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Introdução
A insuficiência cardíaca com fração de ejeção 

preservada (ICFEP) é uma síndrome clínica complexa com 
impacto negativo na qualidade de vida e na expectativa 
de vida dos pacientes, com altas taxas de hospitalização 
e mortalidade. A prevalência da ICFEP é extremamente 
alta, provavelmente devido à crescente prevalência dos 
fatores de risco comuns, como idade avançada, sexo 
feminino, hipertensão arterial, diabetes, disfunção renal e 
obesidade.1,2 Estima-se que cerca de metade dos pacientes 
que se apresentam com insuficiência cardíaca tem fração 
de ejeção preservada, definida como fração de ejeção 
do ventrículo esquerdo (FEVE) maior ou igual a 50%.  
A despeito de centenas de publicações de artigos originais, 
revisões, livros-texto e diretrizes, ainda existem dúvidas e 
controvérsias sobre a sua real incidência, etiopatogenia, 
fisiopatologia, prognóstico e principalmente sobre as 
dificuldades para o seu correto diagnóstico com as 
metodologias não invasivas. Neste artigo, ressaltaremos 
a importância da avaliação hemodinâmica invasiva (AHI) 
para o correto diagnóstico da ICFEP.1-4

Diagnóstico não invasivo da insuficiência cardíaca com 
fração de ejeção preservada

Antes de abordar o papel da AHI no diagnóstico da 
ICFEP faremos uma breve consideração sobre as ferramentas 
não invasivas disponíveis para esse propósito, destacando 
principalmente suas limitações.5,6

Em razão das dificuldades ou mesmo da impossibilidade de 
um diagnóstico diferencial clínico entre ICFEP e insuficiência 
cardíaca com fração de ejeção reduzida (ICFER), todos os 
consensos recomendam a ecocardiografia bidimensional com 
doppler collor para avaliação objetiva da função ventricular, com 
cálculo da FEVE e estudo detalhado da função diastólica.6-9 Na 
avaliação da função diastólica, vamos analisar vários parâmetros 
da ecocardiografia (fluxo mitral, doppler tecidual, volume e área 
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de átrio esquerdo e pressão estimada da artéria pulmonar), os 
quais em conjunto podem permitir o diagnóstico da ICFEP.6-8,10

A análise do fluxo mitral é o passo inicial na avaliação da 
função diastólica em pacientes com ritmo sinusal. Pelo doppler, é 
possível determinar as ondas inicial (E) e tardia (A) do enchimento 
ventricular esquerdo (VE).10 A onda E representa a fase de 
enchimento rápido do VE, por diferença de pressão, enquanto 
a onda A representa o enchimento ativo pela contração atrial. A 
diástole é analisada pela relação entre as velocidades das ondas 
E e A em conjunto com o tempo de desaceleração da onda E. 
A velocidade da onda E pode ser analisada juntamente com o 
Doppler tecidual como veremos adiante. Em indivíduos normais, 
a relação entre as velocidades das ondas E e A – relação E/A - é 
maior que 1.0. Com o envelhecimento, ocorre um enrijecimento 
do VE, causando retardo no relaxamento, ou seja, há redução 
da velocidade da onda E e menor tempo de desaceleração desta 
onda, além de aumento da velocidade da onda A, tornando 
a relação E/A menor que 1.0. Este padrão de enchimento é 
conhecido como alteração do relaxamento; porém, é importante 
assinalar que esse padrão não implica em uma patologia em si e 
não significa, na maioria dos pacientes, aumento da pressão de 
enchimento ou da pressão diastólica final do VE.

