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RESUMO 

 

A insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada (ICFEP) é uma síndrome clínica de 
prevalência elevada e crescente, cujo diagnóstico é complexo e requer avaliação sistemática devido 
as diferentes comorbidades comumente associadas. Em termos de prognóstico, a ICFEP relaciona-se 
a altas taxas de eventos cardiovasculares e não cardiovasculares, além de impactar na qualidade de 
vida e funcionalidade dos pacientes. O teste cardiopulmonar de exercício (TCPE) assume papel 
essencial na compreensão dos mecanismos de limitação aos esforços e apresenta valor prognóstico já 
consolidado na ICFEr, ainda com diversas lacunas a explorar na ICFEP. Este volume inicia com uma 
revisão da literatura sobre os aspectos epidemiológicos, diagnósticos e prognósticos em ICFEP, 
seguido pela análise crítica dos principais estudos que utilizaram o TCPE na predição de risco de 
eventos nesta população, discutindo as suas limitações. Na sequência, são apresentados 2 artigos 
desenvolvidos a partir de um projeto de coorte de pacientes com ICFEP no Hospital de Clínicas de 
Porto Alegre: (1) estudo de avaliação prognóstica através do TCPE, em comparação a outros exames 
clínicos tradicionalmente utilizados neste cenário na ICFEP e (2) estudo de aplicações prognósticas 
de escores clínicos atuais em ICFEP. O artigo 1 demonstra o papel prognóstico da variável VO2 lean. 
Já o artigo 2 demonstra a maior taxa de eventos cardiovasculares nos pacientes com alta probabilidade 
diagnóstica de ICFEP, reforçando o uso dos escores clínicos H2FPEF e HFA-PEFF na predição 
prognóstica destes pacientes. 
 

Palavras-chave: Prognóstico; Insuficiência Cardíaca; Teste de exercício 
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ABSTRACT 

 

Heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF) is a clinically prevalent and increasing 
syndrome, whose diagnosis is complex and requires systematic evaluation due to the commonly 
associated different comorbidities. In terms of prognosis, HFpEF is linked to high rates of both 
cardiovascular and non-cardiovascular events, impacting patients' quality of life and functionality. 
Cardiopulmonary exercise testing (CPET) plays an essential role in understanding the mechanisms 
limiting efforts and has established prognostic value in HF with reduced ejection fraction (HFrEF), 
yet with several gaps to explore in HFpEF. This volume begins with a literature review on 
epidemiological, diagnostic, and prognostic aspects in HFpEF, followed by a critical analysis of key 
studies utilizing CPET in predicting event risks in this population, discussing their limitations. 
Subsequently, two articles derived from a cohort project of HFpEF patients at Hospital de Clínicas 
de Porto Alegre are presented: (1) a prognostic evaluation study through CPET, compared to other 
clinically traditional exams used in this HFpEF scenario, and (2) a study on prognostic applications 
of current clinical scores in HFpEF. Article 1 demonstrates the prognostic role of the variable lean 
VO2. Meanwhile, article 2 demonstrates a higher rate of cardiovascular events in patients with a high 
diagnostic probability of HFpEF, reinforcing the use of clinical scores H2FPEF and HFA-PEFF in 
prognostic prediction for these patients." 
 
Keywords: Prognosis; Heart Failure; Exercise Test; 
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1 INTRODUÇÃO 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome cuja prevalência aumentou progressivamente 

nas últimas décadas, sendo estimada em até 2,2% da população, aumentando para até 10% quando 

considerados apenas indivíduos com mais de 70 anos1. A determinação da fração de ejeção (FE) é 

fundamental para a classificação da IC com FE preservada (ICFEp - FE maior do que 50%); IC com 

FE levemente reduzida (ICFElr - FE entre 40 a 49%) e IC com FE reduzida (ICFEr - FE menor do 

que 40%) (1). Dentre o espectro de apresentação clínica, a ICFEP tem sido objeto de estudos recentes, 

visto sua prevalência semelhante à ICFER, mas cujas opções terapêuticas mostram-se menos eficazes 

em termos de prognóstico cardiovascular 1,2, 3, 4,5. 

Dos pacientes com dispnéia aos esforços com mais de 65 anos, 16% tem como causa a IC, 

predominantemente com FE preservada6. No Brasil, a IC é a principal causa de hospitalizações, com 

uma alta taxa de reinternações, sendo que um pouco menos da metade dos pacientes que são 

hospitalizados por IC têm FE preservada7. Quando comparada à ICFER, os pacientes com ICFEP são 

mais velhos, mais obesos, com maior prevalência de hipertensão arterial sistêmica (HAS), fibrilação 

atrial (FA) e sexo feminino8. Estudos clínicos recentes demonstraram que a obesidade e as alterações 

cardiometabólicas associadas, como dislipidemia e aumento da resistência insulínica, predispõem a 

ICFEP, com maior risco de desenvolvimento da doença em pacientes do sexo feminismo9. 

  Fisiopatologicamente, a disfunção diastólica ventricular constitui a alteração central na 

ICFEP, ocorrendo tanto em repouso como induzida por estresse hemodinâmico (exemplos: exercício 

e sobrecarga de pressão). Recentemente, outros mecanismos fisiopatológicos foram relacionados ao 

desenvolvimento da ICFEP, como a disfunção endotelial secundária às comorbidades frequentemente 

associadas, o aumento da resistência arterial e a diminuição da complacência sistólica ventricular10. 

A intolerância aos esforços representa um problema central vivenciado pelos pacientes com 

ICFEP, repercutindo na sua qualidade de vida. Considerando-se que múltiplos mecanismos 

fisiopatológicos contribuem para a limitação / intolerância ao exercício na ICFEP, o teste 

cardiopulmonar de exercício (TCPE) torna-se ferramenta fundamental na compreensão adequada 

destes11. Sua capacidade de análise integrativa dos diferentes sistemas funcionais envolvidos na 

resposta ao exercício (pulmonar, cardiovascular, muscular e outros) através das medidas das trocas 

gasosas respiratórias e de parâmetros cardiovasculares já foi amplamente estudada nesse contexto.  

O TCPE exerce papel importante na estratificação de risco de pacientes com ICFER, com 

diversas variáveis obtidas com valor prognóstico consolidado, como o consumo de oxigênio de pico 

(VO2 pico), a eficiência ventilatória através da inclinação da relação VE/VCO2 (VE/VCO2 slope), a 

presença de ventilação periódica, inclinação da eficiência de captação do oxigênio (OUES), a 

recuperação da frequência cardíaca, a competência cronotrópica e a pressão parcial de dióxido de 
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carbono no repouso (PetCO2)12.  Entretanto, comparativamente à ICFER, há na literatura médica 

menos estudos avaliando o valor prognóstico das variáveis do TCPE em pacientes com ICFEP.  

