceral;, TAS: tecido adiposo subcutdneo; ICFEp: insuficiéncia cardiaca com

fragdo de ejegdo preservada.
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Figura 2 - A: Mecanismo fisiopatoldgico que acarreta disfungdo do VE. B: O aumento da rigidez da aorta e o surgimento de ondas
refletidas precoces que alcangam o coragdo no final da sistole, promovendo elevagdo da presséo de pulso, elevagdo da PAS, aumento
da pés-carga, redugdo da pressao arterial diastdlica e redugdo da perfusdo corondria. Fonte: Adaptada de Ikonomidis et al., 2019.
VE: ventriculo esquerdo; SNS: sistema nervoso simpatico; PAS: pressao arterial sistélica; PAD: pressao arterial diastolica.

sejam realizados calculos complexos e demorados, bastando
preencher os campos com os respectivos dados solicitados:
PAS (mmHg), pressao arterial diastélica (mmHg), fracao de
ejecao do VE (%), volume ejetado (ml), tempo de pré-ejecao
(ms) e tempo total de ejegao (ms) (Figura 5). O resultado é
imediato com os valores de: Ea, Ees e AVA (Figura 6).

Inimeras metodologias tém surgido de forma a
possibilitar a avaliagdo do AVA VE-AO por meio da
ecocardiografia. A medida de Velocidade de Onda de
Pulso (VOP) parece representar, de maneira abrangente,
a carga arterial (rigidez arterial, impedancia aértica e
ondas refletidas precoces) (Figura 2), associada a medida

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2025;38(1):e20240132



Braga et al.
Acopl to VA e a interdependéncia ventricular

Artigo de Revisao

FECHAMENTO
VALVA AORTICA

RELAGAO PRESSAO-
VOLUME FINAL SiSTOLE

3 N\,

PRESSAO VE

Ees
(contratilidade)

ABERTURA
VALVA MITRAL

Acoplamento Ea
Ventriculo-arterial Ees

2 ABERTURA
/ VALVA AORTICA

FECHAMENTO
VALVA MITRAL

RELACAO PRESSAO -
VOLUME FINAL
DIASTOLE

.

Ea
(carga)

VOLUME VE

Figura 3 - Gréfico de Presséo x Volume classico no ciclo cardiaco, demonstrando as curvas da relagdo Presséo x Volume no final da diastole
e da relagdo Pressao x Volume no final da sistole, determinando a Ea, a Ees e o AVA (VE-AO). Fonte: Adaptada de Gamarra et al., 2024."
Ea: elastancia arterial; Ees: elastancia sistdlica final; VE: ventriculo esquerdo; AO: aorta.
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Figura 4 - Avaliagdo da eficiéncia energética na transferéncia de sangue do sistema ventricular para o arterial pelo calculo do
AVA. Fonte: Adaptada de Chirinos et al., 2013.7 Ea: elastancia arterial; Ees: elastancia sistdlica final; VE: ventriculo esquerdo;

VA: ventriculo-arterial.

do strain longitudinal global (SLG) do VE como marcador
de performance miocardica. Logo, o uso da razao VOP/
SLG pode ser mais apropriado em vdrios cendrios para
caracterizar o AVA, uma vez que incorpora métodos
padrao-ouro na avaliagdo da carga arterial (VOP) e da
contratilidade do VE (SLC), com valor prognéstico.'®222>
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A utilizacao da ecocardiografia 3D para a mensuragao
dos volumes ventriculares, o uso do trabalho miocérdico
para a andlise de performance miocardica e a incorporagao
cada vez maior de inteligéncia artificial e machine learning
para o calculo da elastancia ventricular (Ees) representam
uma evolugdo técnica e contribuem para uma maior
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Figura 5- (A) Imagem ecocardiografica bidimensional em corte paraesternal, eixo longo, evidenciando em zoom a medida de diametro
da via de saida do VE. (B) Imagem da VTl do espectro Doppler do fluxo da via de saida do VE, que é obtido tracejando-se a linha mais
cheia do espectro para se calcular o volume ejetado. (C)/(D) Imagem ecocardiogréfica bidimensional em corte apical 4 cAmaras (D)
e 2 cdmaras (C) para se obter o valor da FEVE (método de Simpson). (E) Imagem em corte apical 5 cdmaras do espectro Doppler
do fluxo da via de saida do VE e do fluxo mitral, para se obter o tempo de pré-ejecdo (verde) e o tempo de ejegdo total (laranja).
Ea: elastancia arterial; PAS: pressao arterial sistolica; VSVE: via de saida do ventriculo esquerdo; VDF: volume diastélico final; VSF:
volume sistélico final; VTI: integral velocidade-tempo; FEVE: fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo.
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Figura 6 - (1) Imagem reproduzida do aplicativo de celular evidenciando sua facil utilizagdo; é necessario apenas preencher os campos
com os dados obtidos, conforme Figura 5. (2) Exemplo pratico de preenchimento dos campos. (3) Resultado imediato para Ea, Ees
e AVA. Fonte: Bertini P iElastance - Aplicativo Apple iOS. Disponivel em: https://apps.apple.com/br/app/ielastance/id556528864.%
Systolic pressure: PAS; Diastolic pressure: pressao arterial diastdlica; Ejection fraction: fragdo de eje¢do; Stroke volume: volume
ejetado; Pre-ejection time: tempo de pré-eje¢do; Total ejection time: tempo de ejegdo total.
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Figura 7 - (A) Mensuragdo do deslocamento do anel tricuspide pelo modo M - TAPSE. (B) Curva espectral do Doppler continuo,
demonstrando o fluxo de regurgitagdo tricuspide; pode-se estimar a presséo sistélica em artéria pulmonar. A relagdo TAPSE/PSAP
estima o valor do AVA (VD-AP). TAPSE: tricuspid anular plane systolic excursion; PSAP: presséo sistélica em artéria pulmonar;