Nos pacientes que apresentam redução da complacência do 
VE e aumento da pressão diastólica do VE, observa-se equalização 
rápida das pressões do átrio esquerdo (AE) e do VE, resultando em 
interrupção precoce do influxo de sangue. Com isso, observamos 
aumento da velocidade e diminuição do tempo de desaceleração 
da onda E associado a diminuição da velocidade da onda A. 
A partir destas alterações, o padrão de enchimento passa a 
ser semelhante ao padrão normal, sendo assim designado de 
padrão de enchimento pseudonormal que implica em provável 
alteração diastólica patológica. A diferenciação entre o padrão 
pseudonormal e o normal pode ser feita pela manobra de valsalva, 
à medida que aumentam a pressão diastólica e as pressões de 
enchimento do VE. Essas últimas alterações do fluxo mitral tendem 
a se acentuar, com aumento maior da relação E/A (para níveis 
maiores que 2.0), redução maior do tempo de desaceleração 
da onda E e da velocidade da onda A, caracterizando o padrão 
restritivo de enchimento do VE que também implica em provável 
disfunção diastólica patológica.11,12 Cabe salientar que a análise 
da relação E/A tem limitações importantes para diagnóstico de 
ICFEP por depender de variáveis, como: frequência cardíaca, 
arritmia, pré-carga (volemia) e pós-carga (hipertensão). Assim, 
essa avaliação só pode ser realizada com precisão em pacientes 
em ritmo sinusal e com frequência cardíaca normal.10,11 

O ecocardiograma Doppler tecidual é uma técnica que 
mensura a velocidade de deslocamento do miocárdio basal e a 
movimentação do anel mitral. A obtenção das curvas do doppler 
tecidual é realizada no corte apical 4-câmaras, no anel mitral 
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septal e lateral, onde é possível verificar a velocidade de três 
ondas: diastólica inicial (e´), diastólica final (a´) e sistólica (s). Na 
presença de alteração do relaxamento, independente das pressões 
de enchimento do VE, a velocidade da onda e’ está reduzida. 
A maior importância desse método na avaliação da função 
diastólica decorre da avaliação conjunta ao doppler do fluxo 
mitral, particularmente pelo uso da relação entre as velocidades 
da onda E mitral com a onda e´ (septal, lateral ou média) do 
doppler tecidual. A relação E/e´ tem sido utilizada como uma 
medida indireta da pressão capilar pulmonar ou pressão diastólica 
final do VE. Entretanto, em pacientes com ICFEP a avaliação 
dos parâmetros de enchimento ventricular incluindo a relação 
E/e’ comparado à medida das pressões de enchimento obtidas 
pelo estudo hemodinâmico invasivo simultâneo tem baixa ou, 
no máximo, moderado valor preditivo para estimar as pressões 
de enchimento.13,14 A fraca correlação do E/e’ com as medidas 
hemodinâmicas ocorrem principalmente quando a relação E/e’ se 
encontra abaixo de 15. Cabe ressaltar que a obtenção da relação 
E/e’ depende de janela ecocardiográfica adequada e da presença 
do ritmo sinusal, e sofre influência de alterações valvares como 
a calcificação do anel mitral e presença de insuficiência mitral, 
ambas frequentes nas pessoas idosas.12-14

A interpretação dos parâmetros ecocardiográficos discutidos 
deve ser vista com cautela quando não se encontram alterados 
em repouso, visto que a maioria dos pacientes com ICFEP 
apresentam sintomas apenas aos esforços, pelo aumento 
das pressões de enchimento. Logo, a realização de medidas 
ecocardiográficas, especialmente a relação E/é durante o esforço 
(stress diastólico) pode ser útil por ser mais sensível na avaliação 
destes pacientes. A relação E/e´ mantém-se constante durante o 
esforço nos indivíduos normais, porém aumenta nos pacientes 
com disfunção diastólica do VE, apresentando relação com o 
aumento das pressões de enchimento e pressão pulmonar. Assim, 
sua realização deve ser sempre considerada em pacientes com 
fenótipo para ICFEP e clínica de insuficiência cardíaca quando 
a relação E/e’ for inferior a 15.13-18 A realização simultânea do 
ultrassom pulmonar durante a ecocardiografia de esforço pode 
demonstrar o aparecimento da congestão pulmonar durante o 
stress diastólico que indica elevação da pressão capilar pulmonar.19 
As limitações da ecocardiografia de esforço são decorrentes 
de sua não incorporação na rotina da maioria dos laboratórios 
de ecocardiografia, de janela ecocardiografia inadequada, da 
dependência na experiência do operador para obtenção dos 
parâmetros hemodinâmicos, além do fato de que a taquipneia do 
paciente no esforço limita a obtenção de imagem de qualidade. 
Somente 50% dos pacientes tem janela ecocardiográfica 
adequada para obtenção de imagens de boa qualidade durante 
o esforço. A presença de fibrilação atrial é um fator limitante que 
corrobora para baixa acurácia do ecocardiograma em avaliar as 
pressões de enchimento e da pressão pulmonar no esforço.12,13

