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Resumo
Fundamento: A insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada (ICFEp) caracteriza-se por disfunção diastólica, além 
de alteração no enchimento ventricular e remodelamento. Esta alteração de função diastólica, sem redução da fração de ejeção, 
tem como manifestação a intolerância ao exercício, tendo a rigidez arterial, mensurada pela pressão de pulso, considerada 
preditora independente da capacidade funcional. 

Objetivo: Avaliar a correlação entre capacidade funcional submáxima e a pressão de pulso (PP) em pacientes com ICFEp. 

Métodos: Foi realizado o teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) em pacientes com ICFEp, em um corredor com 45 metros 
de comprimento no Hospital Universitário. Os pacientes foram instruídos a caminhar em velocidade condizente com suas 
atividades diárias, foram monitorados quanto aos  sinais vitais e foi aplicada a escala de Borg de valor preditivo quanto 
aos sintomas como dispneia e fadiga. A pressão arterial (PA) foi aferida em repouso. A PP foi estimada através da fórmula 
PP = PA sistólica − PA diastólica, sendo 65 mmHg o ponto de corte. 

Resultados: Observamos uma diferença de 120,5 ± 43,97 metros entre as distâncias médias percorridas no TC6M entre os grupos 
com PP aumentada e normal (294,5 ± 111,3 m versus 415,4 ± 105,3 m, p = 0,01). O teste de Pearson demonstrou correlação 
inversa de grau leve entre os valores da PP e da distância percorrida pelos pacientes no TC6M (r = −0,4, p = 0,049). 

Conclusão: Houve uma redução da capacidade submáxima em pacientes com PP aumentada, comprovada por uma correlação 
inversa de grau leve entre a PP e a distância percorrida no TC6M.

Palavras-chave: Insuficiência Cardíaca; Rigidez Arterial; Pressão sanguínea.

Abstract
Background: Heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF) is characterized by diastolic dysfunction, as well as alterations in ventricular filling and 
remodelling. This change in diastolic function without reduced ejection fraction is manifested as exercise intolerance, and arterial stiffness, measured by 
pulse pressure, is considered an independent predictor of functional capacity. 

Objective: To evaluate the correlation between sub-maximal functional capacity and pulse pressure (PP) in patients with HFpEF. 

Methods: Patients with HFpEF performed the 6-minute walk test (6MWT) in a 45-meter hallway at the University Hospital. Patients were instructed to 
walk at a speed consistent with their daily activities. Their vital signs were monitored, and the Borg scale was applied for symptoms such as dyspnea 
and fatigue. Blood pressure was measured at rest. PP was estimated using the formula PP = systolic blood pressure − diastolic blood pressure, with  
65 mmHg as the cutoff point. 

Results: We observed a difference of 120.5 ± 43.97 meters between the mean distances walked during the 6MWT between the groups with increased 
and normal PP (294.5 ± 111.3 m versus 415.4 ± 105.3 m, p = 0.01). Pearson’s test demonstrated a slight inverse correlation between PP values and 
the distance walked by patients during the 6MWT (r = −0.4, p = 0.049).

Conclusion: There was a reduction in sub-maximal capacity in patients with increased PP, as shown by the slight inverse correlation between PP and 
distance walked during the 6MWT.
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Introdução
A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome frequente 

e um dos principais motivos de internação por causa 
cardiovascular.1,2 Apesar dos avanços na terapêutica, a IC 
mantém-se como uma síndrome clínica grave com riscos 
significativos de hospitalização por descompensação da 
doença e de morte.2,3 Estima-se que, em média, 1% a 3% 
da população apresente IC,3 com prevalência que aumenta 
de forma significativa conforme o avançar da faixa etária.2,3

Podemos classificar a IC de acordo com a fração de ejeção 
(reduzida, levemente reduzida, preservada e melhorada), 
a gravidade dos sintomas (classificação funcional da New 
York Heart Association – NYHA) e o tempo e progressão da 
doença (diferentes estágios).4

