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Avaliacao Hemodinamica Invasiva no Diagnostico da Insuficiéncia

Cardiaca com Fracao de Ejecao Preservada

Invasive Hemodynamic Monitoring in the Diagnosis of Heart Failure with Preserved Ejection Fraction

Dirceu Rodrigues Almeida’
Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP)," Sao Paulo, SP — Brasil

Introducao

A insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegao
preservada (ICFEP) é uma sindrome clinica complexa com
impacto negativo na qualidade de vida e na expectativa
de vida dos pacientes, com altas taxas de hospitalizacao
e mortalidade. A prevaléncia da ICFEP é extremamente
alta, provavelmente devido a crescente prevaléncia dos
fatores de risco comuns, como idade avancada, sexo
feminino, hipertensao arterial, diabetes, disfungao renal e
obesidade.'? Estima-se que cerca de metade dos pacientes
que se apresentam com insuficiéncia cardiaca tem fragao
de ejecao preservada, definida como fragao de ejecao
do ventriculo esquerdo (FEVE) maior ou igual a 50%.
A despeito de centenas de publicagoes de artigos originais,
revisoes, livros-texto e diretrizes, ainda existem ddvidas e
controvérsias sobre a sua real incidéncia, etiopatogenia,
fisiopatologia, prognéstico e principalmente sobre as
dificuldades para o seu correto diagnéstico com as
metodologias ndo invasivas. Neste artigo, ressaltaremos
a importancia da avaliagdo hemodinamica invasiva (AHI)
para o correto diagnéstico da ICFEP™

Diagnéstico nao invasivo da insuficiéncia cardiaca com
fracao de ejecao preservada

Antes de abordar o papel da AHI no diagnéstico da
ICFEP faremos uma breve consideracao sobre as ferramentas
ndo invasivas disponiveis para esse propésito, destacando
principalmente suas limitagbes.>®

Em razdo das dificuldades ou mesmo da impossibilidade de
um diagnéstico diferencial clinico entre ICFEP e insuficiéncia
cardiaca com fracao de ejecao reduzida (ICFER), todos os
consensos recomendam a ecocardiografia bidimensional com
doppler collor para avaliagao objetiva da fungao ventricular, com
calculo da FEVE e estudo detalhado da fungdo diastélica.” Na
avaliagao da fungao diastélica, vamos analisar vérios pardmetros
da ecocardiografia (fluxo mitral, doppler tecidual, volume e area
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de atrio esquerdo e pressao estimada da artéria pulmonar), os
quais em conjunto podem permitir o diagnéstico da ICFER®%

A andlise do fluxo mitral é o passo inicial na avaliagdo da
funcao diastélica em pacientes com ritmo sinusal. Pelo doppler, é
possivel determinar as ondas inicial (E) e tardia (A) do enchimento
ventricular esquerdo (VE)." A onda E representa a fase de
enchimento répido do VE, por diferenga de pressao, enquanto
aonda A representa o enchimento ativo pela contragdo atrial. A
didstole € analisada pela relagao entre as velocidades das ondas
E e A em conjunto com o tempo de desaceleracao da onda E.
A velocidade da onda E pode ser analisada juntamente com o
Doppler tecidual como veremos adiante. Em individuos normais,
a relagdo entre as velocidades das ondas E e A —relacao E/A - é
maior que 1.0. Com o envelhecimento, ocorre um enrijecimento
do VE, causando retardo no relaxamento, ou seja, ha redugao
da velocidade da onda E e menor tempo de desaceleragao desta
onda, além de aumento da velocidade da onda A, tornando
a relacdo E/A menor que 1.0. Este padrdao de enchimento é
conhecido como alteracao do relaxamento; porém, é importante
assinalar que esse padrao nao implica em uma patologia em si e
ndo significa, na maioria dos pacientes, aumento da pressao de
enchimento ou da pressao diastdlica final do VE.