Em razão das limitações dos métodos não invasivos aqui 
apontadas e da ausência de consenso quanto à melhor forma 
de se fazer o diagnóstico da ICFEP, alguns autores têm tentado 
estabelecer critérios uniformes para o diagnóstico. Diante das 
dificuldades em se firmar o diagnóstico não invasivo da ICFEP, 
ferramentas denominadas escores diagnósticos são importantes 
para reforçar a suspeita clínica e para triar os pacientes para estudo 
hemodinâmico invasivo.20,21 

O escore mais utilizado por ser de mais fácil obtenção é 
escore H2FPEF (Tabela 1) de fácil realização, prático e com boa 
acurácia.19 O modelo de diagnóstico desse escore foi desenvolvido 
em uma coorte de pacientes com dispneia inexplicada que foram 
referenciados para cateterismo direito com teste de esforço. Utiliza 
seis variáveis ​​clínicas e ecocardiográficas: idade > 60 anos, índice 
de massa corporal (IMC) > 30 kg / m2, hipertensão arterial com ≥ 
2 medicamentos anti-hipertensivos, presença de fibrilação atrial 
(FA) permanente ou paroxística, relação E/e´>9 e pressão sistólica 
da artéria pulmonar >35 mmHg (parâmetros ecocardiográficos). 
A variável fibrilação atrial recebe 3 pontos e a variável IMC > 30 
recebe 2 pontos, enquanto as demais recebem 1 ponto cada. 
O escore H2FPEF teve bom desempenho discriminatório (área 
sob a curva operacional de 0,84) e superior ao escore HFA-PEFF 
em sensibilidade e especificidade para refutar ou identificar os 
portadores de ICFEP.23 Ao estabelecer a probabilidade de doença, 
o escore H2FPEF pode ser usado para descartar efetivamente a 
doença entre pacientes com escores baixos (por exemplo, 0 ou 
1), para estabelecer o diagnóstico com confiança razoavelmente 
boa em escores mais altos (por exemplo, acima de 9). Assim, o 
HF2pEF deve ser usado para identificar pacientes com pontuações 
intermediárias (por exemplo de 2-9), que necessitarão de testes 
adicionais.19,22,23

Probabilidade de ICFEP
Os escores diagnósticos disponíveis em aplicativos são 

ferramentas que podem ser úteis na prática clínica. Os escores 
trazem informações acerca da probabilidade diagnóstica de 
ICFEP com aceitáveis sensibilidade e especificidade. Assim, 
pacientes com baixa ou alta probabilidade de diagnóstico 
são identificados, bem como os pacientes de probabilidade 
intermediária são triados para exames mais definitivos como 
a avaliação hemodinâmica invasiva que proporciona medidas 
diretas das pressões de enchimento (pressão capilar pulmonar 
e/ou pressão diastólica final do ventrículo esquerdo) e pressão 
arterial pulmonar em repouso e no esforço.21

Tabela 1 – Escore H2FPEF para o diagnóstico de ICFEP

Variáveis Clínicas Valores Pontos

H2

Peso (Heavy) IMC > 30kg/m² 2

Hipertensão 
Arterial

≥ anti-
hipertensivos

1

F Fibrilação Atrial
Paroxística ou 

persistente
3

P
Hipertensão 
Pulmonar

PSAP ≥35mmHg 1

E Idoso (Elder) > 60 anos 1

F
Pressão de 

Enchimento (Filling 
Pressure)