A fisiopatologia da insuficiência cardíaca com fração de 
ejeção preservada (ICFEp) envolve o aumento da rigidez 
do ventrículo esquerdo (VE) e de vasos sanguíneos. O 
enrijecimento arterial se correlaciona com a pressão diastólica 
final e a reserva de débito cardíaco. No coração normal, 
as reservas cardíaca e vascular mantêm um acoplamento 
ventricular-arterial eficiente durante o exercício. Na ICFEp, 
no entanto, deficiências contráteis e de reserva vascular 
levam a um acoplamento ventricular-arterial anormal.3

A pressão de pulso (PP) é utilizada como indicador da 
rigidez arterial e seu aumento tem sido considerado fator 
de risco independente para eventos cardiovasculares5 

e progressão de aterosclerose na aorta e carótidas.6 
Vários fatores genéticos e ambientais levam a alterações 
estruturais na parede arterial, determinando redução da 
sua complacência e o consequente aumento da pressão 
arterial (PA) sistólica, traduzindo-se no aumento da PP.7 
Fatores importantes que determinam a PP são o volume e 
a velocidade de ejeção do VE, propriedades elásticas das 
artérias de grande calibre e a resistência vascular periférica.5

O presente estudo tem como objetivo avaliar a correlação 
entre capacidade funcional submáxima, medida pelo teste 
de caminhada de 6 minutos (TC6M), e a PP arterial periférica 
em pacientes com ICFEp atendidos no ambulatório de IC 
do Hospital Universitário de Canoas (HUC).

 

Materiais e métodos
Trata-se de um estudo observacional retrospectivo, cujos 

dados da amostra foram coletados entre os anos de 2011 e 
2012, composto por pacientes acompanhados no ambulatório 
de IC do HUC, sendo todos portadores de IC, de acordo 
com os critérios da European Society of Cardiology de 2021,8 
com fração de ejeção superior ou igual a 50% e disfunção 
diastólica. Foram excluídos os pacientes com fração de 
ejeção menor que 50%, cardiopatia congênita, insuficiência 
valvar com repercussão hemodinâmica, marca-passo e/ou 
cardiodesfibrilador implantável. Os pacientes com fibrilação 
atrial também foram excluídos por maior dificuldade de se 
mensurar a PP.

As variáveis analisadas foram características demográficas, 
classe funcional de acordo com a NYHA, estilo de vida 
sedentário, tabagismo, diagnóstico de diabetes mellitus e 
de hipertensão arterial sistêmica, fração de ejeção do VE, 

distância percorrida no TC6M, PA, sintomas durante e 
após a execução do teste e medicações em uso. Os dados 
foram coletados de um banco de dados criado através de 
instrumentos de coleta.

Os sujeitos da amostra foram submetidos ao TC6M. Não 
houve alteração na prescrição da medicação usual para 
realização do teste. O TC6M foi realizado em um corredor 
com 45 metros de comprimento no Hospital Universitário 
da Universidade Luterana do Brasil (ULBRA). Os pacientes 
foram orientados a caminhar em velocidade confortável, 
condizente com as suas atividades diárias. Foram utilizadas 
palavras de incentivo. Os pacientes foram monitorados quanto 
à frequência cardíaca, frequência respiratória e PA, além de 
ser aplicada a escala de Borg de valor preditivo quanto a 
sintomas como dispneia e fadiga.

A PA foi aferida no braço direito, em repouso, 
previamente ao TC6M, com esfigmomanômetro de 
manguito braquial manual adulto da marca Missouri, 
devidamente calibrado. A PP foi estimada através da 
fórmula PP = PA sistólica – PA diastólica. O ponto de 
corte utilizado para o valor da PP foi 65 mmHg.9 Apesar da 
velocidade de onda de pulso ser considerada o padrão-ouro 
para mensuração da rigidez arterial,10 este parâmetro não 
foi utilizado no presente estudo devido à indisponibilidade 
do equipamento apropriado.

Os dados foram processados com o auxílio do software 
SPSS, versão 19.0. As variáveis categóricas foram analisadas 
em porcentagem. A partir das variáveis contínuas foi calculada 
a média e o desvio padrão. A associação entre a distância 
percorrida e a PP foi avaliada através do coeficiente de 
correlação de Pearson. O teste t de Student para amostras 
independentes avaliou a diferença na distância percorrida 
entre pacientes com PP normal e alterada. O valor de 
significância p < 0,05 foi considerado relevante.

