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Avaliacao de Estratégias para Insuficiéncia Cardiaca com Fracao de
Ejecao Normal no Ambulatorio

Assessing Strategies for Heart Failure with Preserved Ejection Fraction at the Outpatient Clinic
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Di Calafiori Freire, Dayse Silva Correia, Patrick Duarte Teixeira, Evandro Tinoco Mesquita
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Resumo

Fundamento: A insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao normal é a forma mais comum de insuficiéncia cardiaca e
seu diagndstico é um desafio na pratica ambulatorial.

Objetivo: Descrever e comparar duas estratégias, derivadas dos algoritmos do Consenso Europeu de Diastologia para
diagnéstico de insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao normal.

Métodos: Estudo transversal com 166 pacientes (67,9 + 11,7 anos, 72% mulheres) ambulatoriais consecutivos. As estratégias
para confirmar insuficiéncia cardiaca com fragcao de ejecao normal foram estabelecidas de acordo com os critérios do
Consenso Europeu de Diastologia. Na estratégia 1, utilizamos dados do eco Doppler tecidual e eletrocardiograma; na
estratégia 2, incluimos o peptideo natriurético tipo B.

Resultados: Na primeira estratégia, os pacientes foram classificados em grupos, de acordo com a relacao E/E’: Gl se E/E’ >
15 (n = 16; 9%); Gll se E/E’ 8 a 15 (n = 79; 48%); e Glll se E/F’ < 8 (n = 71; 43%). Insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao
normal foi confirmada no Gl e excluida no GlIl. No GlI, parametros do eco Doppler tecidual (volume do étrio esquerdo indexado
= 40 mL/m? massa do ventriculo esquerdo indexado > 122 para mulheres e > 149 g/m? para homens) e do eletrocardiograma
(fibrilacao atrial) foram analisados, confirmando insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao normal em mais 33 pacientes,
totalizando 49 (29%). Na estratégia 2, utilizando o peptideo natriurético tipo B, os pacientes foram divididos em trés grupos.
O Gl (peptideo natriurético tipo B > 200 pg/mL) foi formado por 12 pacientes e a insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao
normal foi confirmada todos eles. O GlI (peptideo natriurético tipo B de 100 a 200 pg/mL) foi formado por 20 pacientes com
volume do atrio esquerdo indexado > 29 mL/m? ou massa do ventriculo esquerdo indexado = 96 g/m? para mulheres ou
= 116 g/m? para homens, ou E/E' = 8 ou eletrocardiograma com fibrilagao atrial, e o diagnéstico confirmado em 15 deles.
O GllI (peptideo natriurético tipo B < 100 pg/mL) contou com 134 pacientes; utilizando os parametros do GlI, a insuficiéncia
cardiaca com fragao de ejecao normal foi confirmada em 26 pacientes. O emprego do peptideo natriurético tipo B na estratégia 2
adicionou mais quatro casos de insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao normal (8%) em relacao a estratégia 1.

Conclusao: A associacao entre peptideo natriurético tipo B e dados do eco Doppler tecidual é superior a utilizacao isolada desses
parametros. O peptideo natriurético tipo B pode ser util para identificar pacientes que tenham sido excluidos do diagnéstico de
insuficiéncia cardiaca na avaliacdio com eco Doppler tecidual. (Arq Bras Cardiol. 2014; 103(3):231-237)

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca; Assisténcia Ambulatorial; Ecocardiografia Doppler; Peptideos Natriuréticos.