E/e´> 9 1

Total de pontos

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 0.96

IMC: índice de massa corporal; PSAP: pressão sistólica da artéria pulmonar
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Avaliação hemodinâmica invasiva (AHI) na ICFEP
Dispneia de esforço é comum em pacientes com doenças 

cardiopulmonares. Para o esclarecimento etiológico da dispneia 
na prática clínica, empregamos dados epidemiológicos, história 
clínica e exame físico. Exames como espirometria, teste 
cardiopulmonar (TCP) e exames de imagem permitem diagnosticar 
as doenças que comprometem a função ventilatória.21,23 Na 
avaliação cardiológica, a ecocardiografia é sempre empregada, 
contudo, infelizmente é realizada apenas em repouso. Ainda, 
não são consideradas várias limitações do teste, dentre elas 
a janela inadequada (pela obesidade, deformidade torácica, 
hiperinsuflação pulmonar) e, principalmente, a presença de 
fibrilação atrial, situação que impede qualquer avaliação de 
função diastólica.14-16 

A diferenciação entre causa pulmonar ou cardíaca de dispneia 
deve contemplar sempre a possibilidade de ICFEP, visto que essa 
é responsável por 30 a 50% dos casos de dispneia ou hipertensão 
pulmonar a esclarecer em pacientes submetidos à AHI.15,23,24 
O estudo hemodinâmico invasivo em repouso e com esforço 
é o método mais poderoso para avaliar as causas de dispneia 
aos esforços e de hipertensão pulmonar. É considerado hoje o 
método gold standard para o diagnóstico de ICFEP, possibilitando 
a medida direta das pressões de enchimento ventricular, bem 
como a aferição da pressão pulmonar, do débito cardíaco, e da 
resistência vascular pulmonar.24-26 Tem grande utilidade também 
em pacientes com doença mista, como insuficiência cardíaca e 
doença pulmonar, sendo capaz de nos informar se o fator mais 
limitante para o esforço é predominantemente de causa cardíaca 
ou pulmonar.15,25,26

As diretrizes atuais para diagnóstico de ICFEP enfatiza as 
limitações dos dados ecocardiográficos obtidos em repouso 
pela sua baixa sensibilidade ou baixa especificidade, além 
das limitações técnicas para a obtenção dos parâmetros 
ecocardiográficos de avaliação da função diastólica. Sugerem 
então que a ecocardiografia com esforço deve ser empregada 
para o diagnóstico de ICFEP, embora ainda existam muitas 
limitações relacionadas. Assim, a medida direta das pressões 
de enchimento em repouso e no esforço é a única ferramenta 
capaz de excluir o diagnóstico de ICFEP devido aos seus altos 
valores de sensibilidade (100%) e especificidade (100%). 
Portanto, só a avaliação hemodinâmica invasiva em repouso e 
no esforço é capaz de definitivamente confirmar ou refutar o 
diagnóstico de ICFEP.22-26

Além do diagnóstico precoce, a avaliação hemodinâmica 
invasiva traz importantes informações sobre a gravidade e 
prognóstico da ICFEP. A pressão capilar pulmonar elevada 
durante o esforço e a relação da pressão capilar pulmonar/
débito cárdico estão relacionadas a um pior prognóstico a curto 
e médio prazo.27,28

A avaliação hemodinâmica invasiva em repouso é útil em 
casos de anormalidades hemodinâmicas como elevações nas 
pressões de enchimento. Porém, em pressões de enchimento 
normais, as quais não afastam o diagnóstico de ICFEP, tem limitada 
sensibilidade tendo visto que nessa condição as pressões de 
enchimento só se elevam com o esforço.25,26 Portanto, a avaliação 
hemodinâmica invasiva com esforço é que permite diagnosticar 
ou afastar a ICFEP como causa da dispneia, uma vez que tem 
sensibilidade e especificidade de 100%.15,16,22,23 Alternativas como 

sobrecarga aguda de volume ou elevação dos membros inferiores 
(leg raise) para aumentar o retorno venoso tem algum valor, 
contudo não devem substituir a avaliação hemodinâmica com 
o exercício; essas estratégias adicionais ficam reservadas para os 
pacientes que não podem realizar o exercício com os membros 
inferiores ou quando o paciente se encontra desidratado nas 
medidas pressóricas de repouso.29,30

Indicações da AHI na ICFEP
O manejo de todos os pacientes com a síndrome de ICFEP, 

pacientes idosos com hipertensão pulmonar inexplicada, 
e pacientes com dispneia inexplicada devem seguir os 
fluxogramas para ICFEP que incluem a aplicação dos escores 
diagnósticos e parâmetros de avaliação da função diastólica 
pela ecocardiografia em repouso ou com stress diastólico.21,23 
Nos diferentes, estudos cerca de 50% dos pacientes com 
escore de risco intermediário podem ter ICEFEP não 
diagnosticada sem a realização da AHI com esforço.15,16,25,26 
Na sequência estão as principais indicações da AHI (Tabela 2).