Os instrumentos de coleta utilizados neste estudo foram 
previamente aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
ULBRA (2010/207 H) sob o título de um projeto guarda-chuva 
de investigação vascular em IC intitulado “Associação entre 
insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada e o 
índice tornozelo-braquial”. Todos os pacientes da amostra 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

 

Resultados
Foram alocados 25 participantes, todos pacientes 

provenientes do ambulatório de IC do HUC. Conforme a 
Tabela 1, a maioria da população estudada era composta por 
mulheres (84%), com uma média de idade de 65 ± 12,7 anos 
e obesas na sua maioria. Todos os participantes apresentavam 
fração de ejeção > 50%, tendo uma média de 66,7% ± 8% 
(Tabela 2). Quanto à etiologia da IC, 56% apresentavam IC sem 
história de eventos isquêmicos. As principais medicações em 
uso foram inibidores da enzima conversora de angiotensina/
bloqueadores dos receptores de angiotensina (92%), diuréticos 
(80%), betabloqueadores (56%), antagonistas do canal de 
cálcio (48%), vasodilatadores (32%) e espironolactona (16%). 
Nenhum dos pacientes da amostra fazia uso de digitálicos 
ou antiarrítmicos (Tabela 3), tendo em vista que o estudo foi 
realizado entre os anos de 2011 e 2012. 
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Quanto à sintomatologia de IC, 5 pacientes (20%) 
enquadravam-se na classe I da classificação da NYHA, 15 
(60%) encontravam-se na classe II, 3 (12%) na classe III e 
somente 2 pacientes (8%) encontravam-se na classe IV. Em 
relação ao estilo de vida, a maioria da amostra era sedentária 
(80%) e não tabagista (64%). Quanto às comorbidades 
referidas, a quase totalidade dos pacientes apresentou 
hipertensão arterial sistêmica (96%), e cerca de metade da 
amostra era portadora de diabetes mellitus (44%).

A média da distância percorrida no TC6M foi de 367 
± 121,5 metros. Em relação à PA, a média das pressões 
sistólicas e diastólicas, em situação de repouso, foi de 138,8 
± 17,1 mmHg e 79,6 ± 11,5 mmHg, respectivamente.  
A PP encontrava-se acima do ponto de corte (> 65 mmHg) 
em 40% dos pacientes.

Durante o TC6M, somente 8 pacientes necessitaram de 
pausa, sendo dispneia o principal motivo (68,5%), seguida 
por fadiga (37,5%), ardência no peito (12,5%), palpitação 
(12,5%) e dor em membros inferiores (12,5%). Após o teste, 
incluindo os pacientes que não fizeram pausa durante sua 
execução, as principais queixas foram dor no quadril, perna 
ou panturrilha (Tabela 4).

Em relação às distâncias percorridas no TC6M, foi 
observada uma diferença entre os grupos com PP aumentada 
e o normal (294,5 ± 111,3 m versus 415,4 ± 105,3 m, 
p = 0,01) (Figura 1). Adicionalmente, o teste de Pearson 
demonstrou correlação inversa, estatisticamente significativa, 
de grau leve entre os valores da PP e da distância percorrida, 
em metros, pelos pacientes no TC6M (r = −0,4, p = 0,049) 
(Figura 2).

 

Discussão
O presente estudo mostra correlação inversa de grau 

leve, estatisticamente significativa, entre o valor da PP e 
a capacidade funcional dos pacientes com ICFEp a partir 
da distância percorrida no TC6M. Observou-se uma 
diferença de 120,9 m entre os participantes com ICFEp e 
PP aumentada em comparação ao grupo sem aumento da 
PP. Isso evidenciou que há uma correlação inversamente 
proporcional entre a PP e a distância percorrida.

A PP elevada é um marcador estabelecido de resultado 
adverso em indivíduos saudáveis, bem como em pacientes 
com certos tipos de doença cardiovascular, especialmente 

Tabela 1 – Características da amostra (variáveis categóricas)

Variável N %

Sexo feminino 21 84,0

Etnia branca 23 92,0

Diabetes mellitus 11 44,0

Hipertensão arterial sistêmica 24 96,0

Sedentarismo 20 80,0

História de tabagismo 9 36,0

NYHA I e II 20 80,0

NYHA III e IV 5 20,0

Pressão de pulso aumentada 10 40,0

Etiologia não isquêmica 14 56,0

NYHA: classe funcional da New York Heart Association.