 

1.1. JUSTIFICATIVA 

Considerando-se a prevalência e elevada morbimortalidade de pacientes com ICFEP, a 

prevenção de eventos cardiovasculares nesta população torna-se essencial.  O TCPE apresenta valor 

prognóstico já bem reconhecido em pacientes com ICFER, auxiliando na identificação de pacientes 

de maior risco e na tomada de decisões clínicas, inclusive como ferramenta complementar na seleção 

de pacientes candidatos a transplante cardíaco. De forma diferente, na ICFEP o valor prognóstico das 

variáveis do TCPE não está bem consolidado, o que dificulta a incorporação clínica deste exame na 

avaliação de risco destes pacientes. Desta forma, a realização do TCPE adicionado à avaliação clínica 

tradicional poderá acrescentar informações na avaliação do prognóstico destes pacientes e auxiliar no 

manejo a médio e longo prazo. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1. Aspectos etiológicos e fisiopatológicos em ICFEP 

A ICFEP é uma síndrome clínica complexa e de prevalência crescente, correspondendo à 

cerca de metade dos pacientes com IC. Entre os fatores de risco para o desenvolvimento de ICFEP, 

incluem-se: idade avançada, obesidade, hipertensão arterial sistêmica, diabetes miellitus, fibrilação 

atrial (FA), doença renal e sexo feminino5,8,13,14. Estudos clínicos recentes demonstraram que a 

obesidade e as alterações cardiometabólicas associadas, como dislipidemia e aumento da resistência 

insulínica, predispõem a ICFEP, com maior risco da doença em pacientes do sexo feminino9. 

A obesidade tem sido proposta como o principal contribuinte da inflamação sistêmica e 

subsequente remodelamento ventricular na ICFEP, com múltiplos efeitos deletérios na estrutura, 

função e metabolismo do miocárdio, bem como efeitos nos pulmões, músculo esquelético, rins e 

fígado, coletivamente mediados pela inflamação sistêmica, ativação neuro-hormonal, desregulação 

autonômica e carga hemodinâmica alterada15. A hipertensão arterial sistêmica ocorre na maioria dos 

pacientes com ICFEP e há evidências de que o controle subótimo da HAS é uma das vias 

fisiopatológicas de desenvolvimento da ICFEP, induzindo hipertrofia ventricular e fibrose miocárdica 
14 (Figura 1).  

Figura 1 – Mecanismos Fisiopatológicos na Insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada 

 
     Fonte: Adaptado de Pfeffer et al. Heart Failure with preserved ejection fraction – in perspective13 
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As diferentes comorbidades associadas podem promover a ICFEP através da inflamação das 

células endoteliais microvasculares cardíacas, aumento do estresse oxidativo com diminuição da 

sinalização do óxido nítrico - guanilato ciclase solúvel – proteína cinase G, e de processos alterados 

que eliminam proteínas disfuncionais (resposta de proteínas desdobradas) com consequente prejuízo 

estrutural e funcional miocárdico e disfunção microvascular coronariana14. 

Fisiopatologicamente, a disfunção diastólica ventricular, com aumento das pressões de 

enchimento, constitui a alteração central na ICFEP, ocorrendo tanto em repouso como induzida por 

estresse hemodinâmico (exemplos: exercício e sobrecarga de pressão). Recentemente, outros 

mecanismos fisiopatológicos foram relacionados ao desenvolvimento da ICFEP, como a disfunção 

endotelial secundária às comorbidades frequentemente associadas, o aumento da resistência arterial 

e a diminuição da complacência sistólica ventricular9. 

Pacientes com ICFEP demonstram alteração do relaxamento do ventrículo esquerdo e 

aumento da rigidez diastólica, o que resulta em maiores pressões de enchimento para um determinado 

volume do VE em repouso ou com aumentos no fluxo, como ocorre durante o exercício. Além dos 

fatores miocárdicos, a interdependência ventricular pode contribuir para a elevação das pressões de 

enchimento em repouso e durante o exercício, especialmente em pacientes obesos, que apresentam 

maior expansão do volume plasmático, volumes do VE e VD, HP, disfunção do VD e gordura 

epicárdica16. 

 

2.2. Aspectos diagnósticos em ICFEP 

  O diagnóstico de ICFEP é algo desafiador, visto que a prevalência de comorbidades 

cardiovasculares e não cardiovasculares é elevada nesta população (hipertensão, diabetes, obesidade 

e síndrome metabólica, hipertensão pulmonar, doença renal crônica, deficiência de ferro dentre 

outras) e que os sinais e sintomas de ICFEP não são específicos e podem ser desencadeados e/ou 

agravados por aquelas comorbidades1,10. No contexto de sinais e sintomas sugestivos de IC crônica 

(tolerância reduzida e fadiga aos esforços, ortopnéia, edema bilateral em tornozelos, turgência jugular 

venosa), em um paciente com fatores de risco (idade maior de 60 anos, história de hipertensão, 

diabetes, doença coronariana, uso de diuréticos e outros) e alterações eletrocardiográficas (hipertrofia 

ventricular esquerda, dilatação atrial esquerda), o processo diagnóstico de ICFEP baseia-se em um 

modelo probabilístico conforme os achados ecocardiográficos e/ou dosagem de peptídeos 

natriuréticos (Figura 2). Na ausência de todos os achados citados, a probabilidade de IC é baixa e 

outras condições clínicas devem ser consideradas1,10,17. Em casos de diagnóstico indefinido, testes 

adicionais podem ser utilizados, auxiliando também na exclusão de outras comorbidades e incluem 

teste de estresse diastólico, cateterismo cardíaco direito e angiocoronariografia. 
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Figura 2 – Modelo atual de diagnóstico probabilístico de ICFEP. 

 
    Fonte: Marcondes-Braga FG et al. Emerging Topics Update of the Brazilian Heart Failure Guideline17 

 

A dosagem sérica dos peptídeos natriuréticos (NT-próBNP e/ou BNP) pode ser utilizada 

inicialmente como teste diagnóstico para IC na indisponibilidade imediata de ecocardiograma. 

Pacientes com nível sérico de NT-pro-BNP <125pg/ml ou BNP <35pg/ml tem probabilidade baixa 

de IC, entretanto, é importante salientar que até 30% dos pacientes ambulatoriais com ICFEP podem 

ter níveis normais, principalmente os obesos, já em tratamento com diurético e com sintomas apenas 

desencadeados por esforço. Há também condições cardiovasculares e não cardiovasculares que 

podem alterar a dosagem sérica do NT pró-BNP e/ou BNP, principalmente em idosos, com fibrilação 

atrial, doença renal crônica, prejudicando o valor diagnóstico do exame18.  

