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Resumo

A fração de ejeção (FE) reflete a função cardíaca e a remodelagem e é amplamente reconhecida como uma valiosa 
ferramenta de diagnósticos e prognósticos. Seu uso em diversas configurações, variando de insuficiência cardíaca e infarto 
do miocárdio à doença cardíaca valvular, tornou-se um dos pilares da cardiologia moderna, permeando as diretrizes e a 
prática. No entanto, o desenvolvimento do teste foi em outra era, com pacientes mais jovens e uma menor prevalência de 
insuficiência cardíaca com a FE preservada. As expectativas de desempenho da FE na era atual também são exigentes, em 
relação à detecção de disfunção subclínica do ventrículo esquerdo (VE) e, especialmente, em relação ao reconhecimento 
de alterações na função VE em testes sequenciais, por exemplo, em pacientes que usam medicamentos cardiotóxicos. Esta 
revisão discute se a impressionante base de evidências da FE justifica seu uso contínuo no contexto de novos marcadores da 
função VE e as sofisticadas questões geradas pela cardiologia moderna. (J Am Coll Cardiol 2018;72;2360-79) © 2018 pela 
American College of Cardiology Foundation.
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Antes do desenvolvimento da imagem do ventrículo 
esquerdo (VE), a avaliação da função cardíaca era 
limitada à medição de pressão e fluxo. O desen-

volvimento das técnicas de ventriculografia esquerda e 
de diluição de indicadores no início da década de 1960 
possibilitou a estimativa de volumes VE e da fração de 
ejeção (FE) como volume de bombeamento indexado 
ao volume diastólico final (1, 2). A medida resultante 
da função cardíaca agora é um pilar da cardiologia mo-
derna, permeando as diretrizes e a prática. Esta revisão 
discute se essa evidência justifica seu uso contínuo no 
contexto de novos marcadores da função VE e as sofisti-
cadas questões geradas pela cardiologia moderna.

Fisiologia básica

FE e volumes. Em geral, a fração de ejeção ventricular 
esquerda (FEVE) é mais útil que o volume de bombea-
mento como um marcador da função VE, pois leva em 
conta a relação de Frank-Starling. Contudo, ainda que 
a medição da FE seja útil em muitos casos, ela nem 
sempre apresenta um resumo apropriado do status da 
circulação. Uma FE baixa pode ocorrer devido ao baixo 

volume de bombeamento ou ao aumento do volume 
diastólico VE. A FEVE é afetada principalmente pela 
pré-carga, pós-carga e contratilidade, e os volumes VE 
absolutos refletem esses fatores de modo diferente: o 
volume sistólico final (VSF) é afetado principalmente 
pela pós-carga e contratilidade e pelo volume diastólico 
final (VDF) pela pré-carga e contratilidade.

Na insuficiência cardíaca (IC) com FE reduzida 
(ICFEr) e cardiopatia isquêmica, os volumes ventricu-
lares sistólicos e diastólicos podem ser aumentados, 
portanto, embora o volume de bombeamento seja 
preservado, a FEVE é reduzida. De fato, a FEVE é um 
marcador da remodelagem VE e da função sistólica (3). 
A remodelagem VE em atletas significa que um volume 
de bombeamento normal originado de um ventrículo 
aumentado leva ao cálculo de uma FEVE comprometida 
em repouso (Figura 1). Por outro lado, em um coração 
pequeno com FE normal (4) (Figura 2), o volume de 
bombeamento pode ser baixo, insuficiente para gerar 
um gradiente significativo por meio de uma válvula 
aórtica estenótica, embora essa lesão seja responsável 
pelos sintomas da IC ou seja possivelmente inadequada 
para um débito cardíaco adequado. Portanto, em 
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algumas situações, por exemplo, na doença valvular 
cardíaca e na IC com FE preservada (ICFEp), o volume 
de bombeamento é um importante descritor da função 
cardíaca, independentemente da FE.

As limitações da FEVE como marcador da função VE 
são aparentes, não apenas na ICFEp, como também na 
IC pré-clínica. Nessas situações, a disfunção VE, que 
pode ser importante prognosticamente, pode ser iden-
tificada por marcadores de deformação quando a FEVE 
for normal. O papel da ecocardiografia bidimensional 
(2D) na definição de estágio B da IC (ICEB) foi mais 
útil em uma era em que ocorreu uma proporção maior 
de disfunção VE assintomática devido à cicatriz pós-
infarto com FE comprometida, cicatriz, adelgaçamento 
e anormalidades regionais de movimento da parede, 
em oposição à doença miocárdica difusa (5). Contudo, 
ele é menos útil na era atual, quando a hipertensão e 
as doenças metabólicas são causas importantes (6). O 
comprometimento da deformação miocárdica na au-
sência de FEVE reduzida é um cenário comum que deve 
ser descrito como disfunção VE subclínica (Figura 3).

Como um índice da fase de ejeção, o papel da FE como 
marcador da função VE é influenciado pela carga ventri-
cular (especialmente pós-carga). Na regurgitação mitral 
(RM) grave, o dP/dt do VE pode ser estimado a partir 
da taxa de aumento da velocidade do jato regurgitante 
mitral (7). Foram desenvolvidos diversos índices de 
carga independente, mas eles se correlacionam apenas 
modestamente com a FE. Na verdade, a perspectiva 
de um marcador independente de carga da função VE 
permanece elusiva e, embora frequentemente negligen-
ciados, o desempenho e o registro da pressão arterial 
sempre que a FEVE for obtida são um meio simples, mas 
importante, de compensar os efeitos da carga.

Quando a FE é usada como um marcador da função 
miocárdica, é importante lembrar que se trata de uma 
medida endocárdica. No cenário da hipertrofia VE, pode 
ser que a função miocárdica seja mais bem representada 
pelo encurtamento da parede média do que pela função 
endocárdica. Assim, a FE como marcador da função VE é 
influenciada pela geometria (8).