Abstract

Background: Heart failure with preserved ejection fraction (HFPEF) is the most common form of heart failure (HF), its diagnosis being a challenge
to the outpatient clinic practice.
Objective: To describe and compare two strategies derived from algorithms of the European Society of Cardiology Diastology Cuidelines for
the diagnosis of HFPEF.
Methods: Cross-sectional study with 166 consecutive ambulatory patients (67.9+11.7 years; 72% of women). The strategies to confirm HFPEF
were established according to the European Society of Cardiology Diastology Cuidelines criteria. In strategy 1 (S1), tissue Doppler echocardiography
(TDE) and electrocardiography (ECC) were used; in strategy 2 (S2), B-type natriuretic peptide (BNP) measurement was included.
Results: In S1, patients were divided into groups based on the E/E’ ratio as follows: Gl, E/E" > 15 (n = 16; 9%); Cll, E/E’ 8 to 15 (n = 79; 48%);
and Glll, E/E" < 8 (n = 71; 43%). HFPEF was confirmed in Gl and excluded in Glll. In Gll, TDE [left atrial volume index (LAVI) = 40 mL/m?; left
ventricular mass index LVMI) > 122 for women and > 149 g/m? for men] and ECG (atrial fibrillation) parameters were assessed, confirming HFPEF
in 33 more patients, adding up to 49 (29%). In S2, patients were divided into three groups based on BNP levels. GI (BNP > 200 pg/mL) consisted
of 12 patients, HFPEF being confirmed in all of them. GII (BNP ranging from 100 to 200 pg/mL) consisted of 20 patients with LAVl > 29 mL/m?,
or LVMI = 96 g/m? for women or = 116 g/m? for men, or E/E’ = 8 or atrial fibrillation on ECG, and the diagnosis of HFPEF was confirmed in 15.
GlIl (BNP < 100 pg/mL) consisted of 134 patients, 26 of whom had the diagnosis of HFPEF confirmed when Gl parameters were used. Measuring
BNP levels in S2 identified 4 more patients (8%) with HFPEF as compared with those identified in S1.
Conclusion: The association of BNP measurement and TDE data is better than the isolated use of those parameters. BNP can be useful in identifying
patients whose diagnosis of HF had been previously excluded based only on TDE findings. (Arq Bras Cardiol. 2014; 103(3):231-237)
Keywords: Heart Failure; Ambulatory Care; Echocardiography, Doppler; Natriuretic Peptides.
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Introducao

Atualmente, a Insuficiéncia Cardiaca com Fragao
de Ejecao Normal (ICFEN) é a forma mais comum de
Insuficiéncia Cardfaca (IC), em razao, principalmente,
do acelerado envelhecimento da populacao e da alta
prevaléncia de comorbidades. A morbimortalidade da
ICFEN é elevada, semelhante a da IC com fragdo de ejegao
reduzida'. O diagnéstico da ICFEN é um dos grandes desafios
na pratica ambulatorial, na qual o paciente se apresenta,
geralmente, com intolerancia ao esforgo, sem evidéncias de
congestao pulmonar e ou sistémica'=. Embora nao existam
evidéncias de um tratamento eficaz*®, estd bem definido,
na literatura, que pacientes com ICFEN devem se beneficiar
de uma abordagem direcionada para o controle dos fatores
de risco presentes na ICFEN®®.

O Consenso Europeu de Diastologia (CED) prop6s a
sistematizacao do diagnéstico ou exclusao de ICFEN em
pacientes ambulatoriais com a utilizagdo do Ecocardiograma
com Doppler Tecidual (EDT) e dosagem de peptideos
natriuréticos®. O emprego dessa sistematizacao, no Brasil,
ainda é pouco utilizada pelos médicos no ambulatério,
devido, principalmente, a dificuldade de acesso ao EDT
bem como aos peptideos natriuréticos.

O objetivo deste estudo foi descrever e comparar duas
estratégias, sendo uma delas sem o Peptideo Natriurético
Tipo B (BNP), ambas derivadas dos algoritmos propostos pelo
CED? para diagnéstico de ICFEN em pacientes ambulatoriais,
com sinais ou sintomas de IC.

Métodos

Populacao

Estudo transversal com formato de amostragem nao
probabilistica, tendo sido selecionada uma amostra por
conveniéncia, que incluiu 166 pacientes ambulatoriais
consecutivos com suspeita clinica de IC e avaliados no periodo de
junho de 2008 a outubro de 2010. Os pacientes apresentavam
Fragao de Ejecao do Ventriculo Esquerdo (FEVE) = 50%.

Estratégias para confirmar ICFEN foram estabelecidas de
acordo com os critérios do CED, que incluiram presenca de
sinais ou sintomas de IC, FEVE = 50%, Volume Diastélico
Final Indexado do VE (VDF-l) < 97 mL/m? e presenca de
disfuncgdo diastélica. Na Estratégia 1 (E1), utilizamos dados
do EDT e ECG; na Estratégia 2 (E2), foram usados os mesmos
parametros do EDT e ECG, somados aos resultados do BNP?.