Nos pacientes que apresentam redugao da complacéncia do
VE e aumento da pressao diastdlica do VE, observa-se equalizagao
rapida das pressoes do atrio esquerdo (AE) e do VE, resultando em
interrupgao precoce do influxo de sangue. Com isso, observamos
aumento da velocidade e diminuicao do tempo de desaceleracao
da onda E associado a diminuigcao da velocidade da onda A.
A partir destas alteracoes, o padrao de enchimento passa a
ser semelhante ao padrao normal, sendo assim designado de
padrao de enchimento pseudonormal que implica em provavel
alteragao diastélica patolégica. A diferenciagao entre o padrao
pseudonormal e o normal pode ser feita pela manobra de valsalva,
a medida que aumentam a pressao diastdlica e as pressoes de
enchimento do VE. Essas dltimas alteragoes do fluxo mitral tendem
a se acentuar, com aumento maior da relagao E/A (para niveis
maiores que 2.0), reducdo maior do tempo de desaceleragao
da onda E e da velocidade da onda A, caracterizando o padrao
restritivo de enchimento do VE que também implica em provével
disfuncao diastélica patoldgica.''> Cabe salientar que a andlise
da relagao E/A tem limitacbes importantes para diagnéstico de
ICFEP por depender de variaveis, como: frequéncia cardiaca,
arritmia, pré-carga (volemia) e pds-carga (hipertensao). Assim,
essa avaliagao s pode ser realizada com precisdo em pacientes
em ritmo sinusal e com frequéncia cardiaca normal.'*"

O ecocardiograma Doppler tecidual é uma técnica que
mensura a velocidade de deslocamento do miocdrdio basal e a
movimentagao do anel mitral. A obtencdo das curvas do doppler
tecidual é realizada no corte apical 4-camaras, no anel mitral
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septal e lateral, onde é possivel verificar a velocidade de trés
ondas: diastdlica inicial (e”), diastélica final (a”) e sistdlica (s). Na
presenca de alteragao do relaxamento, independente das pressoes
de enchimento do VE, a velocidade da onda e’ esta reduzida.
A maior importancia desse método na avaliagdo da funcao
diastélica decorre da avaliagio conjunta ao doppler do fluxo
mitral, particularmente pelo uso da relagao entre as velocidades
da onda E mitral com a onda e” (septal, lateral ou média) do
doppler tecidual. A relacdo E/e” tem sido utilizada como uma
medida indireta da pressao capilar pulmonar ou pressao diastélica
final do VE. Entretanto, em pacientes com ICFEP a avaliagao
dos parametros de enchimento ventricular incluindo a relacao
E/e’ comparado a medida das pressdes de enchimento obtidas
pelo estudo hemodinamico invasivo simultaneo tem baixa ou,
no maximo, moderado valor preditivo para estimar as pressoes
de enchimento.”™" A fraca correlacdo do E/e’ com as medidas
hemodinadmicas ocorrem principalmente quando a relagao E/e’ se
encontra abaixo de 15. Cabe ressaltar que a obtengao da relacao
E/e’ depende de janela ecocardiografica adequada e da presenga
do ritmo sinusal, e sofre influéncia de alteragoes valvares como
a calcificacdo do anel mitral e presenca de insuficiéncia mitral,
ambas frequentes nas pessoas idosas.'*"

A interpretacao dos parametros ecocardiograficos discutidos
deve ser vista com cautela quando ndo se encontram alterados
em repouso, visto que a maioria dos pacientes com ICFEP
apresentam sintomas apenas aos esforgos, pelo aumento
das pressoes de enchimento. Logo, a realizagdo de medidas
ecocardiogréficas, especialmente a relagdo E/é durante o esforgo
(stress diastélico) pode ser til por ser mais sensivel na avaliagao
destes pacientes. A relagdo E/e” mantém-se constante durante o
esforgo nos individuos normais, porém aumenta nos pacientes
com disfuncao diastélica do VE, apresentando relagdo com o
aumento das pressdes de enchimento e pressao pulmonar. Assim,
sua realizagao deve ser sempre considerada em pacientes com
fenétipo para ICFEP e clinica de insuficiéncia cardiaca quando
a relagdo Ef/e’ for inferior a 15."*'8 A realizagdo simultanea do
ultrassom pulmonar durante a ecocardiografia de esforco pode
demonstrar o aparecimento da congestao pulmonar durante o
stress diastélico que indica elevacao da pressao capilar pulmonar.™
As limitagbes da ecocardiografia de esforgo sao decorrentes
de sua ndo incorporagdo na rotina da maioria dos laboratérios
de ecocardiografia, de janela ecocardiografia inadequada, da
dependéncia na experiéncia do operador para obtencao dos
parametros hemodindmicos, além do fato de que a taquipneia do
paciente no esforgo limita a obtengao de imagem de qualidade.
Somente 50% dos pacientes tem janela ecocardiografica
adequada para obtencao de imagens de boa qualidade durante
o esforgo. A presenca de fibrilagao atrial é um fator limitante que
corrobora para baixa acurdcia do ecocardiograma em avaliar as
pressoes de enchimento e da pressao pulmonar no esforgo.'*"