Sinais fisiológicos não encontrados pela FE. A con-
tração tardia é um marcador sensível da disfunção VE 
(9), e a quantificação da FEVE é uma simplificação que 
não leva em conta a velocidade de contração. Uma al-
ternativa que leva em conta a velocidade de contração 
é a velocidade de encurtamento da fibra circunferen-
cial (10), assim como marcadores mais modernos e 
sofisticados, como strain-rate.

Um segundo aspecto do tempo se refere à sincronia 
intraventricular. As características da ativação VE 
com distúrbio no bloqueio do ramo esquerdo podem 
ser identificadas pela ecocardiografia 2D (E2D), mas 
requerem alta resolução temporal e amostragem ao 

ABREVIATURAS  

E ACRÔNIMOS

2D = bidimensional

3D = tridimensional

CDI = cardioversor-desfibrilador 
implantável

E2D = ecocardiografia 
bidimensional

E3D = ecocardiografia 
tridimensional

EA = estenose aórtica

FE = fração de ejeção

FEVE = fração de ejeção 
ventricular esquerda

IC = insuficiência cardíaca

IC = intervalo de confiança

ICEB = insuficiência cardíaca do 
estágio B

ICFEi = insuficiência cardíaca 
com fração de ejeção 
intermediária

ICFEp = insuficiência cardíaca 
com fração de ejeção preservada

ICFEr = Insuficiência cardíaca 
com fração de ejeção reduzida

ICFErec = insuficiência cardíaca 
com fração de ejeção recuperada

IM = infarto do miocárdio

RA = regurgitação aórtica

RM = regurgitação mitral

RMC = ressonância magnética 
cardíaca

SLG = strain longitudinal global

VD = ventrículo/ventricular 
direito

VDF = volume diastólico final

VE = ventrículo/ventricular 
esquerdo

VSF = volume sistólico final

longo do intervalo RR, em vez dos quadros 
sistólico final e diastólico final usados para a 
medida da FE (11). A avaliação da dissincronia 
mecânica na seleção de pacientes com amplo 
QRS para terapia de ressincronização cardíaca 
permanece controversa. Contudo, a dispersão 
contrátil entre os segmentos ventriculares 
parece ser um marcador importante prog-
nosticamente que ref lete a probabilidade de 
arritmia (Figura 4), , talvez devido à fibrose 
miocárdica (12).

Alterações nos volumes VE entre a diástole 
final e a sístole final também não levam em 
conta a complexidade da mecânica miocárdica 
relacionada à sístole. Twist e untwist contri-
buem de maneira importantes para a sístole e 
diástole, respectivamente (13). Embora esses 
marcadores ainda não tenham sido incorpo-
rados na mensuração clínica, eles ref letem 
os desafios técnicos da obtenção de imagens 
em resolução temporal suficiente, além da 
capacidade de medir a distância de desenvol-
vimento da torção, e essas barreiras podem 
ser dimensionadas por desenvolvimentos 
técnicos, como recursos tridimensionais (3D) 
de batimento único mais rápidos.

Novos parâmetros. Diversos novos parâ-
metros estão disponíveis para a avaliação da 
função VE. Os mais proeminentes são os ín-
dices de deformação miocárdica, como strain 
e strain-rate, que foram propostos como um 
parâmetro adjuvante à FEVE (14). A adoção 
clínica dessa modalidade tem sido lenta, 
pois foi inicialmente inibida por variações entre os 
fornecedores, as quais foram reduzidas atualmente ao 
nível de variações de fornecedores menos apreciadas 
da FE e outras medições (15). O strain de deformação 
miocárdica tem uma relação linear com o dP/dt do VE 
e está entre os marcadores clínicos mais factíveis de 
contratilidade (16).

Uma validação clínica publicada recentemente de um 
modelo elíptico de VE explica a inconsistência da asso-
ciação da strain longitudinal global (SLG) e da strain 
circunferencial global com a FE usando os papéis da 
espessura da parede e do diâmetro de eixo curto (17). O 
strain circunferencial global está muito mais associado 
à FE do que o SLG. Ainda mais importante, o aumento da 
espessura da parede do VE ou a diminuição do diâmetro 
do VE contribuem para a FE preservada diante das 
reduções especialmente do encurtamento longitudinal, 
mas também circunferencial. Assim, pacientes com 
disfunção miocárdica, mas uma pequena cavidade VE e 
hipertrofia VE apresentam uma FE preservada diante de 



J A C C  V o l .  7 2 ,  N o .  1 9 ,  2 0 1 8

6  d e  n o v e m b r o  d e  2 0 1 8 :  2 3 6 0 - 7 9

Marwick
Fração de ejeção

72

FIGURA 1  Avaliação do coração de um atleta

Esse atleta apresentou grave aumento do VE com disfunção leve na base da E2D (diastólica final VE de 143 ml/m2; sistólica final VE de 77 ml/m2; volume de 
bombeamento de 119 ml; FE de 0,46) e a E3D (diastólica final VE de 136 ml/m2; sistólica final VE de 70 ml/m2; volume de bombeamento de 118 ml; FE de 0,48) (A). 
O volume de bombeamento é validado com Doppler de ondas pulsadas (117 ml) (A). A velocidade do tecido medial e lateral (média de 12 cm/s) e a strain longitudinal 
global (19%) são consistentes com a função miocárdica normal (B). E2D = ecocardiografia bidimensional; E3D = ecocardiografia tridimensional; FE (EF, na figura) = 
fração de ejeção; VE (LV, na figura) = ventrículo esquerdo.
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FIGURA 2  Avaliação da função ventricular em um coração pequeno

A avaliação cardíaca dessa mulher idosa mostrou: (A) VE nos limites inferiores do tamanho normal (diastólica final VE de 38 ml/m2; sistólica final VE de 12 ml/m2; 
volume de bombeamento de 55 ml; FE de 0,70) e E3D (diastólica final VE de 39 ml/m2; sistólica final VE de 16 ml/m2; volume de bombeamento de 46 ml; FE de 
0,59). O volume de bombeamento por E2D é validado com Doppler de ondas pulsadas (57 ml). Embora o coração pequeno e baixo volume de bombeamento gerem 
preocupação de insuficiência cardíaca com FE preservada, a velocidade do tecido medial e lateral (média de 6 cm/s) e o SLG (19%) (B) são consistentes com a função 
miocárdica normal. Nesse cenário, uma resposta hemodinâmica normal ao estresse confirmaria a origem não cardíaca desses sintomas. SLG = strain longitudinal global; 
outras abreviaturas conforme a Figura 1.
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FIGURA 3  Disfunção VE subclínica