Na E1, evidéncias diagnésticas de disfungao diastélica foram
obtidas pelo EDT a partir da presenga da relagao E/E" > 15.
Se E/E’ fosse sugestivo de disfungao diastdlica (entre 8 e 15), outra
medidas do EDT eram utilizadas para confirmar o diagnéstico,
como Massa do VE indexada (MVE-I, > 122 g/m* e > 149 g/m?
para mulheres e homens, respectivamente), Volume do Atrio
Esquerdo (VAE) Indexado (VAE-I > 40 mL/m?) e relagao
E/A < 0,5, com Tempo de Desaceleracdo (TD) de E > 280 ms.
ECG com fibrilacao atrial, na presenca de relagao E/E’ entre
8 e 15, também confirmou o diagndstico de ICFEN’.

Na E2, utilizamos inicialmente os valores do BNP combinados
com alteracoes do EDT e ECG descritas anteriormente.

Pacientes com doenca valvular cardiaca severa, portadores
de marca-passo definitivo, pericardiopatias, doenga pulmonar
obstrutiva crénica severa e submetidos a cirurgia cardiaca nos
Gltimos 6 meses foram excluidos do estudo.

Ecocardiograma com Doppler tecidual

O EDT foi realizado com utilizagdo do aparelho VIVID
7 (GE Medical Systems, Horten, Noruega), e analisado
com software EchoPAC, por um investigador experiente
e sem o conhecimento prévio dos resultados dos outros
exames. O exame foi realizado segundo as recomendagoes
para quantificagdo de camaras da American Society of
Echocardiography (ASE) e da European Association of
Echocardiography (EAE)'. A funcao sistélica foi avaliada pela
medida da FEVE

A medida do VAE foi obtida por meio do método biplanar
de discos (regra de Simpson modificada) com a utilizagao
do corte apical quatro e duas cdmaras em sistole ventricular
esquerda final, indexado a superficie corporal. Os pardmetros
da fungao diastdlica foram estimados pela média de cinco
batimentos consecutivos. O fluxo transmitral inicial (E) e
tardio (A), e o TD da onda E foram medidos. A velocidade do
relaxamento miocardico no inicio da didstole (E’) foi medida
pelo EDT nos segmentos septal e lateral do anel mitral, sendo
obtida a média dessas medidas. Todos os exames foram
gravados em midia digital, para futuras analises e revisoes.

Eletrocardiograma

Todos os pacientes foram submetidos ao exame de ECG
(Dixtal, Brasil) em 12 derivagbes simultaneas em repouso,
para identificar a presenga de fibrilagao atrial.

Peptideo natriurético tipo B

O BNP foi dosado no sangue por meio do Alere Triage BNP
Test (Biosite, EUA), que é um teste rapido por fluoroimunoanalise
para medida quantitativa de BNP com leitura pelo Triage Meter.
Os valores de BNP foram expressos em pg/mL.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi processada pelo software Statistical
Package for the Social Science® (SPSS®), versao 17.0. As variaveis
continuas com distribuicdo normal foram expressas em média +
desvio padrdo, e as diferencas, testadas com o teste t de
Student ou com a Analise de Variancia (ANOVA). As variaveis
continuas, cujas distribuigdes fugiram da normalidade, foram
apresentadas como mediana, e as diferengas foram testadas com
o teste de Mann-Whitney U, ou com o teste Kruskal-Wallis-H.
Para testar diferengas entre varidveis categéricas, apresentadas
em frequéncia absoluta e relativa, utilizou-se o qui-quadrado de
Pearson. A correlagao de Spearman (rho) foi utilizada para medir a
associagao entre o BNP e as variaveis clinicas e ecocardiograficas.
Foi adotado um nivel de significancia estatistica de 0,05.

Consideracoes éticas

O estudo esta de acordo com os principios estabelecidos
na declaragdo de Helsinki e o protocolo foi aprovado
pelo comité de ética da Universidade Federal Fluminense
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(protocolo 00410.258.000-08). Todos os pacientes assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

O estudo avaliou 166 pacientes (67,9 = 11,7 anos),
sendo 72% mulheres, cujas principais caracteristicas clinicas,
ecocardiogrdficas e laboratoriais estao listadas na tabela 1.

Estratégia 1

Os pacientes foram divididos em trés grupos, de acordo com
o valor da relagao E/E’ (Tabela 2), e avaliados pelos critérios do
CED. No grupo |, estavam pacientes com E/E’ > 15 (n = 16;
9%); no grupo I, com E/E" entre 8 e 15 (n = 79; 48%); e, no
grupo lll, E/E’ < 8 (n = 71; 43%). Os pacientes do Gl tiveram o
diagnostico de ICFEN confirmado e, nos pacientes do grupo llI,
o diagndstico de ICFEN foi excluido.