Os critérios ecocardiográficos para diagnóstico de ICFEP correspondem a demonstração de 

alterações estruturais e funcionais cardíacas, que incluem sinais de remodelamento ventricular (massa 

ventricular esquerda indexada) e predominantemente sinais de disfunção diastólica. Quatro 

parâmetros básicos são utilizados: volume indexado do átrio esquerdo, velocidade do doppler tecidual 

do anel mitral (e’ septal / e’ lateral), razão entre a velocidade do doppler de influxo mitral precoce e 

do doppler tecidual do anel mitral (razão E/e’) e velocidade da regurgitação tricúspide. Outros 

parâmetros que podem ser utilizados para avaliação são o strain longitudinal global e sinais de 

dilatação e/ou disfunção sistólica ventricular direita1, 10, 19,20.  
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Quadro 1 – Critérios diagnósticos de ICFEP conforme diferentes guidelines e ensaios clínicos 

 ACC/ 
AHA 

ESC HFSA TOPCAT PARAGO
N 

I-
PRESERVE 

RELAX 

Referência Yancy C, 
Circ, 
2013 

Ponkowsk
y P, EHJ, 
2016 

Lindenfeld 
J, JCF, 
2010 

Pitt B, N 
England J 
Med, 2014 

Solomon 
SD, JACC 
HF, 2017 

Massie B, N 
Engl J Med, 
2008 

Redfield MM, 
JAMA, 2013 

Sintomas 
                                          

Sinais  
                  

 Alt.a admissão 
por IC 

     

FEVE > 50% > 50% > 50% > 45% > 45% > 45% > 50% 
Doença 
cardíaca 
estrutural 

 HVE, SAE 
ou DD e 
VE não  
dilatado 

HVEc, 
SAE (sem 
FA), DD 

 SAE ou  
HVE 

SAE ou HVE SAE e uso de 
diuréticos (Alt. 
a admissão por 
IC) 

Internação 
por IC ou CV 

  
      
(CV) 

      
     (IC) 

 
      
     (IC) 

     
   (IC) 

Exclusão Causas ñ 
cardíacas 

 Doença ñ 
miocárdica 

    

NT pró-BNP  > 125  >360 (Alt. 
a admissão 
por IC) 

Diferentes 
cut-offs se 
internação  
e FA 

 >400 ou ↑ 
pressões de 
enchimento  

TCPE      VO2 pico <14 
ml/kg/min (Alt 
a admissão por 
IC) 

VO2 pico 
predito < 60% 

Invasivo  Alt: POAP 
>15mmHg 

    ↑ pressões  
de enchimento
(Alt. a admissão 
por IC) 

Outros 
critérios de 
IC 

    Diurético 
crônico e 
idade > 50 

Idade > 60  

Fonte: Adaptado de Ho JE, et al.21 Abreviaturas – Alt.: alternativa; CV: cardiovascular; DD: disfunção diastólica; FA: 
fibrilação atrial; HVE: hipertrofia ventricular esquerda; POAP: pressão de oclusão arterial pulmonar; SAE: sobrecarga 
atrial esquerda. 
 

A população de estudos clínicos com ICFEP é bastante heterogênea, incluindo pacientes a 

partir de variados critérios diagnósticos e marcadores clínicos, como hospitalizações prévias, níveis 

de peptídeos natriuréticos e de alteração da capacidade funcional, dificultando uma homogeneização 

das amostras e posterior reprodutibilidade dos resultados21-24 (Quadro 1). Reconhece-se atualmente a 

existência de diferentes fenótipos clínicos na ICFEP, incluindo aqueles relacionados a obesidade / 

síndrome metabólica, a fibrilação atrial, a hipertensão pulmonar, que apresentam diferentes estágios 

de acometimento cardíaco, apresentações clínicas e condições hemodinâmicas21,23,24. Devido a sua 

heterogeneidade clínica e ausência de marcadores diagnósticos universais, em muitos casos o 

diagnóstico de ICFEP requer o uso de medidas hemodinâmicas invasivas, que demonstrem o aumento 

das pressões de enchimento de câmaras esquerdas e na circulação pulmonar tanto em repouso como 

ao esforço. Entretanto, a adoção dessa estratégia invasiva é pouco prática, ficando restrita a centros 

de pesquisa especializados25,26. 
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Recentemente, diferentes escores clínicos foram desenvolvidos para auxiliarem na 

identificação de pacientes com ICFEP de forma não invasiva, destacando-se o H2FPEF e HFAPEFF 
14,26-33. Através de um modelo de probabilidade de doença, baseado em variáveis clínicas e 

ecocardiográficas, ambos os escores estratificam os pacientes em baixa, intermediária e alta 

probabilidade de diagnóstico de ICFEP e auxiliam a definir a necessidade de complementação com 

testes mais específicos, como ecocardiograma de estresse ou cateterismo cardíaco (Figuras 2,3 e 4). 

 

Figura 3 – Escore H2FPEF no diagnóstico de ICFEP e estimativa da probabilidade de doença. 

 
               Fonte: Adaptado de Reddy, et al. A Simple, Evidence-Based Approach to Help Guide Diagnosis of HFpEF.28 

 

O escore H2FPEF foi desenvolvido a partir de uma coorte de pacientes com diagnóstico 

invasivo de ICFEP por cateterismo cardíaco combinado com exercício físico e validado 

posteriormente em uma segunda coorte, incluindo pacientes com ICFEP e sem ICFEP28. As variáveis 

clínicas presentes no escore são obesidade, fibrilação atrial, uso de 2 ou mais anti-hipertensivos, idade 

acima de 60 anos, relação E/e’ >9 e pressão sistólica arterial pulmonar (PSAP) >35mmHg, que se 

mostraram preditores de desfechos cardiovasculares num modelo multivariado. Escores H2FPEF 

altos (>5) associaram-se a probabilidade diagnóstica de ICFEP >90% (Figura 3).  

Já o escore HFAPEFF foi desenvolvido a partir de um consenso de recomendações da 

European Society of Cardiology e baseia-se numa abordagem diagnóstica sequencial em 4 etapas: (1) 

avaliação inicial pré-teste, (2) avaliação diagnóstica probabilística baseada em achados do 

ecocardiograma e dos peptídeos natriuréticos, (3) avaliação diagnóstica complementar especializada 

e (4) avaliação etiológica30-32. Na etapa 2 do fluxograma diagnóstico, os diferentes valores de corte 
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das variáveis ecocardiográficas (domínios morfológico e funcional) e dos níveis de pró-BNP / BNP 

foram definidos a partir de valores de sensibilidade e especificidade destas variáveis para diagnóstico 

de ICFEP, obtidas em diferentes estudos clínicos e foram estratificadas em critérios maiores (2 

pontos) e menores (1 ponto). Escores HFAPEFF >4 pontos foram definidos pelo consenso como de 

alta probabilidade diagnóstica de ICFEP (Figura 4), mas diferentemente do estudo H2FPEF, não foi 

validado originalmente através de uma coorte de pacientes com e sem ICFEP30-32, sendo 

posteriormente validado em coortes de pacientes ambulatoriais e internados34,35. 

