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Resumo

Fundamento: A dilatação do ventrículo esquerdo (VE) após infarto agudo do miocárdio (IAM) é um importante 
determinante do prognóstico. A razão entre a velocidade diastólica E do fluxo mitral e a velocidade diastólica e’ do anel 
mitral (relação E/e’) é o melhor índice não invasivo para detectar elevação aguda da pressão de enchimento do VE. A 
hipótese deste estudo é que a E/e’ possa predizer remodelação do VE após IAM tratado.

Objetivo: Avaliar se a E/e’ prediz remodelação ventricular após IAM, em comparação aos dados clínicos, laboratoriais 
e ecocardiográficos tradicionais. 

Método: Ecocardiogramas foram realizados em pacientes consecutivos com primeiro IAM, após angioplastia transluminal 
coronariana (ATC) seguida de recanalização efetiva, 48 horas e 60 dias após o evento. A E/e’ foi calculada pela média de 
quatro sítios do anel mitral. Remodelação do VE foi definida como aumento ≥ 15% do volume sistólico final ao método 
de Simpson. Análises estatísticas incluíram teste t de Student, curvas receptor‑operador (ROC) e regressão logística 
multivariada, com p significante < 0,05.

Resultados: Estudados 55 pacientes, com idades de 58 ± 11 anos, 43 homens, observou-se E/e’ maior (13 ± 4 versus 
8,5 ± 2; p < 0,001) no grupo com remodelação (n = 13) em relação ao grupo sem remodelação (n = 42). A curva 
ROC indicou E/e’ como preditor de remodelação (área sob a curva = 0,81, p = 0,001). Análises de regressão contendo 
variáveis clínicas, laboratoriais e Doppler-ecocardiográficas confirmaram E/e’ como preditor independente da 
remodelação (odds ratio 1,42; p = 0,01).

Conclusão: A relação E/e’ é um preditor útil de remodelação do VE após IAM, indicando pacientes com maior risco 
cardiovascular (Arq Bras Cardiol. 2013;100(6):531-537).

Palavras-chave: Remodelação Ventricular, Infarto do Miocárdio, Ecocardiografia / utilização, Volume Sistólico / fisiopatologia.

Abstract
Background: Left ventricular (LV) dilation after acute myocardial infarction (AMI) is an important determinant of prognosis. The ratio of early mitral inflow 
velocity (E) and peak early diastolic annular velocity (e’) provides the best single index for noninvasive detection of acute elevation of LV filling pressure.

Objective: To assess whether E/e’ ratio predicts LV remodeling after properly treated AMI compared with traditional clinical, laboratory and 
echocardiographic data.

Methods: Comprehensive echocardiograms were performed in a series of consecutive patients with first AMI successfully treated with primary 
percutaneous transluminal angioplasty (PTCA), both 48 hours after intervention and 60 days later. Mean E/e’ was determined from four sites 
of the mitral annulus. LV remodeling was defined as more than 15% increase in end-systolic volume estimated by Simpson method. Statistical 
analysis included Student’s t test, receiver-operator curves (ROC) and multivariate logistic regression (all significant with p < 0.05).

Results: Fifty-five patients were included, with mean age 58 ± 11 years, 43 men. The group of patients who underwent LV remodeling (n = 13) 
had higher baseline E/e’ than those without (13 ± 4 versus 8.5 ± 2, p < 0.001). The ROC curve showed E/e’ > 15 as a predictor of remodeling 
(AUC = 0.81, p = 0.001). In addition, regression analysis (comprising clinical, laboratory and echocardiographic variables along with AMI site) 
confirmed the independent value of E/e’ in the prediction of LV remodeling (odds ratio 1.42, p = 0.01).