Nos 79 pacientes do grupo Il, outros parametros
ecodopplercardiograficos, bem como o ECG, foram
analisados. Presenca de VAE-l > 40 mL/m? foi observada
em 20 pacientes (25%); MVE-I > 122 g/m? para mulheres
ou > 149 g/m? para homens em cinco pacientes (6%);
relacdo E/A < 0,5 com TD > 280 ms nao foi encontrada
em nenhum paciente; e ECG com fibrilagao atrial
foi registrado em 12 pacientes (15%). Esses achados
permitiram diagnosticar ICFEN em 33 pacientes (42%) e
excluir o diagnéstico em 46 (58%) (Figura 1).

Utilizando essa estratégia, identificamos ICFEN em
49 pacientes, o que corresponde a 29% do nimero total
de pacientes avaliados.

Estratégia 2

Os pacientes foram divididos em trés grupos, de acordo
com seus valores de BNP (Tabela 3) e foram analisados dados
referentes a BNP, EDT e ECG, de acordo com os critérios do
CED. No grupo | (BNP > 200 pg/mL, n = 12), a ICFEN foi
confirmada em 12 pacientes (100%), sendo que quatro deles
(33%) apresentaram E/E’ < 8, porém com VAE-| > 40 mL/m?,
o que confirma o diagnéstico de ICFEN (Figura 2).

No grupo Il (BNP entre 100 e 200 pg/mL, n = 20), os pacientes
que apresentaram VAE-I > 29 mL/m?, ou MVE-l = 96 g/m? para
mulheres ou = 116 g/m? para homens, ou E/E’ = 8 ou ECG com
fibrilagao atrial foram, entao, reavaliados, e o diagnéstico de ICFEN
foi confirmado em 15 deles (75%) (Figura 2).

No grupo Ill (BNP < 100 pg/mL, n = 134), com a utilizagao
dos critérios do CED para excluir ICFEN e empregando os
mesmos pardmetros ja citados para o grupo I, os pacientes
foram, entao, reavaliados, e ICFEN péde ser confirmada em
26 pacientes (19%).

Ao empregarmos o BNP na E2, identificamos ICFEN em
53 pacientes, que corresponderam a 32% do ndmero total
de pacientes avaliados, adicionando quatro casos de ICFEN
(8%) em relagao a ET.

O valor médio do BNP nos pacientes com ICFEN foi de
137,04 = 113,5 pg/mL. A correlagao dos valores de BNP com
parametros do EDT mostrou que apenas o VAE-I apresentava
uma correlacao direta com niveis do BNP (Tabela 4).
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Tabela 1 - Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, laboratoriais e
ecodopplercardiograficas dos pacientes

Caracteristicas Populagao total n = 166

Idade (anos) 679+ 11,7
Sexo feminino (%) 72

CF NYHAII (%) 9%
IMC (kg/m?) 294+59
PAS (mmHg) 153,6 + 26,4
FC (bpm) 7724165
HAS (%) 90
Fibrilagao atrial (%) 10
Diabetes (%) 28
Obesidade (%) 40
Medicagao

Diuréticos (%) 51

BB (%) 37
IECA/BRA (%) 67
BCC (%) 25
Bioquimica

BNP (pg/mL) 63,5+ 86,2
TFG (mL/min) 86,8 + 40,1
Hemoglobina (g/dL) 13614
Ecocardiograma

FEVE (%) 72,8481
S’ cm/s 88+24
MVE-| g/m? 90,5+24,3
VAE-I mL/m? 335119
E'cm/s 8827
Relagdo E/E’ 96+48
Relagao E/A* 0,90 +0,47
TD ms* 255,3 +80,0

* Parametros avaliados em 122 pacientes.

CF NYHA: classe funcional segundo a New York Heart Association; IMC: indice
de massa corporal; PAS: pressdo arterial sistélica; FC: frequéncia cardiaca;
HAS: hipertensdo arterial sistémica; BB: betabloqueador; IECA: inibidor
da enzima conversora da angiotensina; BRA: bloqueador do receptor da
angiotensina; BCC: bloqueador do canal de célcio; BNP: peptideo natriurético
tipo B; TFG: taxa de filtragdo glomerular; FEVE: fragdo de eje¢do do ventriculo
esquerdo; MVE-I: massa do ventriculo esquerdo indexado; VAE-I: volume do
atrio esquerdo indexado; TD: tempo de desaceleragéo da onda E.