Esse paciente idoso assintomático, mas inativo, com diabetes melito tipo 2 (DM2) apresenta tamanho VE normal e fração de ejeção (0,59%), mas SLG comprometida (15%) (A). A presença de 
doença miocárdica é respaldada pelo aumento do AE (38 ml/m2) e remodelagem concêntrica leve (121 g de massa do VE, espessura relativa da parede de 0,44), apesar da função diastólica normal 
e do Doppler tecidual (B). Esse padrão do SLG comprometido sem disfunção diastólica é responsável por um subgrupo de pacientes com DM2 com disfunção VE (81). AE (EA, na figura) = atrial 
esquerdo; outras abreviaturas conforme as Figuras 1 e 2.
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um SLG deficiente. Essa é uma observação importante 
porque indica um benefício do SLG, independentemente 
da técnica de estimação da FE.

Considerações técnicas sobre imagem 

do VE

Metodologia de imagem. A tomada de decisão 
clínica baseada em FE geralmente negligencia como isso 
foi obtido. Mesmo na era moderna, os ensaios randomi-
zados de cardioversores-desfibriladores implantáveis 
(CDIs) que levaram a informações sobre os níveis de FE 

associados ao benefício não tiveram uma abordagem 
padronizada para a medida da FE (18, 19).

A excelente resolução de contraste da ressonância 
magnética cardíaca (RMC) fez desse o padrão de refe-
rência entre as modalidades não invasivas (Figura 5). 
De fato, a baixa variação do teste-reteste da RMC levou 
à proposta de esse teste ser selecionado com o intuito 
de minimizar o recrutamento necessário nos estudos de 
seguimento de remodelagem do VE (20). A medição da 
tomografia computadorizada da FE também apresenta 
precisão e foi validada em comparação à RMC(21), mas 
tem a desvantagem de envolver o uso de contraste e 

FIGURA 4  Dispersão contrátil

O tempo para atingir o pico da deformação do VE em todos os segmentos miocárdicos proporciona uma medida de dispersão contrátil. Isso é preditivo de arritmias. 
Reproduzido com a permissão de Haugaa et al. (12). CDI = cardioversor-desfibrilador implantável; DP = desvio padrão; ECG = eletrocardiograma; outras abreviaturas 
conforme a Figura 1.
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exposição à radiação. A medição da medicina nuclear 
da FE começou na era dos exames de acúmulo cardíaco 
de comporta, mas provavelmente é mais amplamente 
obtida com a tomografia computadorizada de emissão 
de fóton único de comporta. A aquisição de múltiplos 
ciclos cardíacos com essa técnica permitiu seu uso 
para a avaliação da sincronia VE (22). No entanto, 
embora a técnica seja verdadeiramente 3D, a aquisição 
desses dados em baixa resolução temporal pode levar 
à subamostragem, ou seja, os quadros diastólico final 
e sistólico final podem não fornecer os verdadeiros 
volumes VE máximos e mínimos, subestimando a FE. A 
ecocardiografia continua sendo a fonte da maioria das 
medições da FE. 

No entanto, é importante que a metodologia seja 
descrita exatamente, pois, muitas vezes, os relatórios 
clínicos não deixam claro se ela foi: estimada qualita-
tivamente, medida usando a regra de 2D de Simpson ou 
quantificada com a ecocardiografia 3D (E3D). O cálculo 
da FE usando a fórmula de Teichholz de uma imagem 

em modo M de plano único foi substituído por outras 
técnicas e não deve ser mais usado. 

Provavelmente, o meio menos apropriado de fazer 
uma seleção de modalidade de imagens para a medição 
da FE seja usar a mesma modalidade em todos os casos. 
Diferentes modalidades de imagem têm diferentes 
pontos fortes em relação à resolução espacial temporal 
e de contraste, além da sensibilidade à repetibilidade de 
pequenas alterações (Tabela 1). Em geral, a resolução 
espacial e de contraste são mais altas com RMC, e a re-
solução temporal é mais alta com ecocardiografia, espe-
cialmente 2D e Doppler tecidual. O uso de 3D de verdade, 
como com RMC e E3D, apresenta a menor variação de 
teste-reteste porque o mesmo plano de corte não pre-
cisa ser replicado em cada ponto do tempo. Alterações 
sutis da função sistólica VE podem ser identificadas de 
maneira melhor usando o SLG no lugar da FE. 

As limitações da FE podem ser classificadas como 
fisiológicas, técnicas e clínicas (Tabela 2). Um problema 
fundamental com todas as técnicas de imagem do ven-
trículo em uma ou duas dimensões é que são necessárias 
pressuposições geométricas para medir a FE. Isso se 
torna um problema principalmente quando o ventrículo 
tem uma forma não geométrica, o que é mais comum em 
pacientes com cardiopatia isquêmica. Na era atual de 
imagens 3D, as influências geométricas no cálculo da FE 
não devem mais ser um problema. No entanto, ainda que 
a geometria irregular possa ser resolvida pelas imagens 
3D, a qualidade de imagem da E3D continua sendo um 
problema em potencial, e resolução espacial subideal 

FIGURA 5  Volume VE e cálculo da FE com RMC e E3D

Um atleta de resistência com disfunção VE aguda. Tanto a E3D quanto a RMC mostram um ventrículo esquerdo dilatado (volume diastólico final VE = 250 ml) e FE reduzida (aproximadamente 
0,40). Ao contrário da E3D, na qual as bordas endocárdicas e epicárdicas são traçadas no espaço 3D, os cálculos de volume com a RMC derivam de bordas traçadas em “pilhas” de fatias de eixo 
curto. As resoluções espacial e de contraste são excelentes, mas é possível que surja um pouco de variabilidade da seleção da fatia basal do VE e da possível inclusão do volume do AE. (Figura 
gentilmente cedida por Andre LaGerche, MBBS, PhD). RMC = ressonância magnética cardíaca; outras abreviaturas conforme as Figuras 1 e 3.