Conclusion: The E/e’ ratio is an useful predictor of LV remodeling after AMI, indicating patients with increased cardiovascular risk (Arq Bras 
Cardiol. 2013;100(6):531-537).
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Introdução
A dilatação do ventrículo esquerdo (VE), após infarto 

agudo do miocárdio (IAM), pode ocorrer mesmo com 
angioplastia transluminal coronariana (ATC) de bom resultado. 
Estudos prévios observaram expressiva dilatação do VE 
em aproximadamente um terço dos pacientes, a despeito 
da patência da artéria relacionada ao IAM1,2. O aumento 
da cavidade ventricular esquerda em resposta a agressão 
frequentemente vem acompanhada de alterações da 
geometria e queda do desempenho global da câmara, o que se 
convencionou chamar de remodelação (ou remodelamento). 
Tal dilatação do VE, após IAM, é um importante determinante 
do prognóstico, aumentando o risco de insuficiência 
cardíaca e morte súbita3. Diversos índices derivados do 
ecodopplercardiograma têm sido usados para predizer 
desfechos em pacientes após IAM. A presença de fluxo mitral 
restritivo, caracterizado pelo encurtamento do tempo de 
desaceleração (TD) da onda E do fluxo mitral secundário à 
elevação da pressão diastólica final, associou-se com maior 
risco de dilatação do VE após IAM4,5. Pressões de enchimento 
elevadas, como sugerido por TD < 130-140 ms, usualmente 
indicam infartos de maior tamanho, com disfunção sistólica 
mais acentuada e especial predisposição à remodelação6.

No entanto, as velocidades do fluxo mitral e o TD são de 
valor limitado em indivíduos com função sistólica preservada 
do VE7. Felizmente, a desejável reperfusão precoce obtida 
pelos avanços recentes nas técnicas de ATC tem resultado 
em melhores desfechos clínicos e superior recuperação da 
função ventricular esquerda8. Por outro lado, a razão entre 
a velocidade diastólica precoce do fluxo mitral ao Doppler 
pulsátil convencional (E) e a velocidade diastólica precoce do 
anel mitral ao Doppler tecidual (e’), conhecida como relação 
E/e’, teve forte correlação com a pressão de enchimento do 
VE invasivamente determinada7, mesmo em indivíduos com 
fração de ejeção (FE) preservada.

A hipótese deste estudo foi que a relação E/e’ aumentada 
(marcador não invasivo da elevação das pressões de 
enchimento do VE) está associada com maior ocorrência de 
dilatação do VE em pacientes com reperfusão de sucesso 
após IAM. Portanto, o objetivo deste estudo foi definir 
se a relação E/e’ prediz remodelação do VE infartado e 
adiciona informação à abordagem clínica, laboratorial e 
ecocardiográfica tradicional.

Métodos

População
Pacientes consecutivos, admitidos na unidade coronariana 

de nossa instituição, com diagnóstico de primeiro IAM, foram 
avaliados para ingresso no estudo. O diagnóstico do IAM foi 
definido pelas recomendações da European American College 
of Cardiology/American Heart Association9. Os critérios de 
inclusão foram: 1) cinecoronariografia após ATC mostrando 
artéria relacionada ao IAM patente, com fluxo TIMI grau 
III10; 2) ecocardiograma demonstrando acinesia em parede 
relacionada ao território arterial comprometido. Os critérios de 
exclusão foram: 1) necessidade de suporte hemodinâmico com 
balão intra-aórtico; 2) arritmia sustentada, impossibilitando 

aferição dos índices ecodopplercardiográficos; 3) janela 
acústica torácica inadequada; 4) não concordância em 
participar do estudo.

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética e os pacientes 
foram incluídos após assinatura do termo de consentimento 
livre e esclarecido.

Ecocardiografia 
Completa avaliação ecocardiográfica foi realizada em 

série consecutiva de pacientes com primeiro IAM em dois 
momentos: 48 horas após ATC com recanalização de êxito 
do vaso culpado e, aproximadamente, 60 dias após o IAM. 
Em nossa instituição, todos os pacientes são diretamente 
tratados com ATC primária e não trombólise. Portanto, 
o valor de E/e’ para o desfecho pesquisado foi testado 
nessas circunstâncias para todos os indivíduos do estudo.  
Os ecocardiogramas foram realizados pelo mesmo 
examinador utilizando ecocardiógrafo Ie33 Philips (Philips 
Medical Systems, EUA) equipado com transdutor de 
2,5‑4 MHz. Os cortes usuais foram realizados para permitir 
completo estudo pelas técnicas de modo M, bidimensional 
e Doppler (pulsátil, contínuo, color e tecidual).