Tabela 3 – Medicações anti-hipertensivas em uso pela amostra

Variável N %

Betabloqueador 14 56,0

IECA/BRA 23 92,0

Diuréticos 20 80,0

Espironolactona 4 16,0

Vasodilatadores 8 32,0

Antagonistas do canal de  cálcio 12 48,0

IECA/BRA: inibidores da enzima conversora de angiotensina/bloqueadores 
dos receptores de angiotensina.

Tabela 2 – Características da amostra (variáveis contínuas)

Variável Média ± desvio-padrão

Fração de ejeção 66,7±8,0

Idade 65±12,7

IMC 33,26±5,24

Distância percorrida no TC6M 367±121,5

PA sistólica 138,8±17,1

PA diastólica 79,6±11,5

IMC: índice de massa corporal; PA: pressão arterial; TC6M: teste de 
caminhada de 6 minutos.

Tabela 4 – Descrição da sintomatologia durante e após a execução 
do teste  de caminhada de 6 minutos

Variável Categoria N (%)

Pausa Não 17 (68%)

Sim 8 (32%)

Motivo da pausa Ardência no peito 1 (12,5%)

Dispneia 5 (62,5%)

Dor em membros inferiores 1 (12,5%)

Fadiga 3 (37,5%)

Palpitação 1 (12,5%)

Sintomas após TC6M Ausente 9 (36%)

Dor torácica 8 (32%)

Dor no quadril, perna ou 
panturrilha

9 (36%)

Dispneia 5 (20%)

Outros 2 (8%)

TC6M: teste de caminhada de 6 minutos.

430



ABC Heart Fail Cardiomyop. 2023; 3(2):e20220097

Artigo Original

Kern et al.
Pressão de Pulso e Insuficiência Cardíaca

aqueles com hipertensão.5 Mais recentemente, a PP mais 
baixa emergiu como um fator independente preditor de 
mortalidade em pacientes com IC; este foi demonstrado em 
pacientes em todo o espectro de severidade de sintomas 
e em pacientes com IC aguda e crônica.11 Além disso, 
pacientes com ICFEp com mais frequência têm história de 
hipertensão do que os pacientes com IC com fração de 
ejeção reduzida e, portanto, é mais frequente terem uma 
elevada PP.5,11 O impacto da dimensão da PP em pacientes 
com ICFEp não está tão bem estabelecida quanto nos casos 
de IC com fração de ejeção reduzida, no entanto, Wei et 
al.12 salienta que em pacientes com ICFEp, a PP pode ajudar 
na investigação adicional no desenvolvimento da ICFEp 
ajudando em estratégias preventivas visando o controle da 
pulsatilidade e da PA.

Ferreira et al. demonstraram o impacto na capacidade 
funcional submáxima no prognóstico da IC. Nesse estudo, 
aproximadamente 80% das mortes correlacionaram-se com 
distância percorrida durante o teste, insuficiência mitral 
moderada a grave, idade e fração de ejeção.13 Conforme 
resultados, o aumento do risco de morte foi observado 
principalmente em pacientes incapazes de caminhar 200 
m e distâncias superiores a 200 m não parecem fornecer 

informações adicionais sobre risco de mortalidade.14  
O estudo mostrou que a distância percorrida durante 
o TC6M foi um indicador prognóstico confiável de 
mortalidade para pacientes com IC (p < 0,0001).

Estudos mostram que a capacidade funcional dos 
pacientes com ICFEp no TC6M apresenta relação com a 
PP. O estudo realizado por Kang et al.15 mostra a existência 
de correlação entre a rigidez arterial e a IC diastólica, no 
qual pacientes com IC diastólica apresentaram-se com 
maior velocidade da onda de pulso tornozelo braquial, 
marcador fidedigno desta rigidez (1.670,5 cm/s, p < 0,01). 
De acordo com Haykowsky et al.,16 em pacientes com 
disfunção diastólica a complacência arterial está fortemente 
relacionada à PP (r = −0,74, p < 0,001), fazendo dela 
um parâmetro independente na predição desta disfunção 
(β = 0,458, p = 0,001).16 A alta PP em pacientes com ICFEp 
foi correlacionada com o aumento da velocidade da onda 
de pulso (padrão-ouro para mensuração da rigidez arterial).

