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RESUMO

A análise dos dados ecocardiográficos obtidos nos ensaios clínicos estabeleceu os
principais preditores de prognóstico nos pacientes com insuficiência cardíaca por disfunção
sistólica. Os preditores clássicos de prognóstico na insuficiência cardíaca são a fração de ejeção
ventricular esquerda, a dimensão diastólica final ventricular esquerda e o padrão de enchimento
ventricular esquerdo analisado através do fluxo transmitral. Novos parâmetros usando o Doppler
tecidual e o uso combinado de variáveis independentes preditoras de prognóstico têm sido
estudados para auxiliar a estratificação de risco em pacientes com insuficiência cardíaca por
disfunção sistólica.
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ABSTRACT

Analysis of echocardiographic data obtained in clinical trials has established the main
prognostic predictors in patients with systolic heart failure. Conventional prognostic predictors of
heart failure include left ventricular ejection fraction, left ventricular end-diastolic dimension, and
left ventricular filling pressure by transmitral flow. New parameters using tissue Doppler and
combined use of independent prognostic variables have been studied to help risk stratification in
patients with systolic heart failure.
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INTRODUÇÃO

As variáveis obtidas através da ecocardiografia são
fundamentais na avaliação estrutural da insuficiência
cardíaca. Diversos parâmetros ecocardiográficos são uti-
lizados no diagnóstico da insuficiência cardíaca por
disfunção sistólica, porém, os preditores independentes

de prognóstico na disfunção sistólica ventricular esquer-
da ainda precisam ser mais esclarecidos e difundidos na
prática clínica.

Os estudos mais antigos valorizavam somente a
fração de ejeção e não se preocupavam em correlacionar
outras variáveis ecocardiográficas para definir prognós-
tico clínico. As análises dos dados ecocardiográficos dos
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ensaios clínicos na insuficiência cardíaca e o estudo in-
direto do perfil hemodinâmico através do eco-Doppler
e do Doppler tecidual têm se preocupado em esclarecer
essas correlações e determinar outras variáveis
ecocardiográficas que também possam ser preditoras de
prognóstico na disfunção sistólica ventricular esquerda.

Os estudos atuais têm procurado definir o grau de
incremento prognóstico com o uso de diferentes variá-
veis preditoras independentes de risco (clínicas,
laboratoriais, eletrocardiográficas, ecocardiográficas) e a
formulação de escores de risco na insuficiência cardíaca.

PREDITORES ECOCARDIOGRÁFICOS
DE PROGNÓSTICO NOS ENSAIOS

CLÍNICOS DE INSUFICIÊNCIA
CARDÍACA

A medida da fração de ejeção é a variável mais
estudada nos ensaios clínicos. Tem sido demonstrado
que a mesma se correlaciona com a função global
ventricular e é preditora de sobrevida em pacientes com
insuficiência cardíaca de diversas causas (1).

No Veterans Administration Cooperative Study on
Vasodilator Therapy of Heart Failure (Vasodilator-Heart
Failure Trial – V-HeFT), participaram pacientes com
sintomas leves a moderados de insuficiência cardíaca,
e a fração de ejeção ventricular esquerda, dicotomizada
pela média, foi de 28%. Pacientes com fração de ejeção
ventricular esquerda abaixo de 28% tiveram uma mor-
talidade anual de 22%, a qual foi de 13% nos pacientes
com fração de ejeção > 28% (2). O V-HeFT também
demonstrou que medidas seriadas de fração de ejeção
em pacientes com sintomas leves a moderados de in-
suficiência cardíaca têm valor prognóstico, sendo que
um decréscimo > 5% entre medidas seriadas seria
preditivo de maior mortalidade. Um aumento > 5%
na fração de ejeção em medidas seriadas se
correlacionou com um prognóstico mais favorável e
identificou um subgrupo de pacientes com mortalida-
de anual menor que 10% (3).