Ao comparamos os pacientes com ICFEN aqueles em que
ICFEN nao foi confirmada, observamos um valor médio de
BNP mais elevado naqueles com ICFEN (137,04 + 113,5 vs.
29,1 = 35,1 pg/mL; p < 0,0001).

Discussao

O estudo testou duas estratégias derivadas do CED? em
pacientes ambulatoriais com suspeita clinica de ICFEN e
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Tabela 2 - Relagéo dos trés niveis de corte da relagao E/E’ com parametros do ecodopplercardiograma e fibrilagao atrial

Relagdo EIE" VAE-I > 40 mL/m?* MVE-I > 122 g/m? (M) e > 149 g/m? (H) Relagdo E/A < 0,5 e TD > 280ms** ECG com fibrilagéo atrial
Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao
<8(n=T1) 9 (13%) 62 4 (6%) 67 6 (9%) 59 3 (4%) 68
8-15(n=79) 20 (26%) 58 5 (6%) 74 0 (0%) 66 12 (15%) 67
>15(n=16) 8 (50%) 8 3(20%) 13 0 (0%) 13 2 (12%) 14
Total 37 128 12 154 6 138 17 149

* 1 perda; ** 17 pacientes com fibrilagéo atrial. VAE-I: volume do étrio esquerdo indexado; MVE-I: massa do ventriculo esquerdo indexada M: mulher; H: homem;
TD: tempo de desaceleragéo da onda E; ECG: eletrocardiograma.

Sinais e sintomas de IC
N = 166

v

FEVE =50% e VDF-I < 97 mL/m’
N =166

v

Eco Doppler tecidual
N =166

v

15<E/E > 8
E/E > 15 N =79 (48%)
N = 16 (9%) *

1- VAE-I > 40 mLim’
ou
2-ElA< O'SC?UTD > 280ms ICFEN excluida
—> _
3 - MVE-| > 122 gim’(M) > N =46
149 g/m(H)
ou
4 -ECG com FA
N =33

v v
ICFEN confirmada ICFEN excluida
P N=49(20%) N = 117 (71%)

EE <8
N =71 (43%)

Figura 1 - Emprego da Estratégia 1.

IC: insuficiéncia cardiaca; FEVE: fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo; VDF-I: volume diastélico final do ventriculo esquerdo indexado; VAE-I: volume do atrio

esquerdo indexado; TD: tempo de desaceleragdo da onda E; MVE-I: massa do ventriculo esquerdo indexado; M: mulheres; H: homens; ECG: eletrocardiograma;
FA: fibrilagdo atrial; ICFEN: insuficiéncia cardiaca com fragao de ejegdo normal.

mostrou que a estratégia que combina o BNP e achados do EDT
promoveu um aumento de 8% na detecgao de ICFEN. Pacientes
incluidos no estudo tinham suspeita clinica da sindrome de
IC com uma fragdo de ejecao > 50%, e ndo um diagndstico
firmado de IC. Estudos realizados na comunidade apontam

a dificuldade da utilizagao isolada de sinais e sintomas para
confirmar ICFEN. Diferentemente dos pacientes com ICFEN
aguda na sala de emergéncia, que apresentam sinais e sintomas
de congestao pulmonar e sistémica, os pacientes ambulatoriais
frequentemente nao apresentam sinais de congestao®'".

Arq Bras Cardiol. 2014; 103(3):231-237
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Tabela 3 - Relagao dos trés niveis de peptideo natriurético tipo B (BNP) com parametros ecodopplercardiograficos e presenca de fibrilagéo atrial

VAE-| > 29 mL/m*

MVE-I 2 96 g/m? (M) e 2 116 g/m? (H)

Relagédo E/E’2 8 ECG com fibrilagéo atrial

B\ Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao
>200 pg/mL (n = 12) 12 (100%) 0 3(25%) 9 8 (67%) 4 4 (33%) 8

100-200 pg/mL (n = 20) 16 (80%) 4 7 (35%) 13 16 (80%) 4 4 (20%) 16
<100 pg/mL (n = 134) 76 (57%) 57 44 (33%) 90 71 (53%) 63 9(7%) 125
Total 104 61 54 112 95 71 17 149

* 1 perda. VAE-I: volume do &trio esquerdo indexado; MVE-I: massa do ventriculo esquerdo indexada M: mulher; H: homem; ECG: eletrocardiograma.