TABELA 1  Seleção da ferramenta certa para o trabalho: características de imagem de vários testes

Técnica Aplicação

Alta resolução espacial RMC Hipertrofia, infiltração do VE

Alta resolução temporal Doppler tecidual, strain Sincronia VE

Alta resolução de contraste RMC, eco com contraste Volumes VE

Alta repetibilidade RMC, E3D Seguimento sequencial

Sensibilidade a pequenas alterações Strain Cardiomiopatia subclínica

E3D = ecocardiografia tridimensional; RMC = ressonância magnética cardíaca; VE = ventrículo esquerdo.
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leva à incorporação de trabéculas no traçado miocár-
dico, subestimando os volumes VE (Figura 6), embora 
em menor grau do que a E2D (23). Além disso, as irre-
gularidades temporais (por exemplo, provocadas por 
bloqueio de ramo) continuam a causar ambiguidade.

Intervalos normais e confiabilidade. A pre-
cisão de um teste está relacionada à medição precisa do 
que ele realmente representa. O desafio da FE é definir 
qual deveria ser o padrão de referência, pois o parâ-
metro em si é um construto artificial e não há medida 
fisiológica que o replique. Assim, inevitavelmente, isso 
se torna uma comparação com uma medida alternativa 
não invasiva de excursão ou de tempo do VE. A validade 
é uma substituta da precisão quando não há padrão de 
referência; por exemplo, dois meios de medir a FE podem 
ser comparados com outros dados que sejam relacio-
nados ao conteúdo ou ao critério (por exemplo, dados 
prognósticos). Em outras circunstâncias, a precisão (ou 
reprodutibilidade) é uma métrica mais importante, com 
a implicação de que, para o usuário, a consistência da 
descoberta é mais importante do que a concordância 
com outra medida.

Todas as modalidades de imagem são capazes de for-
necer uma medida da FE, e os intervalos normais da FE 
são diferentes entre as diferentes modalidades (Tabela 
3). Dentro de cada modalidade, a FE “normal” varia de 
acordo com a idade e o sexo. O fato de a ecocardiografia 
definir uma FE como “normal” não significa necessaria-
mente que esse seja um ponto de corte apropriado em 
todos os cenários. Em RM grave, uma FE < 0,60 denota es-
tenose aórtica (EA) da função VE anormal (24), e o ponto 
de corte de 0,50 usado nas diretrizes da doença valvular 
cardíaca para orientar a intervenção na EA (24), não 
apenas é considerado anormal pelas diretrizes atuais 
(25), como também deixa passar pacientes com uma FE 
de 0,50 a 0,60, que também apresentam aumento de risco.

Inconsistências no traçado da cavidade VE são 
uma importante fonte da falta de uniformidade na 
medida da FE e dos volumes VE. Como diretrizes para 
ecocardiografias, o VE deve ser segmentado a partir da 
cavidade na junção do miocárdio compactado (ou seja, 
as trabéculas e os músculos papilares são incluídos na 
cavidade) (25). Não há abordagem padronizada para 
essa questão com a RMC (26), mas a variação resultante 
tem um efeito maior sobre os volumes e massa medidos 
do VE do que em relação à FE.

A nomenclatura dos parâmetros da função VE também 
pode gerar ambiguidade. Nesta revisão, os níveis abso-
lutos de FE são expressos a uma proporção decimal de 
1 (por exemplo, 0,50), permitindo que a porcentagem 
seja usada para expressar a mudança relativa na FE. De 
modo semelhante, embora o encurtamento seja conven-
cionalmente expresso como uma deformação negativa, 

a descrição de medidas maiores ou menores do que um 
limiar se torna desnecessariamente complexa. Portanto, 
nesta revisão, o SLG é expresso sem sinal negativo.

Teste sequencial. A repetição de testes da função 
VE pode ajudar na avaliação de pacientes sob risco de 
desenvolver IC (por exemplo, em quimioterapia cardio-
tóxica) (27), pacientes com FE <  0,35 após infarto do 
miocárdio (para determinar se há uma resposta tera-
pêutica que influenciaria a decisão do CDI) (28) antes de 
iniciar a terapia de IC (29) e com doença valvar cardíaca 
(especialmente lesões regurgitantes) (30).

A avaliação em série da FE e dos volumes pode 
fornecer informações prognósticas úteis em pacientes 
em terapia, mesmo quando a FEVE for > 0,40. Em uma 
metanálise com 69.766 pacientes em 30 ensaios clínicos 
randomizados com > 500 pacientes de 25 terapias com 
medicamentos ou dispositivos, Kramer et al. (31) mos-
traram que o risco de morte estava correlacionado aos 
efeitos do medicamento/dispositivo na FEVE (r = −0,51; 
p  <  0,001), VDF (r  =  0,44; p  =  0,002) e VSF (r  =  0,48; 
p = 0,002) e que a probabilidade de efeitos neutros ou 
favoráveis nos ensaios randomizados de mortalidade 
aumentou com os aumentos médios na FEVE e com 
decréscimos médios no EDV e ESV nos ensaios de 
remodelagem. O uso de ecocardiogramas sequenciais 
para quantificar a hemodinâmica no seguimento da IC 
se baseia no mesmo princípio que respalda o uso do 
teste ambulatorial da pressão arterial pulmonar, no 
qual as alterações hemodinâmicas são o prelúdio do 
agravamento dos sintomas (32). É claro que, embora 
tenham sido desenvolvidos dispositivos de imagem 
ambulatorial, as informações fornecidas pelos exames 