As implicações prognósticas do remodelamento
ventricular esquerdo também já foram investigadas nos
ensaios clínicos de insuficiência cardíaca. Os dados
ecocardiográficos do Valsartan Heart Failure Trial (Val-
HeFT) analisaram se a intensidade do remodelamento
do ventrículo esquerdo pode predizer prognóstico na
insuficiência cardíaca crônica. Os critérios de inclusão
no Val-HeFT foram a presença de fração de ejeção <
40% com dilatação ventricular (diâmetro diastólico in-
terno ventricular esquerdo > 2,9 cm/m2 de superfície
corporal). Os pacientes foram randomizados para o uso
de valsartan ou placebo em adição à terapia convencio-

nal da insuficiência cardíaca. A fração de ejeção e o di-
âmetro diastólico interno do ventrículo esquerdo foram
agrupados em quartis de severidade. Os quartis do diâ-
metro diastólico interno ventricular esquerdo variaram
desde < 6,3 cm até ≥ 7,5 cm, e os quartis da fração de
ejeção variaram de ≥ 32 a < 22%. Os dados
ecocardiográficos do Val-HeFT demonstraram que os
pacientes com ventrículo mais dilatado e fração de ejeção
mais baixa (diâmetro diastólico interno do ventrículo
esquerdo ≥ 7,5 cm e fração de ejeção < 22%) foram o
subgrupo de maior mortalidade no seguimento médio
de 23 meses. O risco relativo de evento no primeiro
quartil (diâmetro diastólico interno do ventrículo esquer-
do < 6,3 cm e fração de ejeção ≥ a 32%), em relação ao
quarto quartil (diâmetro diastólico interno do ventrículo
esquerdo ≥ 7,5 cm e fração de ejeção < 22%), foi de
aproximadamente 0,5, com p < 0,0001, demonstrando
redução de risco relativo de evento de 70% no primeiro
quartil. Os achados relacionados ao diâmetro diastólico
interno do ventrículo esquerdo e à fração de ejeção po-
dem identificar pacientes sob maior risco de evento e
sugerem que a severidade do processo de remodelamento
analisada pela ecocardiografia deve ser valorizada como
preditora de prognóstico na insuficiência cardíaca (4).

O ensaio clínico Studies of Left Ventricular
Dysfunction (SOLVD) foi concebido para avaliar o efei-
to do enalapril em pacientes com disfunção sistólica
ventricular esquerda, independente da presença de sin-
tomas. Concomitante ao ensaio clínico SOLVD, foi re-
alizado um registro de pacientes com disfunção sistólica
ventricular esquerda. Uma coorte de pacientes do en-
saio clínico e do registro participou do subestudo
ecocardiográfico. No ensaio clínico SOLVD, os pacien-
tes apresentavam fração de ejeção ≤ 35% e, no registro,
≤ 45%. Os dados ecocardiográficos do SOLVD estuda-
ram a relação das variáveis: diâmetro ventricular esquer-
do, diâmetro atrial esquerdo, fração de ejeção e massa
ventricular esquerda com desfecho clínico em pacien-
tes com insuficiência cardíaca por disfunção sistólica.
Após ajuste para idade, classe funcional e etiologia
isquêmica, a variação de um desvio padrão na fração de
ejeção relacionou-se inversamente com aumento no ris-
co de morte (risco relativo = 1,62; p = 0,0008). As
outras variáveis ecocardiográficas analisadas foram ajus-
tadas pela fração de ejeção, idade, classe funcional e
etiologia isquêmica. A variação de um desvio padrão na
massa ventricular esquerda associou-se com aumento
no risco de morte (risco relativo = 1,3; p = 0,012).
Achados similares foram demonstrados com o diâmetro
do átrio esquerdo (risco relativo de mortalidade = 1,32;
p < 0,02). O diâmetro sistólico final do ventrículo es-
querdo > 5 cm também associou-se com aumento de
mortalidade. Na correlação entre massa ventricular es-
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querda e fração de ejeção, a fração de ejeção foi prote-
tora nos pacientes com massa ventricular esquerda ≥
298 g. O subgrupo com massa ventricular esquerda ≥
298 g e com fração de ejeção ≥ 35% apresentou menor
mortalidade em relação ao de massa ventricular esquer-
da ≥ 298 g e fração de ejeção < 35%. No subgrupo com
massa ventricular esquerda < 298 g, a mortalidade foi
menor, independente da fração de ejeção. O estudo tam-
bém demonstrou que a associação entre hipertrofia
ventricular esquerda e eventos cardiovasculares nos
pacientes com disfunção sistólica ventricular esquerda
é independente da presença ou ausência de sintomas.
Esses achados colaboram com a valorização da análise
do remodelamento na insuficiência cardíaca através de
variáveis ecocardiográficas e de sua correlação com o
prognóstico (5).