Em concordância com as recomendações da American 
Society of Echocardiography (ASE)11, os seguintes parâmetros 
foram determinados: espessura do septo interventricular 
e da parede inferolateral do VE na diástole, dimensões 
sistólica e diastólica do VE. O escore de motilidade 
parietal (EMP) foi calculado levando em conta o modelo-
padrão de 16 segmentos e graduado em escala de quatro 
pontos: 1  =  normal, 2  =  hipocinético, 3  =  acinético, 
4 = discinético. A massa do VE foi calculada por meio da 
fórmula da ASE e indexada pela superfície corpórea (método 
de DuBois e DuBois). Os volumes e a FE foram calculados 
pelo método biplanar de Simpson. Remodelação do VE 
foi definida, prospectivamente, como aumento ≥ 15% no 
volume sistólico final12.

As velocidades do fluxo mitral foram medidas pelo 
Doppler pulsátil no corte apical de quatro câmaras, com 
a amostra de volume posicionada entre as pontas das 
cúspides da valva mitral, e o paciente instruído a segurar 
a respiração, quando possível. Foram determinadas as 
velocidades diastólicas precoce (E) e de contração atrial (A), 
bem como a relação E/A e o TD. As velocidades anulares 
diastólicas precoce (e’) e atrial (a’) foram registradas pelo 
Doppler tecidual nos cortes apicais de quatro e duas câmaras, 
com amostra de volume de 1-2 mm colocada na junção da 
parede do VE com quatro sítios do anel mitral (septal, lateral, 
anterior e inferior). A média das velocidades nos quatro sítios 
representou as ondas e’ e a’ utilizadas para análise no estudo, 
assim como a relação E/e’. Todas as medidas representaram 
a média de três ciclos cardíacos.

A função diastólica do VE foi graduada de acordo com a 
interpretação combinada dos índices derivados do Doppler 
pulsátil convencional do fluxo mitral e do Doppler tecidual. 
Relaxamento anormal foi diagnosticado com a presença 
de relação E/A < 0,9 e e’ < 10 cm/s; o fluxo restritivo 
foi determinado com relação E/A > 2, TD < 140 ms e 
e’ < 8 cm/s13. Na diferenciação entre padrão normal e 
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Figura 1 - Curva receptor-operador da relação E/e’ na predição da remodelação do ventrículo esquerdo após infarto agudo do miocárdio tratado.

pseudonormal, a presença de e’ < 8 cm/s e E/e’ ≥ 15 foi 
usada13. O volume de átrio esquerdo indexado (VAEI) foi 
aferido por meio da técnica de Simpson biplanar seguida 
da indexação pela superfície corpórea.

Dados clínicos basais e seguimento
Dados clínicos e demográficos foram obtidos por 

detalhada revisão de prontuário. Foi feito o registro de 
idade, gênero, peso, altura, índice de massa corpórea 
(IMC), história pregressa de diabetes, hipertensão arterial, 
dislipidemia, tabagismo, drogas em uso e ATC prévia. O 
tempo transcorrido do início dos sintomas até a recanalização 
do vaso culpado, o local (parede do VE comprometida), 
a classificação de Killip, pressão arterial no momento da 
admissão e picos enzimáticos de isoenzima MB creatina 
quinase (CK-MB) e troponina foram também anotados. 
Durante e após a realização da ATC, todos os pacientes 
foram tratados com as doses recomendadas de aspirina, 
clopidogrel, heparina não fracionada e abxicimabe9.  
O tratamento medicamentoso após o evento foi conduzido 
pelo médico do paciente, recomendando-se a administração 
de inibidores da enzima conversora (ou bloqueadores do 
receptor da angiotensina II), betabloqueadores e diuréticos, 
de acordo com as diretrizes vigentes9. O desfecho primário 
foi a remodelação do VE após 60 dias do IAM.