TABELA 2  Limitações da FE como marcador da função VE

Circunstâncias de imprecisão Solução potencial

Limitações 
fisiológicas

Dependente de carga Ciclos de volume de pressão

Dificuldade sob FC alta e baixa Imagens com alta taxa de quadros

Regurgitação mitral (descarga, queda típica da 
FE após reparo de VM)

Marcadores de pré-ejeção

VE pequeno (HVE e pequena cavidade levam à 
sobrestimativa)

Cogite usar outro marcador (por exemplo, 
SLG)

Considerações 
técnicas

Qualidade da imagem Opacificação VE

Dependente de geometria Imagens 3D, técnicas independentes de 
geometria

BRE (sístole e diástole regionais não são 
simultâneas)

Nenhuma solução pronta

Intervalos de RR irregulares (por exemplo, FA) Imagem de batimento único

Hipertrofia VE Encurtamento miocárdico médio

Áreas hiperdinâmicas remotas ao infarto do 
miocárdio levam a uma FE maior do que o 
esperado para uma determinada severidade 
de infarto

Uso de uma soma de função regional (por 
exemplo, índice de escore do movimento 
da parede)

Considerações 
clínicas

Prognóstico: próximo a FE de 0,50 Cogite usar outro marcador (por exemplo, 
SLG)DVE subclínica

3D = tridimensional; BRE = bloqueio do ramo esquerdo; DVE = disfunção ventricular esquerda; FA = 
fibrilação atrial; FC = frequência cardíaca; FE = fração de ejeção; HVE = hipertrofia ventricular esquerda; 
SLG = strain longitudinal global; VE = ventrículo esquerdo; VM = valva mitral.
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de imagem são episódicas, o que gerar desafios quanto à 
calibração e à variabilidade do teste-reteste.

Mostrar que uma intervenção tem um efeito inde-
pendente da variação das medições sequenciais de 
volumes VE e da FE pode ser um grande desafio (33). 
Esse problema está relacionado principalmente à 
viabilidade, porque, além de mudanças na função VE, 
as diferenças entre medidas sequenciais podem ser cau-
sadas por: diferenças na aquisição (incluindo técnicos e 
equipamentos); variação no teste-reteste (um problema 
comum ao usar imagens 2D devido a diferenças entre 
planos de corte); regressão à média; e outras fontes de 
variação biológica, incluindo mudanças nas condições 
de carga do VE, variação de batimento a batimento 
causada por alterações respirofásicas e outras causas 
(incluindo fibrilação atrial e extrassístoles frequentes). 
A confiabilidade pode ser medida como variação de me-
dição (inter e intraobservador), variação teste-reteste 

(variáveis sujeito/instrumento) ou como desvio padrão 
ou coeficiente de variação (contínuo), porcentagem de 
concordância ou kappa (categórica). A confiabilidade 
pode ser otimizada pela padronização (por exemplo, 
medida expiratória final, prevenção de batimentos 
pós-extrassistólicos e cálculo da média dos intervalos 
de RR selecionados na fibrilação atrial), treinamento 
e repetição ou quantificação. Para a ecocardiografias, 
a variabilidade total (medida como coeficiente de 
variação) é de 0,15, e a variabilidade de teste-reteste 
(incluindo a variabilidade biológica) foi responsável 
pela maioria (0,12), com contribuição igual da variabi-
lidade inter e intraobservador. O menor ΔFE detectado 
com 95% de confiança foi de 0,11 (34). A menor variação 
de teste-reteste com E3D no lugar da E2D (35) respalda 
o uso da E3D no seguimento sequencial. Em um estudo 
de remodelagem VE em que a FE da RMC passou de 
0,48  ±  0,12 para 0,51  ±  0,12 (p  <  0,01), a correlação 

FIGURA 6  Comparação entre volumes VE com E3D e RMC

A resolução espacial subideal com E3D leva à incorporação de trabéculas no traçado miocárdico. Neste estudo multicêntrico, a contribuição das trabéculas para as 
discrepâncias entre o volume diastólico final (VDF) (C) e o volume sistólico final (VSF) (D) da E3D e RMC foi explorada por meio da alteração dos critérios de traçado 
dos volumes da RMC. O traçado convencional das imagens da RMC com o intuito de incluir trabéculas dentro da cavidade VE (A) mostrou uma maior variação em 
relação aos volumes da E3D, em comparação com uma medida modificada da RMC que inclui trabéculas no volume miocárdico (B) (23). E3DTR = ecocardiografia 
tridimensional em tempo real; outras abreviaturas conforme as Figuras 1 e 5.
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entre a mudança na FE pela RMC e E3D superou a da E2D 
(r = 0,58 vs. −0,03; p < 0.01) (36).

O que a FE esconde. Uma limitação importante da FE 
é que, às vezes, ela é uma fonte de foco desproporcional, 
com a exclusão de outros recursos. Embora a avaliação 
da função VE faça parte da maioria dos exames de 
imagem cardíaca, detalhes adicionais sobre marcadores 
da FE e não FE são extremamente importantes.

As decisões clínicas tomadas com base na FE 
precisam ser contextualizadas pelo cenário hemodi-
nâmico. É difícil fazer um julgamento sobre a função 
ventricular quando a FE estiver levemente comprome-
tida e a pressão arterial sistólica for de 220 mmHg ou 
a frequência cardíaca for de 150 batimentos/min em 
fibrilação atrial. A avaliação da função VE também 
deve incluir a avaliação dos volumes ventriculares: a 
um VDF de 60 ml, uma FE de 0,55 fornece um volume 
de bombeamento de apenas 33 ml, gerando um débito 
cardíaco de 2,3  L/min a uma frequência cardíaca de 
70 batimentos/min. As técnicas 3D que não dependem 
de suposições geométricas, como RMC ou E3D são 
as que fornecem melhor os volumes VE. De modo 
semelhante, a hipertrofia, forma, sincronia e pressão 
de enchimento do VE são parâmetros prognósticos 
importantes do VE que correm o risco de serem negli-
genciados se for colocado muito foco na FE (Tabela 4).