Em razao das limitagoes dos métodos ndo invasivos aqui
apontadas e da auséncia de consenso quanto a melhor forma
de se fazer o diagndstico da ICFEP, alguns autores tém tentado
estabelecer critérios uniformes para o diagnéstico. Diante das
dificuldades em se firmar o diagnéstico ndo invasivo da ICFEP
ferramentas denominadas escores diagndsticos sao importantes
para reforgar a suspeita clinica e para triar os pacientes para estudo
hemodinamico invasivo.?*?'
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O escore mais utilizado por ser de mais facil obtengao é
escore H2FPEF (Tabela 1) de facil realizacao, prético e com boa
acuracia." O modelo de diagnéstico desse escore foi desenvolvido
em uma coorte de pacientes com dispneia inexplicada que foram
referenciados para cateterismo direito com teste de esforgo. Utiliza
seis varidveis clinicas e ecocardiogréficas: idade > 60 anos, indice
de massa corporal (IMC) > 30 kg/m?, hipertensdo arterial com =
2 medicamentos anti-hipertensivos, presenga de fibrilagao atrial
(FA) permanente ou paroxistica, relagao E/e”>9 e pressao sistdlica
da artéria pulmonar >35 mmHg (pardmetros ecocardiograficos).
A variavel fibrilagao atrial recebe 3 pontos e a variavel IMC > 30
recebe 2 pontos, enquanto as demais recebem 1 ponto cada.
O escore H2FPEF teve bom desempenho discriminatério (area
sob a curva operacional de 0,84) e superior ao escore HFA-PEFF
em sensibilidade e especificidade para refutar ou identificar os
portadores de ICFER* Ao estabelecer a probabilidade de doenga,
o escore H2FPEF pode ser usado para descartar efetivamente a
doenga entre pacientes com escores baixos (por exemplo, 0 ou
1), para estabelecer o diagnéstico com confianga razoavelmente
boa em escores mais altos (por exemplo, acima de 9). Assim, o
HF2pEF deve ser usado para identificar pacientes com pontuagoes
intermedidrias (por exemplo de 2-9), que necessitarao de testes
adicionais.'??*%3

Probabilidade de ICFEP

Os escores diagndsticos disponiveis em aplicativos sao
ferramentas que podem ser (teis na prética clinica. Os escores
trazem informagoes acerca da probabilidade diagnéstica de
ICFEP com aceitaveis sensibilidade e especificidade. Assim,
pacientes com baixa ou alta probabilidade de diagnéstico
sao identificados, bem como os pacientes de probabilidade
intermedidria sao triados para exames mais definitivos como
aavaliagdo hemodinamica invasiva que proporciona medidas
diretas das pressoes de enchimento (pressao capilar pulmonar
e/ou pressao diastélica final do ventriculo esquerdo) e pressao
arterial pulmonar em repouso e no esforgo.?'

Tabela 1 - Escore H2FPEF para o diagnéstico de ICFEP

Variaveis Clinicas Valores Pontos
Peso (Heavy) IMC > 30kg/m? 2
H2 Hipertensao > anti-

1

Arterial hipertensivos

F Fibrilagao Atrial Paroxistica ou 3
persistente

Hipertensao

P PSAP >35mmHg 1
Pulmonar

E Idoso (Elder) > 60 anos 1
Pressdo de

F Enchimento (Filling E/e>9 1
Pressure)

Total de pontos

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
02 03 04 05 06 07 08 09 096

IMC: indice de massa corporal; PSAP: press&o sistélica da artéria pulmonar
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Avaliacao hemodinamica invasiva (AHI) na ICFEP