O estudo Beta-Blocker Evaluation of Survival Trial
(BEST) determinou prospectivamente os preditores
ecocardiográficos de prognóstico em pacientes com clas-
se funcional III ou IV da New York Heart Association
(NYHA) e fração de ejeção ≤ 35%. Um grande número
de variáveis ecocardiográficas foram medidas, muitas
delas fisiologicamente e matematicamente relacionadas.
As variáveis ecocardiográficas com p < 0,1 na análise
univariada foram analisadas no modelo multivariado
ajustado pelas características de base (idade, presença
de diabetes, creatinina, classe funcional e tratamento).
Esse subestudo demonstrou que o índice de volume
diastólico final do ventrículo esquerdo (razão de chances
1,009; p = 0,0008), o tempo de desaceleração mitral
(razão de chances 0,992; p = 0,0014) e a vena contracta
da insuficiência mitral (razão de chances 10,669; p =
0,0023) foram os fatores ecocardiográficos preditores de
prognóstico, considerando o desfecho combinado de
morte, hospitalização por insuficiência cardíaca e ne-
cessidade de transplante. Os pontos de corte das variá-
veis foram 120 mL/m2, 150 ms e 0,4 cm, respectivamen-
te. O índice de volume diastólico final do ventrículo
esquerdo foi a única das variáveis ecocardiográficas
preditora do desfecho primário de morte (razão de
chances 1,009; p = 0,0012). O subestudo
ecocardiográfico do BEST não avaliou variáveis obtidas
com o Doppler tecidual e nem recursos como a harmô-
nica e o uso de contrastes. A fração de ejeção ventricular
esquerda foi preditora de evento na análise univariada,
mas não na multivariada. Esse achado difere dos pri-
meiros estudos e pode ser explicado pela inclusão ape-
nas de pacientes com fração de ejeção ≤ 35%, amostra
pequena (336 pacientes de 26 centros) e o fato de que o
índice de volume diastólico final de ventrículo esquerdo
é um determinante matemático da fração de ejeção (6).

Apesar das diferenças metodológicas entre os en-
saios clínicos, a fração de ejeção manteve relação inver-

samente proporcional com mortalidade cardiovascular.
Estudos contemporâneos na insuficiência cardíaca crô-
nica em tratamento ambulatorial têm demonstrado
mortalidade anual entre 7-18% nos pacientes com fra-
ção de ejeção < 35%. A deterioração progressiva da
fração de ejeção, particularmente quando < 25%,
correlaciona-se com aumento de mortalidade e necessi-
dade de transplante cardíaco. As variáveis que marcam
a presença de remodelamento ventricular esquerdo,
como o diâmetro diastólico ventricular esquerdo aumen-
tado e a presença de hipertrofia excêntrica, também são
importantes marcadores de progressão e ajudam a
estratificar os pacientes com insuficiência cardíaca. A
presença do diâmetro diastólico ventricular esquerdo >
7 cm se associa com maior risco de morte e de internação
por descompensação (7).