Análise estatística
O cálculo estimado da amostra foi de 51 pacientes, 

con s i de r ando  i n c i dênc i a  de  r emode l a ção  de 
aproximadamente 30%1, poder estatístico (power) de 90% 

e nível de significância de 5%. Os dados são apresentados em 
média com desvio-padrão (variáveis contínuas) e porcentuais 
(variáveis categóricas). As diferenças entre os grupos com e 
sem remodelação foram determinadas por meio dos testes 
t de Student pareado (variáveis contínuas com distribuição 
normal), Mann-Whitney (contínuas com distribuição não 
normal) e qui-quadrado (categóricas).

As correlações entre os índices ecodopplercardiográficos 
e as mudanças no volume sistólico final foram analisadas 
pelo coeficiente de Pearson. Curva receptor-operador 
(ROC) foi construída para determinar E/e’ como preditor 
de remodelação, bem como sensibilidade e especificidade.  
Por fim, análise de regressão logística multivariada foi 
empregada para identificar o valor independente de E/e’ 
em relação a diversas variáveis tradicionais. Significância 
estatística foi definida como valor de p < 0,05. As análises 
foram processadas usando o programa de estatística SPSS 13.0 
for Windows (SPSS INC, Chicago, Illinois).

Resultados
Foram incluídos 55 pacientes, com idade 58 ± 11 anos, 

43 homens, detectando-se remodelação (grupo I) em 
13 indivíduos (24%), os quais foram comparados com o grupo 
sem remodelação (grupo II), composto por 42 indivíduos.

As características clínicas, demográficas e laboratoriais da 
população do estudo (e seus subgrupos) estão dispostas na 
Tabela 1. O grupo I teve maior percentual de história prévia 
de hipertensão arterial sistêmica (60% versus 38%, p = 0,02) 
e maior pico de troponina (20 ± 12 versus 7 ± 8 ng/ml, 
p  =  0,005) em comparação ao grupo II. Houve também 
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tendência a maiores picos de CK-MB (p = 0,06) e tempo entre 
sintoma e recanalização do vaso (p = 0,08) no grupo I. Não 
houve diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 
em relação a idade, gênero, IMC, diabetes, dislipidemia, 
tabagismo, uso prévio de inibidores da enzima conversora/
bloqueadores do receptor da angiotensina II, ATC prévia, 
infarto localizado em parede anterior, Killip II na admissão, 
pressão arterial na admissão e níveis séricos de hemoglobina, 
glicose e creatinina (todos com p > 0,05).

A Tabela 2 mostra as principais característ icas 
Doppler‑ecocardiográficas da amostra estudada. O grupo I 
teve maior dimensão sistólica do VE (p = 0,02), menor FE 
(p = 0,01), maior EMP (p < 0,001), menores e’ (p = 0,02) 
e a’ (p 0,03), e maior relação E/e’ (p < 0,001). Não foram 
encontradas diferenças de dimensão diastólica de VE, IMVE, 
relação E/A, TD e VAEI (todos p > 0,05) entre os grupos.

Houve correlação entre a variação do volume sistólico final 
após 60 dias (r = 0,26, p = 0,03) e E/e’, mas não com as demais 
variáveis. A curva ROC (Figura 1) indicou E/e’ como preditor 
de remodelação (área sob a curva = 0,81, 95% de intervalo 
de confiança 0,68-0,94, p = 0,001). O valor de corte para 
E/e’ > 15 demonstrou sensibilidade de 70% e especificidade 
de 98% para aumento > 15% do volume sistólico final do VE.