Quando a medição da FE por meio de ecocardiografia 
for um desafio, outros índices sistólicos são potencial-
mente importantes (25), a saber: dP/dt, o índice de 
desempenho miocárdico e SLG. Uma etapa bastante 
simples do controle de qualidade e que é frequente-
mente negligenciada é o correlacionamento cruzado do 
volume obtido pelos cálculos do Doppler volumétrico 
com o volume derivado da diferença entre as medidas 
sistólica e diastólica do volume VE (Figuras 1, 2 e 3).

O foco na FE também coloca em risco a exclusão de 
diversos parâmetros da função cardíaca que fornecem 

informações fisiológicas e prognósticas úteis, incluindo 
o tamanho e a função ventricular direita (VD), a quan-
tificação do tamanho atrial e os padrões de enchimento 
diastólico.

Uso apropriado. A imagem do VE para a avaliação 
dos volumes e da FE é considerada apropriada em 
muitos contextos agudos e crônicos, incluindo pacientes 
com IC e cardiomiopatia (Tabela 5), além de pacientes 
com enfarte do miocárdio e doença valvular cardíaca 
(37). A vigilância (avaliação repetida na ausência de 
sintomas) é a aplicação mais problemática sob o ponto 
de vista do uso apropriado. O teste é apropriado em 
diversas modalidades, embora a ecocardiografia seja a 
mais utilizada.

Grande parte dos relatórios publicados sobre uso 
apropriado é escrita com o foco em evitar testes des-
necessários, mas o desempenho da ecocardiografia foi 
associado a melhores desfechos da IC em dois estudos. 

TABELA 3  Limites inferiores ponderados do normal em relatórios recentes da função VE normal

Vantagem Desvantagem Homens Mulheres

Eco 2D Acessível, barata, rápida, fácil, on-line Dependendo da qualidade da imagem, pode ser controlada com 
opacificação de contraste do VE, mas isso é pouco usado. 
Encurtamento comum 
Alta variabilidade inter e intraobservador 
Requer suposições geométricas

0,52 0,54

Eco 3D Supera a preocupação com encurtamento, variação 
de teste-reteste e suposições geométricas

Muito dependente da qualidade da imagem 0,50 0,53

RMC Resolução de alto contraste; excelente 
discriminação da parede e da cavidade VE

Acesso, custo. Carência de outras informações hemodinâmicas 
fornecidas pela eco – por exemplo, avaliação diastólica. Os protocolos 
multibatimentos são suscetíveis à variação do RR.

0,57 0,59

Gated SPECT Alta viabilidade de coleta de dados da FE 
contemporaneamente a exames de perfusão 
miocárdica

Exposição à radiação, carência de outras informações hemodinâmicas 
fornecidas pela eco. A baixa resolução temporal pode levar à 
subamostragem.

0,52 0,55

Ventriculografia de 
radionuclídeos

0,46 0,46

Tomografia 
computadorizada

Alta viabilidade de coleta de dados da FE 
contemporaneamente à imagem da coronária

Exposição à radiação, carência de outras informações hemodinâmicas 
fornecidas pela eco. A baixa resolução temporal pode levar à 
subamostragem.

0,47 0,53

Intervalos normais adaptados de Wood et al. (82).
2D = bidimensional; FE = fração de ejeção; SPECT = tomografia computadorizada de emissão de fóton único; outras abreviaturas conforme as Tabelas 1 e 2.

TABELA 4  Quando a FE não é suficiente: uso de outros marcadores da função cardíaca

Marcador funcional Modalidade da eco Outra modalidade

Ventricular esquerdo

 Mecânica sistólica Velocidade tecidual e strain 2D RMC

 Disfunção diastólica Velocidade tecidual, tamanho do AE RMC

 Hemodinâmica Doppler CCD

 Viabilidade e isquemia Strain 2D, ECM, estresse RMC, TEP

 Sincronia VE Velocidade tecidual e strain 2D —

 Massa VE 3D RMC

 Caracterização miocárdica Strain 2D RMC

Não VE

 Tamanho e função VD Velocidade tecidual e strain 2D RMC

 Tamanho do átrio esquerdo Eco 2D e 3D RMC

 Regurgitação mitral Doppler, 3D RMC

Diabetes melito, pressão arterial sistólica e disfunção renal são modificadores do efeito potencial da FE e 
outras variáveis da função cardíaca no desfecho.
AE = atrial esquerdo; CCD = cateterismo cardíaco direito; ECM = ecocardiograma com contraste 
miocárdico; TEP = tomografia por emissão de pósitrons; VD = ventricular direito; outras abreviaturas 
conforme as Tabelas 1, 2 e 3.
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Senni et  al. (38) relataram que 137 de 216 pacientes 
(63%) no projeto Rochester Epidemiology atenderam 
aos critérios de Framingham quanto a insuficiência 
cardíaca congestiva, os quais foram submetidos a 
ecocardiografia dentro de 3  semanas após o diagnós-
tico e apresentaram sobrevida mais favorável e uso 
mais amplo de inibidores da enzima de conversão da 
angiotensina em comparação aos pacientes que não o 
foram. De modo semelhante, com base em 799 pacientes 
consecutivos internados devido a um primeiro episódio 
de IC, Tribouilloy et al. (39) mostraram que a realização 
precoce da ecocardiografia foi associada a um menor 
risco relativo de morte, mesmo após o uso de pontuações 
de propensão para reduzir as diferenças basais entre 
os grupos com eco e sem eco. Essas diferenças entre 
desfechos parecem mais propensas a ocorrerem devido 
a respostas terapêuticas à redução da FE. De fato, tem 
sido mostrado que a ecocardiografia muda o manejo, 
especialmente em pacientes com FE preservada (40).