VD: ventriculo direito; AP: artéria pulmonar.
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Figura 8 - Mecanismo hemodindmico proposto para a ICFEp fendtipo obesidade. VE: ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito;
0, oxigénio; PDFVE: pressdo diastdlica final do ventriculo esquerdo;, VDFVD: volume diastdlico final do ventriculo direito;

ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fragdo de eje¢do preservada.
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Figura 9 - llustragdo evidenciando aumento do indice de excentricidade do VE devido a interdependéncia ventricular, proposto
para a ICFEp fendtipo obesidade. Fonte: modificada de Borlaug et al., 2019.%° VE: ventriculo esquerdo,; VD: ventriculo direito;

AP: anteroposterior; SL: septolateral.

aplicabilidade futura do AVA na prética clinica.’®'” Nesse
contexto, serdo necessarios estudos para a normatizacgao de
métodos e de valores.

AVA direito

A relagdo TAPSE/PSAP (excursao sistélica do plano anular
tricispide/pressao sistélica da artéria pulmonar) expressa
a relagao entre a contratilidade do VD e sua pés-carga,
demonstrando boa correlacio com métodos invasivos
considerados padrao-ouro para medir o acoplamento ventriculo
direito-artéria pulmonar (VD-AP). Consequentemente, a
relagio TAPSE/PSAP tem sido incorporada nas principais
diretrizes para avaliacdo do VD e da hipertensao pulmonar.?>-2

A TAPSE é mensurada por meio de ecocardiografia em
modo M (Figura 7A) e avalia a funcao contratil do VD. Para se
estimar a pés-carga do VD (PSAP), determina-se a velocidade
maxima do jato de regurgitacao tricGspide a partir da andlise
da curva espectral do Doppler continuo e adiciona-se a
PAD, estimada por meio de observagdo da veia cava inferior.
Obtém-se, assim, a PSVD (pressao sist6lica ventricular direita),
calculada por meio da equagao de Bernoulli modificada: 4
x velocidade de pico? (Figura 7B). Na auséncia de obstrugao
do trato de saida do ventriculo direito ou estenose pulmonar,
a PSVD é igual a PSAP

Na ICFEp fendtipo obesidade, a disfungdo ventricular
direita decorre de diversos mecanismos atuantes na pré-
carga, na pés-carga e na contratilidade do ventriculo direito. E

frequente ainda a presenga de pressao pulmonar aumentada
(pré e pés-capilar combinada), dilatagao ventricular direita,
disfungao primaria do sarcomero ventricular, restrigao
pericardica e interdependéncia ventricular, que agravam ainda
mais o enchimento biventricular e a hipertensao pulmonar.”

A disfungao do VD é um preditor independente de risco
de mortalidade e hospitalizagao na ICFEp, portanto, deve ser
sempre investigada. Uma relagao TAPSE/PSAP < 0,48 mm/
mmHg foi associada a uma maior mortalidade por todas as
causas e a uma maior hospitalizagao por IC em populagao
com IC com FEVE preservada e reduzida.?® Outro estudo
demonstrou que, no subgrupo de pacientes com ICFEp e
hipertensao pulmonar pré-capilar, uma relagao TAPSE/PSAP
< 0,36mm/mmHg foi associada a piores desfechos clinicos,
mas sugeriu que esses individuos poderiam responder de
forma mais favoravel as intervengdes direcionadas a pds-
carga do VD.*

E relevante destacar que a relagio do strain global longitudinal
do VD (SGL-VD)/PSAP também tem sido empregada como
metodologia apropriada para avaliar o acoplamento VD-AP e
tem se revelado um instrumento acurado para a avaliagdo dos
pacientes em diferentes cenarios.?*%*

AVA x ICFEp

No contexto da ICFEp, o célculo da FEVE nao caracteriza
aspectos mais amplos da conexao ventriculo-arterial,
particularmente aqueles relacionados a pés-carga (Ea) ou
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a contratilidade (Ees), que sao altamente relevantes para
a conduta terapéutica em pacientes com quadro clinico
de IC e FEVE preservada. Nesse cenario, a EFes pode
estar normal, enquanto a Ea pode apresentar aumento,
resultando em Ea/Ees > 1.0 (desacoplamento VA). No
entanto, a Ea e a Fes podem frequentemente apresentar
resultado normal (entre 0,5 e 1.0), apesar de tanto a Ea
quanto a Ees estarem elevadas. Dessa forma, é essencial
identificar o valor das elastancias individualmente? (Figuras
5 e 6). Algumas intervengbes tém demonstrado potencial
para atuar nas elastancias e melhorar o AVA, como drogas
anti-hipertensivas,?’ INRA (inibidor da neprilisina e do
receptor da angiotensina),*’ inibidores do cotransportador
de sédio-glicose-2 (SGLT2),%? andlogos de GLP-1% e
inibidores de interleucinas IL-1°* e IL-12.3°