Dispneia de esforco é comum em pacientes com doencas
cardiopulmonares. Para o esclarecimento etiolégico da dispneia
na pratica clinica, empregamos dados epidemioldgicos, historia
clinica e exame fisico. Exames como espirometria, teste
cardiopulmonar (TCP) e exames de imagem permitem diagnosticar
as doengas que comprometem a fungdo ventilatdria.?'** Na
avaliagdo cardiolégica, a ecocardiografia é sempre empregada,
contudo, infelizmente é realizada apenas em repouso. Ainda,
nao sao consideradas vdrias limitacoes do teste, dentre elas
a janela inadequada (pela obesidade, deformidade toracica,
hiperinsuflagdo pulmonar) e, principalmente, a presenga de
fibrilacao atrial, situacao que impede qualquer avaliacdo de
funcao diastolica.’*'*

A diferenciagao entre causa pulmonar ou cardiaca de dispneia
deve contemplar sempre a possibilidade de ICFEP, visto que essa
é responsavel por 30 a 50% dos casos de dispneia ou hipertensao
pulmonar a esclarecer em pacientes submetidos a AHI.'>23:2
O estudo hemodindmico invasivo em repouso e com esforgo
é 0 método mais poderoso para avaliar as causas de dispneia
aos esforcos e de hipertensao pulmonar. £ considerado hoje o
método gold standard para o diagndstico de ICFEP, possibilitando
a medida direta das pressdes de enchimento ventricular, bem
como a aferigao da pressao pulmonar, do débito cardiaco, e da
resisténcia vascular pulmonar.?*2® Tem grande utilidade também
em pacientes com doenca mista, como insuficiéncia cardiaca e
doenga pulmonar, sendo capaz de nos informar se o fator mais
limitante para o esforco é predominantemente de causa cardiaca
ou pulmonar.'>2>2

As diretrizes atuais para diagndstico de ICFEP enfatiza as
limitagbes dos dados ecocardiograficos obtidos em repouso
pela sua baixa sensibilidade ou baixa especificidade, além
das limitagoes técnicas para a obtengao dos parametros
ecocardiograficos de avaliagdo da fungao diastélica. Sugerem
entdo que a ecocardiografia com esforgo deve ser empregada
para o diagnéstico de ICFEP, embora ainda existam muitas
limitagdes relacionadas. Assim, a medida direta das pressoes
de enchimento em repouso e no esforco é a tnica ferramenta
capaz de excluir o diagnéstico de ICFEP devido aos seus altos
valores de sensibilidade (100%) e especificidade (100%).
Portanto, s6 a avaliagdo hemodindmica invasiva em repouso e
no esforgo é capaz de definitivamente confirmar ou refutar o
diagnéstico de ICFEP222¢

Além do diagndstico precoce, a avaliagio hemodinamica
invasiva traz importantes informagdes sobre a gravidade e
prognostico da ICFEP. A pressao capilar pulmonar elevada
durante o esforgo e a relagdo da pressao capilar pulmonar/
débito cardico estao relacionadas a um pior progndstico a curto
e médio prazo.?”

P

A avaliagdo hemodinamica invasiva em repouso é (til em
casos de anormalidades hemodindmicas como elevagoes nas
pressdes de enchimento. Porém, em pressoes de enchimento
normais, as quais nao afastam o diagnéstico de ICFEP, tem limitada
sensibilidade tendo visto que nessa condicao as pressoes de
enchimento sé se elevam com o esfor¢o.?>?° Portanto, a avaliagao
hemodinamica invasiva com esforgo é que permite diagnosticar
ou afastar a ICFEP como causa da dispneia, uma vez que tem
sensibilidade e especificidade de 100%."*%%*% Alternativas como

sobrecarga aguda de volume ou elevagao dos membros inferiores
(leg raise) para aumentar o retorno venoso tem algum valor,
contudo nao devem substituir a avaliagio hemodindmica com
0 exercicio; essas estratégias adicionais ficam reservadas para os
pacientes que nao podem realizar o exercicio com os membros
inferiores ou quando o paciente se encontra desidratado nas
medidas presséricas de repouso.?

Indicacoes da AHI na ICFEP

O manejo de todos os pacientes com a sindrome de ICFEP,
pacientes idosos com hipertensao pulmonar inexplicada,
e pacientes com dispneia inexplicada devem seguir os
fluxogramas para ICFEP que incluem a aplicagdo dos escores
diagnésticos e parametros de avaliacao da funcao diastélica
pela ecocardiografia em repouso ou com stress diastélico.?'%
Nos diferentes, estudos cerca de 50% dos pacientes com
escore de risco intermedidrio podem ter ICEFEP nao
diagnosticada sem a realizagao da AHI com esforgo. 162526
Na sequéncia estao as principais indicagoes da AHI (Tabela 2).