Análises de regressão multivariada contendo variáveis 
clínicas (história de hipertensão arterial, tempo dos sintomas), 
laboratoriais (troponina e CK-MB) e Doppler-ecocardiográficas 
(dimensão sistólica de VE, FE, EMP, a’, E/e’ e local do IAM) 
confirmaram E/e’ como único preditor independente de 
remodelação (odds ratio 1,42, 95% de intervalo de confiança 
1,1-1,9, p = 0,01), acima e além dos demais parâmetros. 
Análises especulativas, forçando no modelo a entrada de 
outras variáveis tradicionalmente utilizadas, como idade, 
gênero, TD e localização do IAM em parede anterior, não 
modificaram o valor preditivo independente da relação E/e’. 

Discussão
O principal achado deste estudo foi que a relação E/e’ 

parece ser um preditor independente da remodelação 
ventricular esquerda, após IAM tratado com reperfusão de 
sucesso por ATC. Em especial, a evidência ecocardiográfica 
de elevação de pressões de enchimento do VE, proporcionada 
por E/e > 15, associou-se fortemente com dilatação do VE, 
com valor superior aos parâmetros clínicos, laboratoriais e 
ecocardiográficos previamente estabelecidos. Considerável 
volume de evidências demonstrou que a presença do fluxo 
mitral restritivo (TD encurtado) é forte preditor prognóstico, 

Tabela 1 – Principais características clínicas, demográficas e laboratoriais da população do estudo e seus subgrupos: grupo I, com 
remodelação; grupo II, sem remodelação

Variável Total (n = 55) Grupo I (n = 13) Grupo II (n = 42) p

Idade (anos) 58 ± 11 59 ± 13 58± 11 0,8

Gênero masculino (%) 78 (43) 77 78 0,9

IMC (kg/m²) 27 ± 4 28 ± 4 27 ± 4 0,6

HAS (%) 47 (26) 69 38 0,02

DM (%) 20 15 21 0,7

DL (%) 49 61 45 0,2

Tabagismo (%) 36 38 36 0,7

IECA/BRA (%) 84 100 72 0,8

ATC prévia (%) 7 15 5 0,2

IAM anterior (%) 53 69 48 0,2

Tempo (horas) 5 ± 6 7 ± 8 4,5 ± 6 0,08*

Killip II (%) 13 30 9,5 0,2

PAS (mmHg) 126 ± 21 131 ± 25 125 ± 20 0,5

PAD (mmHg) 75 ± 14 76 ± 19 75 ± 12 1,0

FC (bat./min) 74 ± 13 70 ± 18 75 ± 12 0,5

CK-MB (U/L) 128±118 194 ± 136 99 ± 103 0,06*

Troponina (ng/ml) 10 ± 11 20 ± 12 7 ± 8 0,005*

Hemoglobina (g/dl) 13 ± 2 13 ± 2 13 ± 2 0,8

Glicose (mg/dl) 126 ± 50 129 ± 29 126 ± 55 0,9

Creatinina (mg/dl) 1,07 ± 0,2 1,06 ± 0,2 1,07 ± 0,2 0,9
IMC: índice de massa corpórea; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes melito; DL: dislipidemia; IECA/BRA: inibidores da enzima conversora/bloqueadores 
dos receptores da angiotensina; ATC: angioplastia transluminal percutânea; IAM: infarto agudo do miocárdio; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial 
diastólica; FC: frequência cardíaca; CK-MB: isoenzima creatino-quinase, fração miocárdica. *Foi utilizado teste de Mann-Whitney. Demais variáveis contínuas 
comparadas pelo teste t de Student. 
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Tabela 2 – Principais características Doppler-ecocardiográficas da população do estudo e seus subgrupos: grupo I, com remodelação; grupo II, 
sem remodelação