A utilizagdo do AVA para a avaliagdo da populagdo com
ICFEp tem se mostrado uma ferramenta acurada para a
estratificagdo daqueles individuos sob maior risco. Em um
estudo recente envolvendo pacientes com FEVE > 40%,
evidenciou-se que o subgrupo de pacientes, a despeito
de apresentar FEVE mais elevada, demonstrou maior grau
de hipertrofia ventricular esquerda, maiores pressoes de
enchimento do VE e maior taxa de desacoplamento VE-AO,
com pior progndstico. Além disso, o subgrupo que apresentou
desacoplamento VD-AP, verificado pela relagao TAPSE/
PSAP também demonstrou evoluir com pior prognéstico,
independentemente dos valores da FEVE, relagao E/e’ e
presencga de fibrilacao atrial.*

Restricao pericardica (ICFEp) X interdependéncia
ventricular

Pacientes obesos com ICFEp apresentam caracteristicas
patofisiol6gicas peculiares, incluindo hipervolemia,
desacoplamento VD-AP, hipertrofia biventricular, disfungao
ventricular direita, hipertensao pré e pods-capilar pulmonar,
pressoes de enchimento elevadas em camaras esquerdas e
aumento do TAE®*® (Figura 8).

Devido a proximidade com o miocdrdio, o excesso de
TAE pode promover efeitos locais inflamatérios e mecénicos
restritivos ao musculo cardiaco. A restricao pericardica
associada a hipervolemia pode elevar a pressao pericardica,
promover uma disputa por enchimento entre o VD e o VE,
ocasionar um achatamento do septo ventricular, destacar a
interdependéncia ventricular e acarretar distensao do VD,
redugdo da pré-carga do VE, aumento da pressao diastélica
final do VE e reducao do débito cardiaco (Figura 8). No
ecocardiograma, é possivel quantificar, utilizando o plano
paraesternal de eixo curto, o indice de excentricidade do VE,
que se torna mais elevado (indice de excentricidade do VE
> 1) (Figura 9) a medida que se constatam maior restricao
pericardica e maiores pressoes intracardiacas, incluindo
pressoes atrial direita, arterial pulmonar e diastélica final
do VD, concomitantes com uma redugao significativa na
capacidade fisica funcional >~

Ainterdependéncia ventricular tem sido alvo terapéutico
de inimeros estudos da atualidade. Estudos que efetuam
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intervengoes transcateter para a redugao da regurgitagao
tricispide em pacientes com ICFEp tém sido elaborados
com o intuito de melhorar a interdependéncia ventricular
e aumentar o enchimento do VE.***" De maneira
analoga, um estudo-piloto demonstrou o potencial para
a pericardiotomia cirtrgica em pacientes com ICFEp e
TAE restritivo.*?

Consideracoes finais

A magnitude do problema de satde publica global
da ICFEp, no qual a obesidade tem uma prevaléncia de
aproximadamente 70% (Tabela 1), motivou nos dltimos
anos uma investigacdo mais especifica de fenotipagem de
subpopulagdes, com o objetivo de aprimorar os resultados
diagndsticos, terapéuticos e de progndstico. Atengao destacada
tem sido dada ao excesso de TAE nessa populagao, o qual,
quando associado a sobrecarga de volume, pode acarretar
restricdo pericardica com interdependéncia ventricular,
contribuindo para uma elevagao mais significativa das pressoes
de enchimento das camaras esquerdas, piora da pressao
pulmonar, redugao do débito cardiaco, baixa capacidade fisica
e pior prognéstico. Essa condicdo hemodinamica pode ser
identificada pelo ecocardiograma (indice de excentricidade
do VE > 1).

A andlise nao invasiva do AVA pela ecocardiografia parece
ser uma ferramenta promissora para avaliar a hemodinamica
de forma mais individualizada e personalizar o tratamento de
pacientes com ICFEp. O método ecocardiografico de single
beat, combinado ao uso de um aplicativo dedicado, estd se
tornando cada vez mais factivel e os médicos estao ganhando
mais experiéncia com essa tecnologia, ampliando-se, assim,
o conhecimento sobre a interagdo complexa entre o coragao
e os vasos. Contudo, os esforgos para o desenvolvimento de
novos métodos devem continuar, seja por meio de técnicas
avangadas de imagem, seja através da criagdo de novos
softwares, inteligéncia artificial e machine learning. Assim, resta
claro que, quanto mais precoces forem o diagndstico preciso,
a definicao etiolégica e a estimativa da gravidade, somados
a implementacao de esforcos preventivos e terapéuticos,
maior serd o ganho com relagdo a progressao da doenca e
aos desfechos correlatos.
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