 

               Figura 4 - Escore HFAPEFF no diagnóstico de ICFEP e estimativa da probabilidade de doença 

 
Fonte: Adaptado de Pieske B, et al. How to diagnose HFpEF: the HFA-PEFF diagnostic algorithm30 

 

Além do uso diagnóstico, alguns estudos têm avaliado a aplicação destes escores na avaliação 

prognóstica desses pacientes27,29,36. No caso do H2FPEF, suas variáveis componentes como idade, 

obesidade, fibrilação atrial e hipertensão pulmonar estão associadas individualmente a maior risco de 

desfechos cardiovasculares em diferentes estudos clínicos. Já em relação ao HFAPEFF, os seus 

fatores componentes massa ventricular esquerda indexada, relação E/e’, volume atrial esquerdo 

indexado, pressão sistólica arterial pulmonar e BNP também são associados a maior risco de eventos 

cardiovasculares29. 

 

2.3. Avaliação prognóstica em ICFEP 

Ensaios clínicos randomizados com pacientes com ICFEP descreveram taxas de mortalidade 

cardiovascular elevadas, em torno de 60-70% do total de óbitos nessa população, pouco menores em 
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relação àquelas da ICFER. Entre as causas cardiovasculares predominantes estão a morte súbita (30-

40% das causas) e piora de insuficiência cardíaca (20-30% das causas). Os mecanismos 

cardiovasculares que levam a eventos terminais nestes pacientes ainda não foram elucidados e estão 

relacionados a cardiomiopatia restritiva, disfunção ventricular direita, taquiarritmias e bradiarritmias, 

infarto agudo do miocárdio e outras. Já entre as causas não cardiovasculares de óbitos, que 

correspondem a 30-40% do total, incluem-se doença renal avançada, insuficiência respiratória, 

hipertensão pulmonar, doença pulmonar obstrutiva, sepse e disfunção multiorgânica37. 

Tradicionalmente, os parâmetros utilizados inicialmente no diagnóstico de ICFEP como 

dosagem sérica de peptídeos natriuréticos e achados ecocardiográficos (medidas de disfunção 

diastólica e remodelamento ventricular) são utilizados para avaliação da gravidade e prognóstico18,38. 

As medidas ecocardiográficas das alterações estruturais e funcionais cardíacas têm valor limitado 

para predição de mortalidade e hospitalizações por insuficiência cardíaca, com resultados 

contraditórios na literatura39. Uma metanálise recente de ensaios clínicos que investigaram o papel 

dos parâmetros ecocardiográficos tradicionalmente utilizados na avaliação da disfunção diastólica na 

ICFEP, incluindo volume atrial esquerdo indexado, massa ventricular esquerda indexada, velocidade 

de regurgitação tricúspide, velocidade tecidual miocárdica e relação E/e’, demonstrou correlação 

apenas moderada deste último parâmetro para desfechos combinados de mortalidade por todas as 

causas e hospitalizações por causas cardiovasculares19. Outros parâmetros ecocardiográficos, como o 

strain longitudinal global (SLG) do ventrículo esquerdo, não foram incluídos sistematicamente nestes 

ensaios clínicos, mas podem trazer informações prognósticas adicionais19,40. Estudo de coorte com 

447 pacientes com ICFEP com seguimento médio de 2,6 anos, demonstrou que um SLG <15,8% foi 

o principal preditor ecocardiográfico de desfechos primários (combinado de mortes cardiovasculares 

e hospitalizações por insuficiência cardíaca)40. 

 

2.4. TCPE e suas aplicações na ICFEP 

Na ICFEP, a intolerância aos esforços constitui a manifestação clínica central, decorrendo 

da redução da reserva funcional dos diferentes órgãos, tanto cardíaco como extracardíacos, incluindo 

alterações nas trocas gasosas respiratórias com redução da reserva da vasculatura pulmonar (VP), 

menor reserva vascular central e periférica, disfunção musculoesquelética, anemia e outros fatores41. 

Além do transporte ineficiente de O2, uma extração periférica inadequada, seja por aspectos 

inflamatórios e microvasculares ou ineficiência da musculatura esquelética, são os principais 

responsáveis pela intolerância aos esforços42 (Figura 5). Desta forma, o consumo de oxigênio de pico 

(VO2pico), que representa a medida objetiva da capacidade aeróbica através do TCPE, apresenta-se 

marcadamente reduzido nos pacientes com IC43. Anormalidades ventilatórias e na eficiência das 

trocas gasosas respiratórias são alterações também descritas em pacientes com IC. A eficiência 
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ventilatória medida pela relação VE/VCO2 apresenta-se alterada, com um aumento desproporcional 

da ventilação (VE) em relação a produção de CO2, estando relacionada à relação ventilação/perfusão 

do pulmão e à pressão na artéria pulmonar. Já a ventilação periódica (EOV) consiste num padrão 

cíclico da cinética respiratória, presente em até 20% dos pacientes com IC sintomática, sendo 

caracterizado no TCPE como a flutuação das medidas das trocas gasosas em amplitude, frequência e 

duração, contudo sua prevalência na ICFEP parece ser menor43.  

 

Figura 5 – Mecanismos Fisiopatológicos de Intolerância aos Esforços na ICFEP  

 
   Fonte: Adaptado de Nayor M, et al. Impaired Exercise Tolerance in HFpEF.44 Abreviações - AE: Átrio esquerdo; IC: 

Insuficiência cardíaca; VD: Ventrículo direito; VE: Ventrículo esquerdo; VP: Vasculatura pulmonar 

 

Considerando-se que o TCPE é o padrão-ouro para avaliação da capacidade funcional, seu 

uso é recomendado para confirmação e mensuração do grau de limitação ao exercício, assim como 

fornece informações diagnósticas e prognósticas em pacientes com ICFEP44. O VO2 pico, parâmetro 

utilizado como padrão-ouro para estimativa da capacidade funcional, apresenta valor reduzido em 

pacientes com ICFEP45,46, comparável à de pacientes com ICFEr44. Entretanto, a redução do VO2 pico 

é pouco específica para o diagnóstico de ICFEP, com alta probabilidade diagnóstica para valores 

<14ml/kg/min e baixa probabilidade para valores >20ml/kg/min, dificultando a incorporação do 

TCPE em algoritmos diagnósticos recentes de ICFEP. Quando o VO2 pico é avaliado em conjunto 

com os demais parâmetros ventilatórios obtidos no TCPE, incluindo equivalentes ventilatórios 

(quociente respiratório de pico R, VE/VCO2 slope), há um incremento diagnóstico do teste de 



 

20 
 

exercício na ICFEP, permitindo diferenciar a contribuição dos componentes cardíacos e pulmonares 

na limitação ao exercício e identificar fenótipos específicos da doença, como aqueles relacionados ao 

acometimento de câmaras direitas cardíacas e à hipertensão pulmonar41. 

Quanto ao valor prognóstico do TCPE na ICFEP, a aplicação das suas diferentes variáveis 

ainda apresenta importantes limitações, diferentemente do que ocorre na ICFER, cujo valor 

prognóstico já é bem reconhecido, auxiliando na identificação de pacientes com maior risco de 

eventos cardiovasculares, incluindo hospitalização por IC e mortalidade por causas gerais e 

cardiovasculares. Conforme bem observado por Ozemek47, há diferenças notáveis nos diferentes 

estudos entre as amostras de pacientes com ICFEP quanto à idade, sexo e definição, diagnóstico e 

estágio da doença, o que impacta diretamente nos valores das variáveis obtidas no TCPE. 