VALOR PROGNÓSTICO DO PADRÃO
DE ENCHIMENTO VENTRICULAR

ESQUERDO ATRAVÉS DA
ECOCARDIOGRAFIA COM DOPPLER

Os estudos iniciais em relação ao padrão de en-
chimento diastólico nos pacientes com insuficiência
cardíaca por disfunção sistólica demonstraram que, en-
tre pacientes com fração de ejeção < 25%, o uso do
tempo de desaceleração da onda E ajudou a estratificação
de risco. Rihal et al. (8) demonstraram que o subgrupo
de pacientes com fração de ejeção < 25% e tempo de
desaceleração da onda E < 130 ms apresentou sobrevida
em 2 anos em torno de 35%, e o subgrupo com fração de
ejeção < 25% e tempo de desaceleração > 130 ms apre-
sentou sobrevida em 2 anos de 72%. Os pacientes com
fração de ejeção ≥ 25% tiveram sobrevida em 2 anos ≥
95%, independente do tempo de desaceleração. Nesse
estudo, o padrão de enchimento diastólico teve boa cor-
relação com a presença de sintomas. O tempo de
desaceleração da onda E não foi preditor independente
de mortalidade, e seu uso combinado com fração de
ejeção pode identificar os subgrupos com diferentes prog-
nósticos (8). Mais tarde, Hansen et al. (9) demonstra-
ram que o padrão de enchimento ventricular esquerdo
tipo restritivo é um forte preditor de mortalidade na in-
suficiência cardíaca avançada. O padrão restritivo foi
definido pela relação E/A > 2 ou até 2 e tempo de
desaceleração da onda E < 140 ms. Nesse estudo, a fra-
ção de ejeção média foi em torno de 22%, e os preditores
independentes de mortalidade foram o enchimento
ventricular esquerdo do tipo restritivo (qui-quadrado =
7,3; risco relativo = 2,4; p = 0,007), a dimensão
diastólica final do ventrículo esquerdo > 65 mm (qui-
quadrado = 12,9; risco relativo = 3,2; p = 0,0003), o
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pico de VO2 max < 14 mL/kg/min (qui-quadrado =
11,7; risco relativo = 3,2; p = 0,0006) e a presença de
fibrilação atrial em pacientes com padrão de enchimen-
to ventricular esquerdo não-restritivo (qui-quadrado =
5,2; risco relativo = 2,5; p = 0,02). Nos pacientes com
VO2 max ≤ 14 mL/kg/min, o prognóstico foi pior na pre-
sença de enchimento ventricular esquerdo restritivo
quando comparado a outro padrão de enchimento (taxa
de sobrevida em 2 anos de 52 versus 80%). Mesmo na
presença de VO2 max > 14 mL/kg/min, o prognóstico
foi menos favorável na presença do padrão de enchi-
mento restritivo (9).

A análise do padrão de enchimento ventricular
esquerdo pelo fluxo transmitral (onda E) fornece infor-
mações úteis de prognóstico em pacientes com insufici-
ência cardíaca. A taxa de hospitalização anual de paci-
entes com padrão de enchimento restritivo é em torno
de 50 a 60%, e a mortalidade anual, de 40% (7). Porém,
essa medida é influenciada de forma diretamente pro-
porcional pela pressão atrial esquerda e inversamente
proporcional pela complacência ventricular esquerda.
Outros fatores, como freqüência cardíaca, volemia e ida-
de, também geram efeitos de confusão na análise do in-
fluxo mitral.

VALOR PROGNÓSTICO DAS
VARIÁVEIS ECOCARDIOGRÁFICAS
ATRAVÉS DO DOPPLER TECIDUAL

A velocidade da onda E no ânulo mitral pelo
Doppler tecidual, por avaliar a velocidade do miocárdio
e não do fluxo transvalvar, sofre menos influência das
condições de pré-carga, freqüência cardíaca e pressão
atrial esquerda e reflete o relaxamento ventricular es-
querdo isoladamente. O uso da razão E/Em (velocidade
da onda E do fluxo mitral em relação à da onda E do
miocárdio no nível do anel mitral), por corrigir a influ-
ência do relaxamento ventricular, tem boa correlação
com a pressão diastólica final do ventrículo esquerdo. A
razão E/Em >15 pode ser usada para identificar pacien-
tes com pressão diastólica final do ventrículo esquerdo
elevada (10,11).

Os padrões normais de velocidades sistólicas e
diastólicas para cada segmento miocárdico já foram pu-
blicados, e a avaliação dessas velocidades permite o es-
tudo das funções sistólica e distólica globais e regionais
(12). Gulati et al. (13) mostraram que a velocidade de
movimentação do anel mitral superior a 5,4 cm/s se
correlaciona com fração de ejeção superior a 50% (sen-
sibilidade de 88% e especificidade de 97%) (13).

Wang et al. (14) estudaram o valor prognóstico das
variáveis obtidas através do Doppler tecidual em pacientes

com insuficiência cardíaca por disfunção sistólica. A insu-
ficiência cardíaca por disfunção sistólica foi definida pela
presença de fração de ejeção < 50%. Wang et al. (14) rea-
lizaram análise multivariada ajustada para idade, velocida-
de miocárdica na sístole (Sm), velocidade miocárdica na
diástole inicial (Em), velocidade miocárdica na diástole fi-
nal (Am), razão E/Em e tempo de desaceleração da onda
E. A análise demonstrou que a variável Em permaneceu
como forte preditora de mortalidade, e a presença de Em
< 3 cm/s associou-se a significante incremento de morta-
lidade após um seguimento médio de 48 meses (long rank
= 9,36; p = 0,002) (14).