Laskey et al.17 avaliou a associação entre PP e resultados 
adversos em um ano em pacientes hospitalizados por IC. Em 
pacientes com ICFEp, houve associação significativa entre 
a PP e a mortalidade, com o aumento do risco à medida 
que a PP aumentou, embora a magnitude do risco tenha 
sido significativamente afetada pela PA sistólica. O estudo 
mostra que a associação é significativa quando valores de 
PP estão acima de 50 mmHg; quando PA sistólica > 140 
mmHg, a associação mostrou-se ainda mais desfavorável 
(p = 0.0041).

Na relação dos valores de PP com capacidade 
funcional, nossos dados demonstraram que em pacientes 
com PP ≥ 65 mmHg a distância percorrida no TC6M foi 
significativamente menor (294,50 ± 111,339 m versus 
415,40 ± 105,30 m, p = 0,045). Em um estudo observando 
capacidade funcional por classes da NYHA em grupos de 
ICFEp, Tokitsu et al.18 constatou que os valores de PP em 
pacientes com IC da classe II da NYHA são diferentes dos da 
classe III/IV da NYHA. Pacientes com ICFEp relativamente 
mais grave apresentaram valores extremos de PP, mais 
baixos e mais altos. Pacientes com valores de PP inferiores 
a 45 mmHg e valores de PP  superiores a 75 mmHg 
apresentaram frequências significativamente mais altas de 
sintomas relacionados à IC do que aqueles com valores de 
PP variando de 45 a 74 mmHg.16 Além disso, foi constatado 
nesse estudo que pacientes com  ICFEp com valores de 
PP menores que 45 mmHg e valores de PP maiores que 
75 mmHg tiveram frequências notoriamente maiores 
de eventos cardiovasculares e relacionados à IC do que 
aqueles com valores de PP variando de 45 a 74 mmHg.18 
Em pacientes NYHA III, a PP elevada está relacionada a uma 
piora da capacidade funcional. Guazzi et al. demonstrou 
que a disfunção diastólica severa está relacionada à piora 
da capacidade de exercício em pacientes com ICFEp.19

A PP elevada está associada à idade avançada, sexo 
feminino, história de hipertensão, diabetes mellitus, PA 
sistólica elevada e maior fração de ejeção.20 O aumento 
da rigidez arterial, associado ao  aumento da pós-carga, 
causa o retorno prematuro da onda de pulso, o que eleva 
o trabalho cardíaco e a demanda miocárdica de oxigênio. 
Sendo assim, o aumento da PP leva à hipertrofia cardíaca14 

Figura 2 – Correlação de Pearson entre a pressão de pulso e a distância 
percorrida no teste de caminhada de 6 minutos [P1].

Figura 1 – Média da distância percorrida em metros no teste de caminhada 
de 6 minutos de acordo com a pressão de pulso. PP: pressão de pulso.
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e à maior suscetibilidade à isquemia, mesmo na ausência 
de estenose coronariana.21 O aumento de 10 mmHg na PP 
acarreta em aumento de 14% no risco de desenvolvimento 
de IC.22

A ICFEp é uma síndrome que se caracteriza por 
importante al teração no enchimento ventr icular, 
remodelamento atrioventricular e vascular. Estas alterações 
funcionais cardíacas e vasculares correlacionam-se com as 
morbidades em comum dos pacientes: hipertensão arterial 
essencial, diabetes mellitus, sobrepeso, idade avançada.23 
A amostra foi composta por indivíduos hipertensos quase 
na totalidade, com grande prevalência de diabetes e 
idade  avançada.18 Nestes pacientes, a rigidez arterial 
aumentada foi relatada como preditor independente de 
eventos cardiovasculares.20 Kawaguchi et al.24 relataram 
que a ICFEp é caracterizada por enrijecimento ventricular 
e arterial sistólico além do associado ao envelhecimento e 
hipertensão, resultando em disfunção diastólica cardíaca.