Protocolo do estudo hemodinamico invasivo na ICFEP

Nés adotamos e recomendamos o protocolo de
avaliagao proposto por Borlaug et al.">'%?>2¢ (Tabela 3).
E recomendavel que o paciente receba previamente um breve
treinamento para fazer exercicio com o ciclo ergométrico
no leito na posicao supina, pois favorece o retorno venoso e
maximiza a elevacdo da pressao capilar pulmonar (Figura 1).
Quando o paciente é muito obeso e ndo tolera a posicao supina,
recomenda-se a elevagdo do decibito a no maximo 45 graus.
Ambas as situagoes devem ser realizadas sob a monitorizacao
continua eletrocardiografica e oximetria digital, com o paciente
respirando em ar ambiente. Para os pacientes com fibrilagao atrial
é recomendavel um bom controle de frequéncia cardiaca antes
da avaliagdo hemodindmica invasiva. Ressaltamos que o paciente
nao deve estar desidratado por excesso de diurético.

A seguir, descrevemos a sequéncia na qual a AHI deve ser
realizada para o diagndstico da ICFEP. O protocolo recomenda
iniciar o exame com carga de 20 watts por trés minutos (primeiro
estagio) seguindo 40 watts por mais trés minutos (segundo estagio).
Os estudos demonstram que, na maioria dos pacientes com ICEP,
as pressoes de enchimento ja se elevam para niveis anormais no

Tabela 2 - Principais indicagdes da Avaliagao Hemodinamica Invasiva

Pacientes com janela ecocardiografica inadequada para avaliagdo
da fungdo diastdlica pelo ecocardiograma de repouso.

Incapacidade de obter pardmetros confiaveis no ecocardiograma
de esforgo.

3 Pacientes em ritmo de fibrilagdo atrial permanente.

Pacientes com escore H2FPEF com risco intermediario (4-8
pontos).

5 Pacientes com o parametro ecocardiografico E/e” entre 9 e 15.

Pacientes com doenca pulmonar ou doenga mista como DPOC
que pode ser responsavel pela dispneia

7 Dispneia e/ou hipertens@o pulmonar a esclarecer.

DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica
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Tabela 3 - Passos da Avaliagao Hemodinamica Invasiva no diagnéstico de insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegcdo preservada

Punc@o da veia jugular direita e colocagdo de um introdutor 8F para a cateterismo da circulagdo pulmonar com cateter de Swan-Ganz

Puncéo da artéria radial direita ou esquerda com introdutor 5F para cateterismo da cavidade ventricular esquerda com cateter pigtail 5F e medida

2 - . e .
da pressado arterial e da pressdo diastdlica final do ventriculo esquerdo.

3 Posicionar o cateter de Swan-Ganz na zona 2 do pulma@o para obteng&o da pressdo capilar pulmonar encunhada (curva pressorica capilar tipica).
Instalar os transdutores de pressdo com o “zero” a nivel da linha axilar média para as medidas das pressdes em atrio direito, ventriculo direito e na

4 artéria pulmonar, pressao capilar pulmonar, presséo diastélica final do ventriculo esquerdo e pressao arterial média. Medidas conforme as fases do
ciclo cardiaco (ao final da diastole ventricular) e se possivel no final da expiragdo.

5 Obter as medidas pressoricas e débito cardiaco basais em repouso. Nos pacientes com fibrilag&o atrial, obter medidas pressoricas média durante 10
batimentos cardiacos consecutivos. As medidas s@o capturadas em poligrafo de hemodindmica e impressas em impressora acoplada.

6 Ajustar os pés do paciente nos pedais do ciclo ergomeétrico e fixa-los com faixa adesiva.
Iniciar o protocolo de exercicio com carga de 20 Watts e 60 rotagdes por minuto (rpm) por trés minutos e, em seguida, avangar para o estagio

7 seguinte com carga de 40 Watts por mais trés minutos. No pico do esforgo ou no maximo da tolerancia do paciente, realizar medidas pressoricas e
do débito cardiaco.