Considerando-se por exemplo a variável VE/VCO2 slope, enquanto alguns estudos48-50 descreveram 

pontos de corte > 35-36 como de maior risco de eventos, já outros51 identificaram valores médios > 

30 para a mesma variável, o que dificulta a sua incorporação às demais variáveis clínicas. No Quadro 

2, há uma síntese dos principais estudos prognósticos em ICFEP através do TCPE, com características 

clínicas das amostras, principais achados prognósticos e limitações de cada estudo. 

Quadro 2 – Síntese dos principais estudos prognósticos através do TCPE em ICFEP 
Estudos de  
TCPE na ICFEP 

N Desfechos primários e outros resultados Limitações clínicas, vieses e relevância 
do estudo 

Guazzi et al 
(2005)48 

46 -VE/VCO2 slope >33,3 associado a 
mortalidade geral e internação por IC 

- N pequeno  
- Predominância de homens (83%)  

Guazzi et al 
(2008)52 

151 -VE/VCO2 slope e Ventilação periódica 
associados a pior prognóstico 

- Predominância de homens (67%) 
- Uso de modalidades distintas de TCPE 
(esteira e bicicleta) 

Yan et al (2011)49 224 -VO2 pico (<16,9ml/min/kg) e VE/VCO2 
(>34.7) associados a mortalidade geral 

- Predominância de homens (71%) 

Shafiq et al (2016) 
51 

103 -VO2 pico percentual predito (<58%) e VO2 
pico (<13,9ml/min/kg) associados a pior 
prognóstico 

- Menor predominância de homens (55%) 
- Seguimento médio maior (5,2 anos) 

Palau et al (2017) 
50 

74 -↓10% do VO2 pico percentual predito 
associou-se a aumento de 32% do risco de 
reinternação, 

-Amostra representativa de ICFEP, apesar 
de N pequeno 
- Seguimento médio curto (276 dias) 

Nadruz el al 
(2017)54 

195 -VO2 pico (<14,0ml/min/kg) e VE/VCO2 
slope (>30) associados a maior mortalidade 
geral e internação por IC 

- Menor predominância de homens (53%) 

Sato et al (2017)55 438 -VO2 pico e Ventilação periódica 
associados a pior prognóstico 

- Somente pacientes internados / pós-alta 
recente (<3 dias) 

 Fonte: De Autoria própria 
 

Um dos estudos iniciais que avaliou o papel prognóstico do TCPE na ICFEP investigou 409 

pacientes com IC NYHA II ou III, dos quais 145 apresentavam FE >40% e comparou diferentes 

pontos de corte para definição de FE preservada à época (>40%, >45 e >50%), dos quais apenas 46 

apresentavam FE > 50%48. O VO2 pico e VE/VCO2 slope mostraram-se preditores de hospitalização 



 

21 
 

e mortalidade para pacientes com IC e FE > 50% em análise univariada. Em análise multivariada, 

somente o VE/VCO2 slope foi marcador de pior prognóstico independente da FE, com um ponto de 

corte de 33,3 demonstrando um pior prognóstico com FE >50%. Além da pequena população de 

pacientes com ICFEP pelos critérios atuais (n=46), o percentual de mulheres incluído foi baixo, 

diferentemente do que demonstram estudos clínicos com amostras maiores. 

Outro estudo importante na determinação do papel prognóstico do TCPE na ICFEP52 incluiu 

151 pacientes e demonstrou que, assim como na ICFER, a presença de ventilação periódica e a 

elevação do VE/VCO2 slope são marcadores de eventos cardiovasculares. Importante destacar neste 

estudo o uso do ponto de corte de > 50% para a FE como critério diagnóstico de ICFEP. Entretanto, 

o uso de diferentes modalidades de exercício no estudo (esteira e cicloergômetro) trouxe vieses nos 

valores ventilatórios máximos obtidos, além da predominância novamente do sexo masculino (67% 

da amostra). No estudo53, Guazzi et al. procuraram demonstrar o papel prognóstico do TCPE na 

ICFEP, pareando 34 pacientes com ICFEP e 34 com ICFEr por idade, sexo, classe funcional, peptídeo 

natriurético e variáveis do TCPE (VO2 pico, VE/VCO2 slope e a presença de ventilação periódica). 

Identificaram-se correlações positivas entre as variáveis do TCPE em ambos os grupos, mais 

fortemente do VE/VCO2, sugerindo uma severidade semelhante da doença. Como limitações do 

estudo, temos uma amostra pequena de pacientes e um percentual predominante de indivíduos 

masculinos (76%). 

Em um estudo retrospectivo em 201651, Shafiq et al. demonstraram em 103 pacientes com 

ICFEP que o VO2 pico percentual predito e VO2 pico foram preditores de um desfecho composto de 

mortalidade por todas as causas, enquanto o VE/VCO2 slope e a presença de ventilação periódica não 

foram preditores, diferentemente dos estudos citados. Além do uso do ponto de coorte de FE >50% 

para inclusão diagnóstica, houve uma amostra com menor predominância do sexo masculino (55%) 

e um tempo de seguimento maior (mediana de 5,2 anos), o que pode justificar os diferentes achados 

prognósticos das variáveis. Outro estudo em 201750 demonstrou que a redução do VO2 de pico 

percentual predito associou-se a um aumento da mortalidade geral e por causas cardiovasculares e de 

risco de rehospitalização em uma amostra de 74 pacientes com ICFEP estável, que já apresentavam 

alguma internação por descompensação da IC. Uma redução de 10% do VO2 de pico percentual 

predito associou-se a aumento de 32% do risco de reinternação, permanecendo significativo no 

modelo multivariado47. Apesar da amostra ter características clínicas semelhantes de estudos clínicos 

maiores em ICFEP (pacientes idosos, com predominância do sexo feminino e com 

multicomorbidades), o tempo de seguimento médio foi pequeno (276 dias) 

Recentemente, dois estudos avaliaram o papel do TCPE na ICFER, ICFEP e ICFElr. O 

estudo de Nadruz et al.54, com 969 pacientes com IC, demonstrou que ambas as variáveis VO2 pico 

e inclinação da relação VE/VCO2 apresentaram maior discriminação de risco em pacientes com 
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ICFEP (total de 195 pacientes) quando adicionadas a variáveis clínicas e FE. Já o estudo de Sato et 

al. comparou 1190 pacientes com os mesmos diagnósticos55. O grupo ICFER teve maior taxa de 

eventos cardiovasculares e mortalidade do que os demais grupos. As variáveis prognósticas do TCPE 

foram mais alteradas no grupo ICFER. O principal preditor de mortalidade por todas as causas e 

eventos cardiovasculares em todos os grupos foi o VO2 pico. Nos grupos ICFER e ICFElr, o OUES 

foi preditor de eventos cardiovasculares, o que não se observou no grupo ICFEP. No grupo ICFEP 

(total de 438 pacientes), além do VO2 pico, somente a presença de ventilação periódica foi preditor 

independente de morte ou eventos cardiovasculares. 