Variável Total (n = 55) Grupo I (n = 13) Grupo II (n = 42) p

DDVE (mm) 50 ± 4 51 ± 5 50 ± 4 0,2

DSVE (mm) 34 ± 7 38 ± 6 32 ± 7 0,02

VDFVE (mm) 90 ± 29 84 ± 19 91 ± 31 0,4

VSFVE (mm) 41 ± 17 44 ± 16 40 ± 18 0,5

Percentual da FE 55 ± 12 47 ± 11 56 ± 12 0,01

EMP 1,3 ± 0,2 1,51 ± 0,2 1,27 ± 0,2 < 0,001

IMVE (g/m²) 101 ± 17 108 ± 18 99 ± 17 0,08

VAEI (ml/m²) 25 ± 5 26 ± 5 24 ± 5 0,5

E (cm/s) 77 ± 19 84 ± 19 75 ± 18 0,1

A (cm/s) 70 ± 24 69 ± 27 70 ± 23 0,9

E/A 1,2 ± 0,5 1,4 ± 0,6 1,2 ± 0,4 0,1

TD (ms) 186 ± 31 172 ± 21 190 ± 33 0,2

e’ (cm/s) 8,1 ± 2 6,9 ± 2 8,5 ± 2 0,02

a’ (cm/s) 8,9 ± 2 7,7 ± 3 9,4 ± 2 0,03

E/e’ 10 ± 3 13 ± 4 8,5 ± 2 < 0,001
DDVE: dimensão diastólica do ventrículo esquerdo; DSVE: dimensão sistólica do ventrículo esquerdo; VDFVE: volume diastólico final do ventrículo esquerdo; VSVE: 
volume sistólico final do ventrículo esquerdo; FE: fração de ejeção; EMP: escore de motilidade parietal; IMVE: índice de massa ventricular esquerda; E: velocidade 
diastólica precoce do fluxo mitral; A: velocidade de contração atrial do fluxo mitral; TD: tempo de desaceleração; e’: velocidade diastólica anular precoce; a’: velocidade 
anular de contração atrial.

após IAM, uma vez que se associa em geral com maior 
área de acinesia de parede do VE e pressão diastólica final 
aumentada4-6. Entretanto, o TD tem reconhecidas limitações 
em indivíduos com função sistólica preservada7, situação cada 
vez mais frequente após os avanços obtidos com a pronta 
intervenção percutânea na terapia do IAM. Em paralelo, 
demonstrou-se que a relação E/e’ foi o melhor indicador da 
presença de pressão diastólica final elevada na comparação 
entre múltiplos parâmetros ecocardiográficos e a pressão 
medida por cateter de hemodinâmica7,14. 

O presente estudo indica que a relação E/e’ pode ser 
superior ao TD para prever remodelação quando avaliamos 
uma população de pacientes com FE relativamente preservada 
(amostra geral com porcentual de FE média 55 ± 12). Outro 
achado intrigante foi que a relação E/e’, representativa dos 
efeitos agudos da elevação das pressões de enchimento do VE, 
teve melhor desempenho para prever remodelação pós-IAM 
do que o VAEI, índice tradicionalmente associado à elevação 
crônica de pressões de enchimento. Embora o VAEI seja um 
preditor inequívoco de mortalidade após IAM15, seu impacto 
na remodelação não foi evidenciado em nosso estudo. 

É possível que pacientes com aumento crônico do 
VAEI já tenham sofrido anteriormente ao IAM algum 
grau de remodelação ventricular esquerda, atenuando 
os efeitos gerados pela lesão isquêmica mais recente. 
Portanto, o impacto do VAEI aumentado na remodelação 
do VE não seria aparente para uma coorte relativamente 
pequena e com curto tempo de seguimento como a nossa. 
Alternativamente, pode-se especular que a relação entre 

a remodelação do VE e o aumento agudo das pressões 
de enchimento seja mais importante do que entre a 
remodelação e o aumento crônico. No contexto de 
isquemia miocárdica e infarto, o Doppler tecidual (do qual 
deriva a velocidade e’ e, em última instância, a relação 
E/e’) mostra baixas velocidades sistólicas e diastólicas 
no anel mitral16. Essas velocidades decrescem com a 
hipoperfusão regional, recuperam com a reperfusão e 
diferenciam entre infarto transmural e não transmural17. 
Após o IAM, os efeitos agudos de isquemia e necrose 
provocam perda da integridade dos miócitos e desarranjo 
da geometria do VE, levando a queda do desempenho 
global e aumento na pressão diastólica final do VE.  
A dilatação/remodelação do VE emerge desse processo 
como mecanismo compensatório para tentar restaurar a 
pressão de enchimento para o nível normal (ou próximo 
do normal). Isso poderia explicar por que um marcador 
substituto da medida aguda da pressão de enchimento do 
VE funciona melhor na predição da remodelação.