Protocolo do estudo hemodinâmico invasivo na ICFEP
Nós adotamos e recomendamos o protocolo de 

avaliação proposto por Borlaug et al.15,16,25,26 (Tabela 3). 
É recomendável que o paciente receba previamente um breve 
treinamento para fazer exercício com o ciclo ergométrico 
no leito na posição supina, pois favorece o retorno venoso e 
maximiza a elevação da pressão capilar pulmonar (Figura 1).  
Quando o paciente é muito obeso e não tolera a posição supina, 
recomenda-se a elevação do decúbito a no máximo 45 graus. 
Ambas as situações devem ser realizadas sob a monitorização 
contínua eletrocardiográfica e oximetria digital, com o paciente 
respirando em ar ambiente. Para os pacientes com fibrilação atrial 
é recomendável um bom controle de frequência cardíaca antes 
da avaliação hemodinâmica invasiva. Ressaltamos que o paciente 
não deve estar desidratado por excesso de diurético.

A seguir, descrevemos a sequência na qual a AHI deve ser 
realizada para o diagnóstico da ICFEP. O protocolo recomenda 
iniciar o exame com carga de 20 watts por três minutos (primeiro 
estágio) seguindo 40 watts por mais três minutos (segundo estágio). 
Os estudos demonstram que, na maioria dos pacientes com ICEP, 
as pressões de enchimento já se elevam para níveis anormais no 

Tabela 2 – Principais indicações da Avaliação Hemodinâmica Invasiva

1
Pacientes com janela ecocardiográfica inadequada para avaliação 
da função diastólica pelo ecocardiograma de repouso.

2
Incapacidade de obter parâmetros confiáveis no ecocardiograma 
de esforço.

3 Pacientes em ritmo de fibrilação atrial permanente.

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

5 Pacientes com o parâmetro ecocardiográfico E/e´ entre 9 e 15.

6
Pacientes com doença pulmonar ou doença mista como DPOC 
que pode ser responsável pela dispneia

7 Dispneia e/ou hipertensão pulmonar a esclarecer.

DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica
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Figura 1 – Simulação da posição do paciente na mesa de hemodinâmica 
para avaliação hemodinâmica invasiva com esforço para diagnóstico 
de ICFEP.

Tabela 3 – Passos da Avaliação Hemodinâmica Invasiva no diagnóstico de insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada 

1 Punção da veia jugular direita e colocação de um introdutor 8F para a cateterismo da circulação pulmonar com cateter de Swan-Ganz

2
Punção da artéria radial direita ou esquerda com introdutor 5F para cateterismo da cavidade ventricular esquerda com cateter pigtail 5F e medida 
da pressão arterial e da pressão diastólica final do ventrículo esquerdo. 

3 Posicionar o cateter de Swan-Ganz na zona 2 do pulmão para obtenção da pressão capilar pulmonar encunhada (curva pressórica capilar típica).

4
Instalar os transdutores de pressão com o “zero” a nível da linha axilar média para as medidas das pressões em átrio direito, ventrículo direito e na 
artéria pulmonar, pressão capilar pulmonar, pressão diastólica final do ventrículo esquerdo e pressão arterial média. Medidas conforme as fases do 
ciclo cardíaco (ao final da diástole ventricular) e se possível no final da expiração.

5
Obter as medidas pressóricas e débito cardíaco basais em repouso. Nos pacientes com fibrilação atrial, obter medidas pressóricas média durante 10 
batimentos cardíacos consecutivos. As medidas são capturadas em polígrafo de hemodinâmica e impressas em impressora acoplada.