Controle de qualidade. A FE é tão importante para 
a tomada de decisão que medidas devem ser tomadas 
para garantir a confiabilidade desse parâmetro. Quando 
a FE é obtida a partir da ecocardiografia, a segmentação 
da cavidade VE pode ser comprometida pela qualidade 
da imagem subideal, devendo ser cogitada a opacifi-
cação VE com contraste (41). De fato, a frequência de 
opacificação VE pode ser cogitada como um marcador 
de qualidade; muitos laboratórios de eco usam con-
traste em < 5% dos casos, e o uso ideal talvez esteja no 
intervalo de 10% a 15%. Além de melhorar a usabilidade 
da ecocardiografia em estudos tecnicamente difíceis, a 
opacificação VE também tem o benefício de produzir 
volumes VE mais próximos dos obtidos com a RMC. Em 

parte, isso se refere a garantir que as trabéculas do VE 
estejam incluídas na cavidade VE. Ao comparar E2D e 
E3D com e sem contraste, o uso de contraste melhorou 
a precisão e a confiabilidade da E2D quase ao nível da 
E3D (42).

A confiabilidade da FE, baseada na comparação com 
um padrão de referência de um grupo de especialistas, 
deve ser definida em qualquer laboratório de imagens. 
O uso de um processo intramural para aumentar a pre-
cisão e a confiabilidade das medições foi descrito por 
vários laboratórios (43).

FE ventricular direito. A estrutura não geomé-
trica do VD o torna uma câmara bastante difícil de ser 
quantificada sem técnicas 3D. Embora o uso da mudança 
de área fracionária seja relatado nas diretrizes como um 
marcador aceitável da função VD global, essa medida é 
altamente suscetível a imagens fora de eixo, podendo 
prejudicar a confiabilidade. Entre as alternativas aos 
parâmetros quantitativos do VD, há a função VD longi-
tudinal, incluindo a velocidade miocárdica longitudinal 
(s’) do VD, o deslocamento do plano do anel tricúspide 
e o strain de parede livre do VD (44). No entanto, as 
melhorias na qualidade de imagem da E3D tornaram 
viáveis as medições dos volumes VD. Ainda assim, a 
abordagem qualitativa preferida para a FEVD é a RMC.

FE de estresse. A avaliação da função VE durante 
estresse pode ser realizada com diversas modalidades 
de imagem, mais comumente a ecocardiografia e a 
ventriculografia nuclear, embora a RMC de estresse 
também seja viável. Além da avaliação da isquemia 
induzível, a ecocardiografia de estresse é usada para a 
investigação dos sintomas apesar da doença valvar não 
grave, ou caso a função de repouso seja normal, mas 
haja preocupações sobre a disfunção VE assintomática 
(45). Embora a perda de reserva contrátil tenha sido as-
sociada a desfecho desfavorável tanto na regurgitação 
aórtica (RA) quanto na RM, traçar os volumes VE após 
estresse é muito exigente tecnicamente. Portanto, em-
bora a capacidade de exercício e a resposta da pressão 
sistólica da artéria pulmonar sejam preditores eficazes 
de desfecho, o papel da FE ecocardiográfica é mais 
controverso (46). De modo semelhante, embora a falha 
no aumento da FE seja uma característica da disfunção 
subclínica, o uso do teste de estresse foi substituído 
pela realização do strain miocárdico.

Investigadores

FE na IC. Os estágios assintomáticos da IC são categori-
zados em estágio A (fatores de risco como hipertensão e 
diabetes) e ICEB (disfunção VE subclínica, incluindo FE 
reduzida, hipertrofia VE e regurgitação valvular). Cada 
estágio tem implicações importantes na terapia clínica 

TABELA 5  Uso apropriado da imagem na IC e cardiomiopatia

IC

 Avaliação inicial da suspeita de IC (ICFEp ou ICFEr) A (9)

 Reavaliação da IC após alteração do quadro clínico sem precipitante A (8)

 Reavaliação da IC após alteração do quadro clínico sem precipitante U (4)

 Reavaliação para orientar a terapia A (9)

 Vigilância de rotina (< 1 ano) sem alteração clínica I (2)

 Vigilância de rotina (≥ 1 ano) sem alteração clínica U (6)

Cardiomiopatia

 Avaliação inicial de suspeita de cardiomiopatia A (9)

 Reavaliação para orientar a terapia A (9)

 Vigilância de rotina (< 1 ano) sem alteração clínica I (2)

 Vigilância de rotina (≥ 1 ano) sem alteração clínica U (5)

 Estrutura da triagem e função em parentes de primeiro grau de um paciente com cardiomiopatia 
potencialmente hereditária A (9)

 Avaliação basal e serial em pacientes em tratamento com quimioterapia cardiotóxica A (9)

Além de um escore contínuo do menos apropriado (1) ao mais apropriado (9), as indicações são 
categorizadas como apropriadas (A), incertas (U) e inapropriadas (I) (atualmente descritas como 
raramente apropriadas) (37).
IC = insuficiência cardíaca; ICFEp = insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada; 
ICFEr = insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida. 
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(5). Na era atual, muitas vezes a FE não é reduzida na 
fase pré-clínica, podendo ser mais benéfico levar outros 
marcadores contráteis em consideração, como o SLG.

A classificação de pacientes com IC sintomática em 
ICFEr e ICFEp também tem importantes implicações 
terapêuticas. Como bem-estar, qualidade de vida e ca-
pacidade funcional são pouco correlacionados com FE, 
o uso de imagem para avaliar a função VE é inevitável. 
O benefício prognóstico do bloqueio do sistema renina-
angiotensina-aldosterona e beta-adrenoceptores foi 
mostrado na FE < 0,40, embora a carência de laborató-
rios centrais e o uso de várias modalidades nos estudos 
originais sejam contra uma interpretação demasia-
damente literal desse corte (Tabela 6). Por outro lado, 
parece haver uma segunda população de IC (ICFEp) 
com FE quase normal (tendo em mente que “normal” 
varia conforme modalidade, sexo e raça). A FE preser-
vada tem sido designada como FE > 0,40 e > 0,50, mas, 
fundamentalmente, a FE é um marcador desse grupo e 
não uma explicação de sua fisiopatologia, além disso, 
pacientes com IC com FE > 0,40 a 0,50 não apresentam 
função sistólica normal.