Variáveis consagradas como o VO2 pico e a presença de ventilação periódica podem ser 

consideradas marcadores prognósticos confiáveis. Já o papel de outras variáveis prognósticas de 

interesse como o VE/VCO2 slope, pulso de O2 e OUES ainda é controverso, havendo necessidade de 

estudos prospectivos adicionais nesse cenário para melhor definição. 

Dentre os fatores clínicos particularmente associados ao comportamento mais heterogêneo 

das variáveis do TCPE na ICFEP, a obesidade assume um papel central neste cenário, visto sua 

elevada prevalência nesta população e sua influência direta na avaliação dos parâmetros do teste 

cardiorrespiratório, como o VO2 pico relativo e VO2 lean56. Conforme estudos prévios, pacientes 

com ICFEP apresentam marcadas alterações na sua composição corporal decorrentes da obesidade, 

como aumento de massa gorda total desproporcionalmente ao aumento da massa magra (lean mass), 

que se associa a redução na aptidão cardiorrespiratória e limitação funcional56-58. Também pode 

ocorrer aumento da massa magra total por aumento da retenção hídrica em casos de IC 

descompensada cronicamente56. Comparativamente a pacientes não obesos com ICFEP, apresentam 

maior elevação das pressões de enchimento ventriculares no esforço, maior restrição pericárdica com 

aumento da interdependência ventricular, redução da reserva funcional extracardíaca por inflamação 

e maior custo metabólico devido a atividade física29. 

Particularmente em relação ao consumo de oxigênio de pico, tradicionalmente esta variável 

pode ser corrigida pela massa corporal total (VO2 pico relativo) ou alternativamente pela massa 

magra (VO2 lean). Em indivíduos com maior massa corporal total, como os obesos, o VO2 pico 

relativo pode ser subestimado56. Por outro lado, o emprego do VO2 lean pode ser um parâmetro mais 

fidedigno para avaliação do VO2 pico nos pacientes com ICFEP, com melhor capacidade de 

discriminação prognóstica nesta população59. Conforme apontado por Krachler et al60, a correção do 

VO2 pico pela massa magra implica em uma associação mais forte na curva do aumento do VO2 pico 

por kg de massa. O emprego da massa magra reduz o viés associado à obesidade e o aumento da 

massa corporal total. No estudo de Haykowsky et al43, observou-se que o VO2 lean foi 

significativamente reduzido no grupo dos pacientes com ICFEP (25.1±5.6 ml/kg/min), 

correlacionado a perda de massa magra neste grupo. 
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Em suma, as evidências da aplicação do TCPE na ICFEP ainda são bastante restritas e 

baseadas em estudos transversais e de coorte, que incluem populações com perfil clínico variado e 

diferentes definições de desfechos primários. Apesar do TCPE constitui-se uma importante 

ferramenta prognóstica já consolidada na ICFER, nos casos de ICFEP ainda há muito a ser 

explorado61.    

 

3. OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivo geral 

O objetivo de estudo foi avaliar a capacidade prognóstica do TCPE em uma coorte de 

pacientes com ICFEP em um hospital terciário, em termos de desfechos cardiovasculares maiores. A 

hipótese pressuposta é que de as variáveis do TCPE (VO2, inclinação da relação VE/VCO2 e 

ventilação periódica) são preditoras de eventos cardiovasculares em pacientes com ICFEP.  

 

3.2. Objetivos específicos 

 

● Definir dentre as variáveis do TCPE, aquelas com maior capacidade de predição de desfechos 

cardiovasculares em pacientes com ICFEP; 

● Correlacionar as variáveis do TCPE com marcadores prognósticos de outros exames  

(ecocardiograma, NT-pro-BNP / BNP e variabilidade da frequência cardíaca); 

● Auxiliar na aplicação clínica das variáveis prognósticas do TCPE na ICFEP, através do 

estabelecimento de escores prognósticos de risco; 

● Verificar a acurácia do VO2 ajustado para massa magra (lean) para a predição de eventos 

maiores.  

● Determinar o papel prognóstico dos escores diagnósticos estabelecidos de ICFEP 
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APÊNDICE A – FICHA DE CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS DE ICFEP 
 
 Paciente: ________________________________      Prontuário: __________ 
 
 A) Critérios obrigatórios para ICFEP:      
   1 - (  ) sinais e sintomas de IC (dispnéia ao exercício, dispnéia paroxística noturna, ortopnéia, 
fadiga; turgência jugular, crepitantes pulmonares, edema..)      
   2-  (  ) FEVE >50%, sem história de disfunção sistólica prévia recuperada  
   3-  (  ) alterações cardíacas estruturais  OU ( ) pró-BNP>125/ BNP>35 
   4 - (  ) ausência de outras causas de IC, com FE >50%, que não ICFEP (miocardiopatia 
hipertrófica / restritiva, doença valvar importante, doença pericárdica..) 
 
 B) Critérios adicionais para ICFEP - Escore H2FPEF   
       Idade: ____          IMC prévio: _______ 
       Uso de 2 ou mais anti-hipertensivos: (    ) sim  (     ) não 
       História de Fibrilação atrial (FA):  (    ) sim  (    ) não 
       Ecocardiograma prévio - data: _______    Relação E/e’: ___    PSAP: _____  
 
      NT-pró-BNP>300 ou BNP>100: (    )                              
 
                                                                                Escore H2FPEF  total: ____    
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APÊNDICE B – FICHA PARA COLETA DE DADOS DO PROTOCOLO  

 
Data:____/____/_____           Pesquisador responsável: ____________________ 
 
                                                    DADOS GERAIS 

Participante____________________________________________   Prontuário: __________________ 

Celular_____________________________  Utiliza WhatsApp? (    )Sim   (    ) Não 

Telefone fixo _____________          Telefone de parente ou amigo mais próximo _______________  

Nome dele___________________________________________________________________ 

Data de nascimento____/____/____  Idade: ________anos   Sexo: (   ) F     (   ) M 

Estado civil:___________________ Com quem reside?_________________________________ 

Escolaridade (anos de estudos completos):_________________     Etnia: ______________ 

Nome da mãe:__________________________________________________________________ 

Acompanhamento atual no HCPA: (   )  sim  (   ) não           Data da última consulta: ________ 

 
HÁBITOS DE VIDA 

Realiza atividades físicas regularmente? (  ) Sim   (  ) Não     Quantas vezes na semana?______________  

Qual tipo de exercício?________________________            Qual a duração?______________horas 

Fuma ou já fumou? (   ) Sim   (   ) Não            Parei há ________anos 

Quantos cigarros por dia?_____________________ 

Consome bebidas alcoólicas? (   ) Sim   (   ) Não       Tipo de bebida: ________________ 