Al Rifai et al.25 mostrou, a partir do índice de estresse 
de pressão de pulso (P2SI, sigla em inglês), que existe uma 
relação inversa significativa entre mudança de esforço na 
PP (medida pelo P2SI) e o risco de IC e mortalidade por 
todas as causas. Ainda nesse estudo, foi sugerido que as 
pessoas com baixo P2SI devem ser consideradas para 
controle de fator de risco mais agressivo, a fim de reduzir 
o risco de IC subsequente, particularmente para aqueles 
com estágio A da doença.

Dhakal  et  a l . , 26 ao real izar  teste de exercíc io 
cardiopulmonar incremental máximo com monitoramento 
hemodinâmico invasivo em 104 pacientes com IC 
sintomática de NYHA II a IV, concluíram que a extração 
periférica prejudicada de oxigênio, que reflete em 
anormalidades intrínsecas no músculo esquelético ou 
na função microvascular periférica, foi fator limitante 
predominante da capacidade de exercício em 40% dos 
pacientes com ICFEp. Além disso, perceberam íntima 
relação entre esses achados e a elevação da PA sistêmica 
durante o exercício.

Em pacientes portadores de IC, tanto com fração de 
ejeção preservada quanto com fração de ejeção reduzida, 
há evidências de que a rigidez arterial está relacionada a 
alterações da capacidade funcional. Isto ocorre através da 
diminuição da reserva cardíaca, levando a um aumento 
exagerado da pressão  de enchimento do VE durante o 
exercício.10 O estudo Aldo-DHF14 demonstrou associação 
independente entre o aumento da pressão de enchimento 
VE, avaliada através do índice E/E’, e o aumento da PP.

Indo ao encontro desses dados, as análises deste 
estudo demonstraram a existência de uma correlação 
inversa entre a distância percorrida no TC6M e a PP, 
utilizada como índice de rigidez arterial sistêmica, nos 
pacientes da  amostra. Esse resultado sugere fortemente 
que o processo de aumento da pós carga ao VE determina 
modificação da função de enchimento e esvaziamento 
ventricular anterógrado, o qual também pode ser chamado 
de uma alteração no acoplamento funcional ventrículo-
arterial. Ou seja, pacientes com maior rigidez arterial 
apresentariam uma dificuldade de adaptação do débito 

cardíaco a situações de maior demanda e, portanto, 
uma capacidade funcional menor. Apesar de nenhuma 
correlação ter sido encontrada entre a fração de ejeção 
do ventrículo esquerdo e a distância do TC6M, ela pôde 
ser vista entre as medidas de exercício examinadas com 
estimativas das pressões de enchimento do VE. Essas 
observações em conjunto sugerem que o TC6M é uma 
modalidade de teste de exercício válida para avaliar 
objetivamente o grau de estado clínico e limitação de 
esforço.

A principal limitação deste estudo está relacionada 
ao número pequeno de participantes, não possibilitando 
estabelecer relação de causa e efeito entre PP e distância 
percorrida, fazendo com que esta seja apenas um 
marcador de gravidade e não a causa da menor distância 
percorrida. Por este mesmo motivo, não foi possível realizar 
comparação com relevância estatística entre subgrupos 
de ICFEp com fração de ejeção 50% a 60% e com fração 
de ejeção > 60%, visto que as duas faixas possuem 
diferenças fisiopatológicas.27 Quanto às discrepâncias da 
nossa amostra em relação ao tratamento contemporâneo 
da ICFEp, é preciso salientar que no momento do estudo 
não tinham sido publicadas as evidências de eficácia do 
sacubitril/valsartan, nem inibidores da SGLT2 na população 
com ICFEp.

Conclusão
No presente estudo, em uma amostra de pacientes 

com ICFEp, observamos uma capacidade  submáxima 
significativamente menor em pacientes com PP ≥ 65 
mmHg. Adicionalmente, constatamos uma correlação 
inversa e de grau leve entre a PP e a distância percorrida 
no TC6M.
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