8 Apds cinco minutos de repouso, realizar novamente todas as medidas pressoricas.

9 Como a maioria dos pacientes tem fatores de risco para doenga coronariana, realizar cinecoronariografia diagndstica antes de retirar a linha radial.
Ap6s o término do exame, analisamos as curvas pressoricas e medidas de débito cardiaco, calculamos as resisténcias vascular pulmonar e

10  sistémica, medimos o gradiente transpulmonar e o gradiente diastélico pulmonar e eventual gradiente capilar/pressao diastoélica final do ventriculo
esquerdo.

1 Para o diagnostico de ICFEP considera-se medida de pressao capilar pulmonar ou pressao diastolica final do ventriculo esquerdo em repouso >

que 15 mmHg e > que 25 mmHg no esforgo.

ICFEP: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegdo preservada.

Figura 1 - Simulagdo da posigao do paciente na mesa de hemodindmica
para avaliagdo hemodindmica invasiva com esforgo para diagnéstico
de ICFER.

final do primeiro estagio*>*® e voltam rapidamente ao valor basal
apds a interrupgao do esforgo (Figura 2).33

Interpretacao do estudo hemodinamico invasivo

A interpretagdo adequada dos resultados do estudo
hemodindmico invasivo requer a obtengao de curvas de
pressao de enchimento, pressao em cavidades direitas, pressao
pulmonar, e pressao diastélica final do VE de alta qualidade,
obtidas de preferéncia no final da expiragdo em repouso e
no pico do esforgo (Figura 3).

A andlise integrada de todos os parametros hemodinamicos
obtidos no repouso e no esforgo irao permitir o correto
diagnéstico ou a exclusdo da ICFEP como causa dos sintomas

ABC Heart Fail Cardiomyop. 2022; 2(3):290-295

dos pacientes. Nos casos em que as curvas de pressao capilar
pulmonar nao sejam de étima qualidade, a obtencdo da PD2
do VE simultaneamente substitui a pressao capilar, essa medida
deve ser preferida principalmente nos casos de fibrilagao atrial
ou quando a curva capilar pulmonar possa estar contaminada
pela presenca de onda V decorrente de insuficiéncia mitral. O
diagnéstico de ICFEP é estabelecido quando a pressao capilar
pulmonar é igual ou superior a 15 mmHg em repouso ou igual ou
superior a 25 mmHg no esforgo.?*?*** Na presenga de fibrilagdo
atrial devemos utilizar a média de pressao obtida em 10 ciclos
cardiacos consecutivos e ndo devemos considerar medidas
de batimentos extras sistdlicos. Cabe ressaltar que as medidas
pressoricas normais em repouso nao afastam o diagndstico de
ICFEP, sendo mandatério repetir as medidas com esforgo. 3335
Caso o paciente ndo consiga exercitar as pernas, podemos lancar
mao de exercicio de brago ou teste de sobrecarga volémica ou
a manobra de elevagdo passiva dos membros inferiores ou até
mesmos a associagao das duas manobras.?303536

Em conclusao, devido as dificuldades acerca do correto
diagnéstico de ICFEP pela baixa sensibilidade e especificidade
dos métodos de avaliacdo nao invasiva, principalmente
aquelas obtidas em repouso, o estudo hemodinamico invasivo
com esforgo emerge como o método gold standard para
diagnoéstico de ICFEP devido a objetividade das medidas das
pressoes de enchimento e taxas elevadas de sensibilidade e
especificidade com valores preditivos positivo e negativo de
praticamente 100%.3*** Ressaltamos que o exame € seguro e
pode ser empregado na maioria dos pacientes com fenétipo
de ICFEP sobretudo nos casos que apresentam escore de risco
intermedidrio, em pacientes com dispneia a esclarecer e em
pacientes com hipertensao pulmonar de causa nao explicada
apos a realizagado dos exames nao invasivos.?*2*
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Figura 2 - Magnitude temporal da elevagdo das pressoes capilar pulmonar
e diastolica final do ventriculo esquerdo durante o esfor¢o em individuos
normais e em pacientes com ICFEP Obokata et al Circulation 2017;
135:825-38 (Autorizado pelo autor). PDFVE: pressdo diastolica final do
ventriculo esquerdo; ICFEP: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo
preservada; PA: press&o arterial; NCD: dispneia ndo cardiaca.
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