Quantas vezes por semana, mês ou ano você bebe: ______________________________ 

 
ANTECEDENTES PATOLÓGICOS 

Hipertensão arterial sistêmica (HAS): (     )                             Tabagismo: (      )   DPOC:  (      ) 

Diabetes mielitus (DM): (      )                                                  Doença arterial periférica (DAP):  (       ) 

Obesidade:  (       )      Síndrome metabólica  (      )                  Doença renal crônica:  (       ) 

Fibrilação atrial:  (        )    AVC     (     )                                  Anemia / deficiência de ferro:    (      ) 

Doença arterial coronariana:   (     )  sim       (      )  não           Outros: __________________________ 

   - Se sim, realização de cirurgia de revascularização miocárdica (CRM):  (     )   Data:  

   - Se sim, realização de angioplastia coronariana prévia: (      )    Data:     

Cirurgia de troca valvar: (     ) cirúrgica   (    ) percutânea     Tipo de valvopatia: ___________________ 

Doença valvar atual: (     )        Tipo de valvopatia: ____________________________  

Implante de dispositivos:  (    ) marcapasso definitivo    (    ) ressincronizador   (    ) prótese percutânea 

 
EXAMES PRÉVIOS 

1) Ecocardiograma basal - data:________ 

1.1) Fraçao de ejeção:   _____                                           1.4) Onda e´ média: ______ 

1.2) Massa ventricular esquerda indexada: ______            1.5) Relação E/e´: ________ 

1.3) Volume atrial esquerdo indexado: _____                1.6) Velocidade de regurgitação tricúspide: _____ 

2) Nível sérico de NT-próBNP: _______  ou BNP: ______                    
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3) Hemoglobina sérica:  ________          4) Creatinina sérica: ________ 

5) Escore H2FPEF na inclusão: _____ (apêndice A) 

 
MEDICAMENTOS EM USO 

 

Nome do medicamento Dose (mg) Quantas vezes ao dia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
AVALIAÇÃO CLÍNICA SUMÁRIA 

Internação prévia por IC descompensada (nos últimos 12 meses):  (     ) sim     (     ) não 

Descompensação de IC no último mês:  (     )  sim      (     ) não 

Infarto agudo do miocárdio recente:     (     ) sim      (      ) não 

Classe funcional (NYHA) estável há 1 mês:  (     ) sim   (     ) não             - NYHA no momento:  ____ 

Pressão arterial (sentado): ___________        Frequência cardíaca (FC): _______ 

Sinais de congestão:  (   ) edema -  se sim, grau de edema (1-4): ____ 

                                   (   )  crepitantes pulmonares        (    ) turgência jugular  

 
                               AVALIAÇÃO DE QUALIDADE DE VIDA - MINNESOTA 

1) Escore de Minnesota na inclusão:  ________ (anexo A)               

 
ANTROPOMETRIA / BIOIMPEDÂNCIA 

Peso: ___________Kg                                         Estatura: ____________________cm 

IMC:_______________kg/m²                             Circunferência do abdome:__ / cintura:__ / quadril __ (cm) 

Percentual de gordura: ________                        Percentual de massa muscular: _________ 

Índice de gordura visceral: _______                   Taxa metabólica basal (TMB): _________ 

    
                                                  NT- PRÓ-BNP / BNP 

Coletado: (    ) sim   (    ) não                  Valor: ________ 

           
ECOCARDIOGRAMA 

1) Medidas lineares / volumétricas 

1.1) Diâmetros diastólico e sistólico do ventrículo esquerdo (mm): ______ / ______  

1.2) Espessuras do septo e da parede posterior (mm: _____ // ______  

1.3) Volumes diastólico e sistólico do ventrículo esquerdo (ml): ______ // _____ 

1.4) Massa ventricular esquerda indexada (g/m²): _______  

1.5) Fração de ejeção pelo método de Simpson (%): ______ 

1.6) Volume do átrio esquerdo indexado (ml/m²): ______ 

1.7) Diâmetro basal do ventrículo direito (mm): _______ 
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1.8) Variação fracional da área (FAC) do ventrículo direito (%): ______  

1.9) Diâmetro da veia cava inferior (VCI) (mm): _____      

1.10) Colapsibilidade respiratória da VCI: (    ) > 50%      (    ) <50%  

1.11) Estimativa da pressão da veia cava (PVC) (mmHg): (  ) 3-5 ( ) 5-10  (    ) 10-15  (    ) 15-20 

2)  Medidas do doppler:  

2.1) Velocidade do doppler tecidual do anel mitral - e’ septal / e’ lateral (cm/s): ___ // ___ 

2.2) Medida da onda E (cm/s): _____            2.3) Relação E/e´: _____               

2.4) Vel da regurgitação tricúspide (m/s): ___    2.5) Estimativa do gradiente transtricúspide (mmHg): ____ 

2.6) Excursão sistólica do plano do anel tricúspide - TAPSE (cm): ___    2.7) Relação TAPSE / PSAP: ___  

3) Strain longitudinal do ventrículo esquerdo: 

3.1) Medidas viáveis em no mínimo 2 das 3  janelas: (   ) sim    (    ) não 

3.2) Média do strain longitudinal em cada janela apical (4,3 e 2 câmaras): ___ // ___ // ____ 

3.3) Média global do strain longitudinal (GLS): ___  

4) Strain longitudinal do ventrículo direito: 

3.1) Medidas viáveis: (   ) sim    (    ) não    3.2) Strain longitudinal da parede livre do VD (4 câmaras): ___  

 
                         VARIABILIDADE DA FREQUÊNCIA CARDÍACA 

Viável: (    ) sim   (    ) não          \ 

 
TESTE CARDIOPULMONAR DE EXERCÍCIO (TCPE) 

1) Motivo da interrupção:  (   ) exaustão / fadiga geral  (   ) fadiga/ dor em membros inferiores    (  ) dispnéia   

(     ) angina     (      ) tontura   (    ) arritmia ventricular    (     )  outros: __________________ 

2) Frequência cardíaca atingida (bpm): ______     Percentual da FC máxima: _____ 

  2.1) Recuperação da FC no 1o minuto (bpm): _______ 

3) Resposta pressórica: (      )  normal    (       ) hipertensiva     (       ) atenuada    (       ) hipotensora 

4) Eletrocardiograma (ECG): 

4.1) Ritmo em repouso:  (    ) Sinusal     (     ) Fibrilação / flutter atrial   (     ) Marcapasso ventricular 

4.2) Alterações do ritmo no exame: (  ) Normal  (  ) Extrassístoles (ES) monomórficas isoladas   (  ) ES 

monomórficas frequentes    (     ) ES polimórficas    (    ) Taquicardia ventricular (TV) não sustentada    (     ) 

TV sustentada    (     ) Fibrilação / flutter atrial      (     ) Taquicardia supraventricular 