N =166

Sinais e Sintomas de IC

FEVE = 50% e VDF-I < 97 mL/m’

v

v

N = 166

G I- BNP > 200 pg/mL
N =12 (7%)

G I1- 100 pg/mL < BNP < 200 pg/mL
N =20 (12%)

G Il - BNP < 100 pg/mL
N = 134 (81%)

v

Ecocardiograma

!

v

v v

Ecocardiograma

v

E/E’ > 8 e VAE-I > 29 mL/m’ ou

N = 12 (100%) N = 15 (75%)

E/E'>8 1- VAE-l > 40 mL/m’ Massa VE-I > 96 g/m’(M) ou >
N=8 ou 116 g/m’(H) ou ECG com FA
2-E/A<0,5eTD>280 ms +
ou
3 - MVE-l > 122 g/m’(M) > v
ou < Retorna ao
4 -ECG com FA algoritmo 1
v NAO
GI-ICFEN GII-ICFEN G Il -ICFEN i :
G Il - ICFEN excluida
—Pp{ confirmada confirmada confirmada N = 113 (68%)

N = 26 (19%)

Figura 2 - Emprego da Estratégia 2.

IC: insuficiéncia cardiaca; FEVE: fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo; VDF-I: volume diastdlico final do ventriculo esquerdo indexado, BNP peptideo natriurético do
tipo B; VAE-I: volume do atrio esquerdo indexado; TD: tempo de desaceleragdo da onda E; MVE-I: massa do ventriculo esquerdo indexado; M: mulheres; H: homens;
ECG: eletrocardiograma; ECG: eletrocardiograma; FA fibrilagéo atrial; VE-I: ventriculo esquerdo indexado; ICFEN: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecao normal.

Estratégia 1

Os dados que embasaram o emprego da relacao E/E’
utilizadas no CED para o diagnéstico de ICFEN foram derivados
de estudos que empregaram métodos invasivos para medida das
pressdes de enchimento do VE'?'* (considerado padrao-ouro),
mostrando excelente correlacio com a relacao E/E’, mas
que, por serem invasivos, ndao podem ser reproduzidos em

Arq Bras Cardiol. 2014; 103(3):231-237

pacientes ambulatoriais, o que limita a avaliagdo. Estudo de
Emery e cols.™, que avaliou, retrospectivamente, 1.229 EDT
consecutivos para a utilidade de medidas que incluiram VAE-I,
MVE-I, Doppler venoso pulmonar, Doppler do fluxo transmitral
e Doppler tecidual, utilizou a relacao E/E’ como principal
marcador de disfuncao diastélica. Os autores concluiram
que valores do fluxo pulmonar e o Doppler mitral ofereciam
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Tabela 4 - Correlagao entre o peptideo natriurético tipo B (BNP) e
variaveis ecodopplercardiograficas

Pearson Valor de p
Relagao E/E’ 0,318 <0,0001
VAE-| (mL/m?) 0,631 <0,0001
Relagéo E/A 0,115 0,164
MVE-| (g/m?) 0,078 0,320

VAE-I: volume do atrio esquerdo indexado;, MVE-I: massa do ventriculo
esquerdo indexada.

pouco valor incremental, enquanto que um VAE-I = 40 mL/m?
maximizava tanto a sensibilidade como a especificidade para
diagnéstico de disfungao diastélica. O estudo mostrou fraca
correlacao da medida do fluxo transmitral (relacao E/A) com
a relagao E/E™.

Em nosso estudo, o percentual de pacientes com
VAE-l = 40 mL/m? aumentou linearmente com os valores
de E/E’, chegando a 50% quando E/E’ foi > 15. A relagao
E/A ndo mostrou associacao com a medida da relacao E/E’
(Tabela 2). Esses resultados sao semelhantes aos do estudo
de Emery e cols.” e ressaltam a ndo recomendagao desse
parametro, de forma isolada, para confirmar disfungao
diastélica em pacientes com suspeita de ICFEN, apesar de
sua ampla utilizagao na prética clinica.

Estratégia 2

Na E2, empregando inicialmente BNP, confirmamos o
diagnéstico de ICFEN em 53 pacientes (32%).