6 Ajustar os pés do paciente nos pedais do ciclo ergométrico e fixá-los com faixa adesiva.

7
Iniciar o protocolo de exercício com carga de 20 Watts e 60 rotações por minuto (rpm) por três minutos e, em seguida, avançar para o estágio 
seguinte com carga de 40 Watts por mais três minutos. No pico do esforço ou no máximo da tolerância do paciente, realizar medidas pressóricas e 
do débito cardíaco.

8 Após cinco minutos de repouso, realizar novamente todas as medidas pressóricas.

9 Como a maioria dos pacientes tem fatores de risco para doença coronariana, realizar cinecoronariografia diagnóstica antes de retirar a linha radial.

10
Após o término do exame, analisamos as curvas pressóricas e medidas de débito cardíaco, calculamos as resistências vascular pulmonar e 
sistêmica, medimos o gradiente transpulmonar e o gradiente diastólico pulmonar e eventual gradiente capilar/pressão diastólica final do ventrículo 
esquerdo.

11
Para o diagnóstico de ICFEP considera-se medida de pressão capilar pulmonar ou pressão diastólica final do ventrículo esquerdo em repouso ≥ 
que 15 mmHg e ≥ que 25 mmHg no esforço.

ICFEP: insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada.

final do primeiro estágio25,26 e voltam rapidamente ao valor basal 
após a interrupção do esforço (Figura 2).31-33 

Interpretação do estudo hemodinâmico invasivo

A interpretação adequada dos resultados do estudo 
hemodinâmico invasivo requer a obtenção de curvas de 
pressão de enchimento, pressão em cavidades direitas, pressão 
pulmonar, e pressão diastólica final do VE de alta qualidade, 
obtidas de preferência no final da expiração em repouso e 
no pico do esforço (Figura 3). 

A análise integrada de todos os parâmetros hemodinâmicos 
obtidos no repouso e no esforço irão permitir o correto 
diagnóstico ou a exclusão da ICFEP como causa dos sintomas 

dos pacientes. Nos casos em que as curvas de pressão capilar 
pulmonar não sejam de ótima qualidade, a obtenção da PD2 
do VE simultaneamente substitui a pressão capilar, essa medida 
deve ser preferida principalmente nos casos de fibrilação atrial 
ou quando a curva capilar pulmonar possa estar contaminada 
pela presença de onda V decorrente de insuficiência mitral.  O 
diagnóstico de ICFEP é estabelecido quando a pressão capilar 
pulmonar é igual ou superior a 15 mmHg em repouso ou igual ou 
superior a 25 mmHg no esforço.22-24,34 Na presença de fibrilação 
atrial devemos utilizar a média de pressão obtida em 10 ciclos 
cardíacos consecutivos e não devemos considerar medidas 
de batimentos extras sistólicos. Cabe ressaltar que as medidas 
pressóricas normais em repouso não afastam o diagnóstico de 
ICFEP, sendo mandatório repetir as medidas com esforço.25,26,33,35 
Caso o paciente não consiga exercitar as pernas, podemos lançar 
mão de exercício de braço ou teste de sobrecarga volêmica ou 
a manobra de elevação passiva dos membros inferiores ou até 
mesmos a associação das duas manobras.29,30,35,36

Em conclusão, devido às dificuldades acerca do correto 
diagnóstico de ICFEP pela baixa sensibilidade e especificidade 
dos métodos de avaliação não invasiva, principalmente 
aquelas obtidas em repouso, o estudo hemodinâmico invasivo 
com esforço emerge como o método gold standard para 
diagnóstico de ICFEP devido a objetividade das medidas das 
pressões de enchimento e taxas elevadas de sensibilidade e 
especificidade com valores preditivos positivo e negativo de 
praticamente 100%.32,33 Ressaltamos que o exame é seguro e 
pode ser empregado  na maioria dos pacientes com fenótipo 
de ICFEP, sobretudo nos casos que apresentam escore de risco 
intermediário, em pacientes com dispneia a esclarecer e em 
pacientes com hipertensão pulmonar de causa não explicada 
após a realização dos exames não invasivos.23-25
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