4.3) Alterações da condução no exame:   (    )  Normal    (   ) Bloqueio do ramo esquerdo (BRE)   (   ) Bloqueio 

do ramo direito   (  ) Distúrbio inespecífico da condução    (    ) Marcapasso BRE esforço induzido 

(    ) BRD esforço induzido     (    ) Perda da ressincronização 

4.4) Alterações do segmento ST:  (     ) normal    (     ) alterado em repouso / não avaliável 

  (   ) Infradesnível ascendente rápido     (     ) infradesnível ascendente lento   (     ) infradesnível horizontal 

 (    ) infradesnível descendente   

5) Volume expirado máximo - VE máximo (L/min): ______ 

6) Presença de ventilação periódica (VP):  (    ) sim   (    ) não 

7) Quociente respiratório no pico (R pico): ______ 

8) Limiares ventilatórios identificados:   (     )  sim     (      ) não 

  8.1 Limiar anaeróbico (1o limiar):  VO2 (L/min) : _____       VCO2 (L/min): _______ R: _______ 
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  8.2 Ponto de compensação (2o limiar):  VO2 (L/min): _____   VCO2 (L/min): ______  R: _____ 

9) Consumo de oxigênio (VO2) 

9.1) VO2 pico absoluto (L/min): ________          VO2 pico relativo (ml/min/kg): __________ 

       VO2 pico relativo por massa magra (ml/min/kg): ________ 

9.2) Pulso de oxigênio - PuO2 (ml/batimento): ________ 

9.3) Inclinação da eficiência da captação do oxigênio (OUES): _____ 

9.4) Vo2 no 1o minuto da recuperação (L/min): ___    9.5) Tempo de meia vida do O2 - T1/2 (segundos): __ 

9) Produção de dióxido de carbono (VCO2) 

9.1) Equivalente ventilatório  (VE/VCO2) de pico: _________  

9.2) Relação VE/VCO2 (slope): ____         9.3) Relação VE/VCO2 (slope) no 2o limiar ventilatório: _____ 

9.4) Pressão expirada de CO2 - PetCO2 (mmHg): _______ 

10) Saturação de oxigênio (SatO2):  Maior valor: _____   Menor valor: _____ 

 

DESFECHOS 
1) Óbito:      1.1) Data do evento: ___/___/__ 

1.2) Causa: (   ) cardiovascular    (    )  não cardiovascular   (    )de origem desconhecida 

1.3) Se causa cardiovascular, especifique:.  (  ) morte súbita   (   ) por insuficiência cardíaca  (   )  por infarto 

agudo do miocárdico (IAM)  (  ) por acidente vascular cerebral (AVC)  (   ) por tromboembolismo pulmonar 

(TEP) ( ) relacionada a procedimentos cardiovasculares ( ) outras causas cardiovasculares não especificadas.  

1.4) Se causa não cardiovascular, especifique: (  ) sepse /  infecção (   ) neoplasias malignas (   ) pulmonares   

(    ) gastrointestinais    (   ) renais    (    ) outras 

2) Hospitalizações por insuficiência cardíaca (permanência no mínimo por 1 dia) 

2.1) Data do evento: ___/___/___ 

2.2) Data da alta: __/___/___              2.3) Tempo total (dias): _________ 

2.4) Sintomas (no mínimo um dos seguintes):  (  ) Piora de dispnéia ao exercício   (   ) Piora de ortopnéia    (   

) Dispnéia paroxística noturna  (    ) Fadiga progressiva;  

2.5) Sinais (no mínimo dois dos seguintes):  

(  ) Edema periférico   (   ) Pressão venosa jugular elevada   (    ) Crepitações pulmonares 

(  ) Sinais radiológicos de IC  (   ) Ascite   (   ) Ganho de peso   (   )  Refluxo hepatojugular  

( ) 3a bulha cardíaca    (   )  Pró-BNP elevado  

2.6) Tipo de tratamento: ( ) diurético EV ( ) Vasodilatores (  ) Inotrópicos (  ) Diálise / ultrafiltração      
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ANEXO A – QUESTIONÁRIO MINNESOTA LIVING WITH HEART FAILURE 

Paciente: _________________________________        Prontuário: _____         Data: ________ 
 

Essas questões abordam como a insuficiência cardíaca (problema cardíaco) o impediu de viver como você queria durante 
o último mês. As perguntas listadas abaixo descrevem diferentes formas que algumas pessoas são afetadas. Se você está 
certo que uma questão não se aplica a você ou não está relacionada a seu problema cardíaco, circule a nota 0 (não) e vá 
para a próxima questão. Se uma questão se aplica a você, então circule a nota (1,2, 3, 4 ou 5) que representa o quanto 
isso o impediu de viver como você queria (1,2,3,4 ou 5) 

 
Durante o último mês, seu problema cardíaco o  impediu de viver como você queria porque:  

  
Não   

  Muito              
pouco    

 
Pouco 

       
   Médio 

         
Muito            

  
Demais 

1. Causou inchaço em seus tornozelos e  0 1 2 3 4 5 
pernas?       

2. Obrigando você a sentar ou deitar para  0 1 2 3 4 5 
descansar durante o dia?       

3. Tornando sua caminhada e subida de   0 1 2 3 4 5 
escadas difícil?       

4. Tornando seu trabalho doméstico 0 1 2 3 4 5 
difícil?       

5. Tornando suas saídas de casa difícil?  0 1 2 3 4 5 
       

6. Tornando difícil dormir bem a noite? 0 1 2 3 4 5 
       

7. Tornando seus relacionamentos ou  0 1 2 3 4 5 
atividades com familiares e amigos difícil?        

8. Tornando seu trabalho para ganhar a  0 1 2 3 4 5 
vida difícil?       

9. Tornando seus passatempos, esportes e 0 1 2 3 4 5 
diversão difícil?       

10.  Tornando sua atividade sexual difícil? 
 

0 1 2 3 4 5 

11.  Fazendo você comer menos as comidas 0 1 2 3 4 5 
que você gosta?       

12.  Causando falta de ar? 
 

0 1 2 3 4 5 

13.  Deixando você cansado, fatigado ou com 
pouca energia? 

0 1 2 3 4 5 

14.  Obrigando você a ficar hospitalizado? 
 

0 1 2 3 4 5 

15.  Fazendo você gastar dinheiro com  
      cuidados médicos? 

0 1 2 3 4 5 

 16.  Causando a você efeitos colaterais das 0 1 2 3 4 5 
medicações?       

17.  Fazendo você sentir-se um peso para 0 1 2 3 4 5 
familiares e amigos?       

18.  Fazendo você sentir uma falta de  0 1 2 3 4 5 
auto controle na sua vida?       

19.  Fazendo você se preocupar? 
 

0 1 2 3 4 5 

20.  Tornando difícil você concentrar-se  0 1 2 3 4 5 
ou lembrar-se das coisas?       

21.  Fazendo você sentir-se deprimido? 
 

0 1 2 3 4 5 

 
Assinatura do paciente: ______________________________ 
Pesquisador responsável: ____________________________  Assinatura: __________________ 