Nossos dados mostram que o BNP encontra-se
aumentado em pacientes com ICFEN, porém com valores
menores (137,04 = 113,5 pg/mL) em relacao aos atendidos
na sala de emergéncia. O CED utilizou um ponto de corte
do BNP de 200 pg/mL para confirmar ICFEN, com base
em dados de estudo que avaliou pacientes na sala de
emergéncia com IC aguda'.

Recentemente, Andrea e cols.’ utilizaram os critérios
do CED para avaliar IC em pacientes da atencao primaria
na Espanha. Em 146 pacientes com sinais e sintomas, 1C foi
confirmada em 65,7% e, destes, 67% apresentavam ICFEN
com BNP médio de 153,3 = 123,1 pg/mL, semelhantes
ao valor médio encontrado nos pacientes avaliados em
nosso estudo, confirmando que os valores de corte para o
diagnéstico de ICFEN no ambulatério sao inferiores aqueles
observados em estudos realizados em pacientes internados.

A diretriz da Sociedade Europeia de Cardiologia (SEC)
para o diagnéstico de IC recomenda a dosagem de peptideos
natriuréticos de rotina em pacientes com suspeita de IC. A diretriz
estabelece valores de corte do BNP para pacientes ambulatoriais
de 35 pg/mL para exclusdo tanto de ICFER como para ICFEN"".

No nosso estudo, para pacientes com BNP entre 35 e 100 pg/
mL, a ICFEN pode ser encontrada, por meio dos parametros do
EDT, em 20% dos pacientes estudados, o que torna indispensavel
a realizagao do EDT nesse grupo de pacientes.

Ao compararmos o BNP com os parametros do EDT utilizados
para diagnosticar ICFEN, identificamos uma associagao positiva
entre o aumento do BNP e o VAE-I (Tabela 4), sendo que, com
valores de BNP > 200 pg/mL, todos os pacientes apresentavam
VAE-l aumentado e tiveram o diagnéstico de ICFEN confirmado.

Em quatro pacientes (2,5%), a relacao E/E’ foi < 8, o que
afastaria o diagnéstico de ICFEN, mas o BNP foi > 200 pg/mL
e 0 VAE-l > 40 mL/m?, o que confirmaria o diagndstico.

O diagnostico classico da IC se baseia na presenga de sintomas
e sinais de IC, associados a anormalidades estruturais ou funcionais
cardiacas demonstradas, geralmente, pelo ecodoplercardiograma.
Esse conceito, entretanto, mostra dificuldades diagnésticas
para os pacientes com IC e FEVE preservada que apresentam
principalmente alteragoes da funcao diastdlica'”.

A prevaléncia de ICFEN, em estudos epidemioldgicos, pode
variar entre 13 a 75% dos casos de IC, dependendo dos critérios
utilizados no diagnéstico. A utilizagao de diferentes modelos para o
diagnostico de ICFEN torna dificil sua aplicagao na prética clinica, e
pacientes com ICFEN, por ndo se encaixarem na definigao classica
de IC, acabam negligenciados e pobremente validados'®.

O uso do BNP associado ao EDT e ECG, conforme
demonstrado neste estudo, pode, entao, ser uma boa opgao para
confirmar o diagnéstico de ICFEN em pacientes ambulatoriais,
ja que concentragoes de BNP estdo consistentemente
aumentadas em pacientes com sintomas de IC e BNP é um
6timo marcador de disfungao diastélica’.

Limitacoes

Este estudo apresentou limitagoes relacionadas ao tamanho
da amostra estudada. Nao utilizamos dados das medidas
de Ard-Ad, devido as dificuldades técnicas de obtencao
desse parametro, que foi conseguido em menos de 50% dos
pacientes, conforme ja observado em outros estudos' .

Conclusao

Foram avaliadas aqui duas estratégias baseadas nos algoritmos
estabelecidos pelo Consenso Europeu de Diastologia para o
diagnéstico e exclusao de insuficiéncia cardiaca com fracao
de ejecdo normal. Observamos que a associagao do peptideo
natriurético tipo B e dados obtidos pelo ecocardiograma com
Doppler tecidual é superior aos referentes a utilizagdo isolada
desses pardmetros. O peptideo natriurético tipo B pode ser Gtil para
identificar pacientes que tenham sido excluidos do diagndstico de
insuficiéncia cardiaca, de acordo com critérios baseados somente
em anormalidades do ecocardiograma com Doppler tecidual.
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