O Doppler tecidual também tem sido utilizado no
estudo das relações entre o tempo de ativação elétrica
ventricular esquerda (início do QRS eletrocardiográfico)
e a sístole mecânica (onda S no Doppler tecidual), sua
conseqüência na contração ventricular esquerda regio-
nal e no prognóstico de pacientes com insuficiência car-
díaca. Bader et al. (15) estudaram o atraso eletromecânico
através do Doppler tecidual em pacientes com insufici-
ência cardíaca e fração de ejeção ≤ a 45%. A presença de
dessincronia intraventricular esquerda foi definida pela
presença de intervalo eletromecânico acima de 40 ms. A
presença de dessincronia ventricular esquerda relacionou-
se a maior risco de eventos cardíacos no seguimento de
um ano. O desfecho analisado no estudo foi de internação
por descompensação clínica da insuficiência cardíaca. A
dessincronia ventricular esquerda foi preditora de risco
de eventos cardíacos (razão de chances 3,39; p < 0,0001),
independente da largura do QRS e da fração de ejeção.
A largura do QRS teve pobre correlação com a presença
de dessincronia, e mesmo o tipo de bloqueio de ramo não
conseguiu predizer o grau de dessincronia ventricular es-
querda. As variáveis que foram preditoras independentes
de risco de descompensação foram a presença de QRS >
140 ms (razão de chances 1,86; p = 0,022), fração de
ejeção < 25% (razão de chances 3,27; p < 0,001) e a
presença de dessincronia ventricular esquerda (razão de
chances 3,39; p < 0,001) (15). O uso do Doppler tecidual
no estudo da dessincronia ventricular esquerda tem aju-
dado a esclarecer quais pacientes têm maior benefício com
a terapia de ressincronização ventricular.

VALOR PROGNÓSTICO DA
AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO SISTÓLICA

VENTRICULAR DIREITA E DA
PRESSÃO ARTERIAL PULMONAR

A disfunção ventricular direita, medida diretamen-
te por monitorização hemodinâmica invasiva de câma-
ras direitas ou indiretamente pela ecocardiografia, é fa-
tor prognóstico independente na insuficiência cardíaca
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moderada a severa. Os dados hemodinâmicos obtidos
com a ecocardiografia apresentam boa correlação com
os do cateterismo direito (16,17).

A medida da excursão sistólica anular tricúspide
pode ser usada como uma estimativa indireta da função
ventricular direita pela ecocardiografia. Ghio et al. (18)
estudaram a excursão sistólica da válvula tricúspide em
140 pacientes consecutivos com insuficiência cardíaca
crônica e fração de ejeção < 35%. O modelo multivariado
de regressão logística demonstrou que a classe funcional
III-IV e a presença de excursão de válvula tricúspide <
14 mm foram as variáveis preditoras independentes de
mortalidade ou transplante cardíaco (18).

Karatasakis et al. (19) analisaram
prospectivamente 40 pacientes com classe funcional III-
IV, fração de ejeção < 20% e pico de VO2 de 15 mL/kg/
min e demonstraram que apenas a variável fração de
encurtamento ventricular direito pela ecocardiografia
conseguiu diferenciar sobreviventes de não-sobreviven-
tes (p < 0,0005). A fração de encurtamento ventricular
direito foi definida pela diferença entre as dimensões
sistólicas e diastólicas finais medidas no nível do anel
tricúspide até o ápice ventricular direito. A presença da
fração de encurtamento ventricular direito < 1,25 cm
associou-se a mortalidade de 60% em 12 meses (19).

A velocidade de movimentação do anel tricúspide
na sístole ventricular direita obtida com o Doppler
tecidual também pode ser usada como uma estimativa
indireta da função ventricular direita e correlacionada
com prognóstico. Meluzin et al. (20) analisaram 139
pacientes com insuficiência cardíaca sintomática e fra-
ção de ejeção média de 24%, e os resultados da análise
multivariada demonstraram que a etiologia da insufici-
ência cardíaca, a dimensão diastólica final do ventrículo
esquerdo e o pico de velocidade do anel tricúspide na
sístole ventricular direita < 10,8 cm/s conseguiram iden-
tificar os pacientes com maior risco de evento fatal (20).

A presença de hipertensão arterial pulmonar na
insuficiência cardíaca por disfunção sistólica identifica
um subgrupo de pacientes com maior risco. Uma análi-
se de 108 pacientes consecutivos com disfunção sistólica
ventricular esquerda sintomática identificou, na análise
multivariada, que a presença da velocidade máxima do
jato de regurgitação tricuspídeo > 2,5 m/s foi um im-
portante preditor de morte ou hospitalização num se-
guimento de 28 meses (7,21).