Além de estimar a função cardíaca e as pressões de 
enchimento, alguns autores têm investigado o valor 
prognóstico da relação E/e’ no IAM. Em 250 pacientes 
acompanhados por período mediano de 13 meses após 
IAM, Hillis e cols.18 mostraram que E/e’ > 15 foi um forte 
indicador de menor sobrevida, com valor incremental 
aos parâmetros clínicos e índices ecocardiográficos 
tradicionais de função sistólica e diastólica. Certamente a 
remodelação ventricular esquerda exerce importante papel 
na fisiopatologia dos fenômenos envolvidos na diminuição 
da sobrevida nesse grupo. Esses estudiosos publicaram um 
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estudo na mesma linha investigativa que o nosso, mostrando que 
E/e’ > 15 identificava indivíduos com maior risco de desenvolver 
dilatação do VE após IAM19.

Entretanto, há diversas diferenças metodológicas entre 
tal relato e o presente estudo que devem ser salientadas.  
Em primeiro lugar, a população estudada por Hillis e cols.18 
foi composta de 47 indivíduos, sendo apenas 22 pacientes 
(47%) tratados com ATC primária e 25  (53%) tratados com 
trombólise19. Em contraste, todos os pacientes do nosso grupo 
passaram por intervenção percutânea, reconhecidamente capaz 
de proporcionar melhor evolução8. Além disso, os critérios para 
definir remodelação do VE foram díspares: aumento ≥ 15% no 
volume sistólico final do VE em nosso estudo, em contraste com 
aumento ≥ 15% no volume diastólico final no artigo supracitado. 
Não há consenso na literatura se a variação do volume sistólico 
ou diastólico final do VE deva ser usada no diagnóstico da 
remodelação, e outros autores também têm utilizado nossa 
opção como referência12. A opção pelo emprego da variação 
no volume sistólico final deveu-se à evidência prévia de que 
tal parâmetro é superior ao volume diastólico final e à própria 
fração de ejeção como preditor primário do prognóstico após 
IAM12. Finalmente, é importante sublinhar que, no estudo de 
Hillis e cols.18, a relação E/e’ foi obtida a partir da medida da 
velocidade e’ realizada, exclusivamente, no lado septal do anel 
mitral, enquanto em nossa investigação empregamos a média 
de quatro lados do anel mitral (septal, lateral, anterior e inferior).  
Tal conduta é fundamental para diminuir discrepâncias na 
vigência de disfunção miocárdica regional13.

Nossa abordagem tem algumas limitações. Sabe-se que as 
velocidades do Doppler tecidual são afetadas pela translação, 
tração e arrastamento (tethering) dos segmentos miocárdicos 
adjacentes20, portanto bastante dependentes do ângulo. Novos 
métodos de imagem, como o speckle-tracking ecocardiográfico21 

e a ressonância nuclear magnética22, sem essa limitação, têm 
demonstrado extraordinário valor na predição da remodelação 
após IAM. Entretanto, sua aplicabilidade clínica ainda é bastante 
restrita por várias razões, entre elas a disponibilidade, o que torna 
a relação E/e’ a melhor escolha em termos de custo-benefício no 
momento. Outra limitação relativa foi o fato de todos os exames 
terem sido realizados por um só examinador, impossibilitando a 
aferição da variabilidade interobservador.

Assim, a relação E/e’, marcador não invasivo da elevação 
das pressões de enchimento do VE, pode ser um preditor 
útil no cenário da dilatação/remodelação ventricular após 
IAM, indicando pacientes com maior risco cardiovascular e 
possibilitando intervenção precoce.
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