ESCORES DE RISCO NA
INSUFICIÊNCIA CARDÍACA

Hansen et al. (9) desenvolveram um modelo de
escore de risco baseado em quatro variáveis preditoras

independentes de evento cardíaco, identificadas na aná-
lise multivariada do estudo. As variáveis utilizadas no
escore foram: o enchimento ventricular esquerdo do tipo
restritivo (qui-quadrado = 7,3; risco relativo = 2,4; p
= 0,007), a dimensão diastólica final do ventrículo es-
querdo > 65 mm (qui-quadrado = 12,9; risco relativo
= 3,2; p = 0,0003), o pico de VO2 max < 14 mL/kg/
min (qui-quadrado = 11,7; risco relativo = 3,2; p =
0,0006) e a presença de fibrilação atrial em pacientes
com padrão de enchimento ventricular esquerdo não-
restritivo (qui-quadrado = 5,2; risco relativo = 2,5; p
= 0,02). Os subgrupos de risco foram estratificados como
de baixo, intermediário e alto risco, baseados na presen-
ça de ≤ 1, 2 ou 3 dos fatores de risco com taxa de
sobrevida em 2 anos, respectivamente de 93, 65 e 39%
(9).

Bruch et al. (22) desenvolveram um modelo de
escore de risco baseado em três variáveis preditoras in-
dependentes de evento cardíaco na população analisa-
da no estudo. A insuficiência cardíaca por disfunção
sistólica foi caracterizada pela presença de fração de
ejeção < 45%. As três variáveis mais fortes preditoras
de evento foram a presença de enchimento ventricular
esquerdo restritivo (qui-quadrado = 19,93; risco relati-
vo = 6,62; p < 0,0001), QRS com duração > 144 ms
(qui-quadrado = 10,96; risco relativo = 4,26; p <
0.0001) e o índice do diâmetro sistólico ventricular es-
querdo > 2,75 cm /m2 (qui-quadrado = 4,82; risco re-
lativo = 3,34; p = 0,028). Os subgrupos de risco foram
estratificados como de muito baixo risco, baixo risco,
risco intermediário e alto risco, baseados na ausência
dos fatores de risco ou na presença de qualquer um, de
dois ou de três fatores de risco. A taxa de sobrevida livre
de evento foi, respectivamente, de 100, 91, 64 e 41%. O
escore utiliza variáveis disponíveis na prática clínica e é
custo-efetivo. Porém, como os pacientes com doença
valvular severa, fibrilação atrial e marca-passo não fo-
ram incluídos, os resultados não podem ser extrapolados
para essa população (22).

Dokainish et al. (23) estudaram pacientes inter-
nados por descompensação de insuficiência cardíaca e
realizaram dosagem de peptídeo natriurético tipo B
(BNP) e ecocardiografia 24 horas antes da alta hospita-
lar. O objetivo era definir quais variáveis eram preditoras
do desfecho combinado de morte cardíaca ou nova
hospitalização por insuficiência cardíaca descompensada.
A relação E/Em (qui-quadrado = 13,6; p = 0,0001) e
os níveis de BNP (qui-quadrado = 17,0; p < 0,0001)
foram as variáveis mais fortes preditoras de evento.
Houve incremento preditivo prognóstico na associação
de níveis de BNP ≥ 250 pg/mL com a variável
ecocardiográfica E/Em ≥ 15 (qui-quadrado = 23,1; p =
0,02). A adição de variáveis ecocardiográficas conven-
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cionais ao modelo de estratificação de risco não aumen-
tou o valor preditivo da associação BNP ≥ 250 pg/mL e
E/Em ≥15. O estudo propõe algoritmo de estratificação
de risco de evento pré-alta hospitalar. O subgrupo com
BNP ≥ 250 pg/mL ou com a presença da relação E/Em
>15 e BNP < 250 pg/mL foi estratificado como de alto
risco. A presença de BNP < 250 pg/mL e relação E/Em
< 15 estratificou o subgrupo como de baixo risco (23).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

As variáveis ecocardiográficas podem auxiliar a
identificar o subgrupo de pacientes com insuficiência
cardíaca e alto risco de evento cardiovascular. A gene-
ralização dos resultados dos estudos para a prática clíni-
ca precisa ser cautelosa, tendo em vista as diferentes
metodologias e as limitações de cada método.
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