Um grupo intermediário chamado IC com FE in-
termediária (ICFEi) tem sido um dos focos de atenção 
das atuais diretrizes de IC (47). Tanto na ICFEp quanto 
na ICFEi, o diagnóstico requer não apenas sintomas 
ou sinais e uma FE anormal, mas também peptídeos 
natriuréticos elevados com hipertrofia VE e aumento 
do AE ou disfunção diastólica. É difícil enxergar esses 
pacientes como pertencentes a um fenótipo único. 

Os intervalos de confiança de 95% (ICs) das medidas 
repetidas de FE são > 0,10, ou seja, é inevitável que uma 
quantidade considerável de pacientes entre e saia desse 
grupo em ecocardiogramas subsequentes, sem levar a 
qualquer alteração da patologia de base. Além disso, 
vários pacientes, particularmente com doença cardíaca 
isquêmica, apresentam melhoria, passando da categoria 
ICFEr para o grupo ICFEi.

O processo de compreensão da trajetória temporal 
da FE também é importante na definição de outra 
categoria, a IC com FE recuperada (ICFErec), uma 
entidade específica que tem sido bem caracterizada 
nos últimos 5 anos (48). Mais da metade dos pacientes 
com histórico de IC, mas FE > 0,50, apresenta ICFErec. 
Pode haver um erro de interpretação desses pacientes 
de risco relativamente baixo se submetidos a um único 
ecocardiograma, levando a pensar que eles apresentam 
ICFEp. Portanto, a carência de informações sobre a tra-
jetória da FE é uma importante limitação dos critérios 
atuais da ICFEp, o que contribui para a heterogeneidade 
dessa população. No entanto, os pacientes com ICFErec 
estão muito menos propensos a morrer ou precisar de 
dispositivos auxiliares ventriculares ou de transplante 
durante a década seguinte, além de estarem menos 
propensos a precisar de hospitalização em relação aos 
grupos ICFEr ou ICFEp (48). Embora o ICFErec tenha 
um prognóstico mais favorável do que outras categorias 
de IC, ele não constitui uma entidade benigna, tendo 
evidências de ativação neuro-hormonal persistente, es-
tresse oxidativo e lesão de cardiomiócitos, garantindo 

TABELA 6  Estudos multicêntricos que definiram os critérios da FE para diretrizes de manejo em IC

Estudo, ano Intervenção n Técnica Laboratório central Critérios de entrada

SOLVD, 1991 Enalapril 2.569 Eco, VR, LVgram Sim FE ≤ 0,35

Nitrato de hidralazina, 1991 Enalapril vs. nitrato de hidralazina 804 Eco, VR Sim FE < 0,45, DDFVE > 27 mm/m2 de SC

CIBIS, 1994 Bisoprolol 641 VR, LVgram Não FE < 0,40

Carvedilol dos EUA, 1996 Carvedilol 1.094 Eco Sim FE ≤ 0,35

MERIT-HF, 1999, 2000 Metoprolol XL 3.991 Não especificado Não FE ≤ 0,40

CIBIS II, 1999 Bisoprolol 2.647 Eco, VR, LVgram Não FE ≤ 0,35

CAPRICORN, 2001 Carvedilol 1.959 Eco, VR, LVgram Não FE ≤ 0,40, IEMP ≤ 1,3

Carvedilol, 2001 Carvedilol 2.289 Não especificado Não FE < 0,25

BEST, 2001 Bucindolol 2.708 VR Não FE < 0,35

MIRACLE-ICD, 2003 TRC/CDI 369 Eco Sim FE ≤ 0,35

COMET, 2003 Carvedilol vs. metoprolol 1.511 Eco, VR Não FE < 0,35

CHARM, 2003 Candesartan 2.548 Não especificado Não FE ≤ 0,40

SCD-HeFT, 2005 CDI 3.521 Não especificado Não FE < 0,35

CARE-HF, 2005 TRC 813 Eco Sim FE ≤ 0,35, DDFVE > 30 mm/m de altura

BEST = Beta-Blocker Evaluation Survival Trial (Estudo de avaliação de sobrevida de betabloqueador); CAPRICORN = Carvedilol Post-Infarct Survival Control in LV 
Dysfunction (Controle de sobrevida pós-infarto com carvedilol na disfunção VE); CARE-HF = Cardiac Resynchronization in Heart Failure trial (Estudo de ressincronização 
cardíaca em insuficiência cardíaca); CDI = cardioversor-desfibrilador implantável; CHARM = Candesartan in Heart Failure: Assessment of Reduction in Mortality 
and Morbidity (Candesartan em insuficiência cardíaca: avaliação da redução da mortalidade e morbidade); CIBIS = Cardiac Insufficiency Bisoprolol Study (Estudo 
do bisoprolol em insuficiência cardíaca); COMET = Carvedilol or Metoprolol European Trial (Estudo europeu sobre carvedilol ou metoprolol); DDFVE = dimensão 
diastólica final VE; FE = fração de ejeção; IEMP = índice de escore do movimento da parede; LVgram = ventriculografia de contraste; MERIT-HF = Metoprolol CR/XL 
Randomized Intervention Trial in Congestive Heart Failure (Estudo de intervenção randomizada do metoprolol CR/XL em insuficiência cardíaca congestiva); MIRACLE-
ICD = Multicenter InSync ICD Randomized Clinical Evaluation trial (Estudo de avaliação clínica randomizada de CDI em sincronia multicêntrico); SC = superfície corporal; 
SCD-HeFT = Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial (Estudo de morte súbita cardíaca em insuficiência cardíaca); SOLVD = Studies of Left Ventricular Dysfunction 
trial; (Estudos de ensaios clínicos sobre disfunção ventricular esquerda); TRC = terapia de ressincronização cardíaca; VR = ventriculografia de radionuclídeos.
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a terapia cardioprotetora em andamento. No entanto, 
trata-se claramente um grupo heterogêneo e, entre 
eles, há indivíduos que tiveram uma lesão miocárdica 
transitória com remissão da patologia causadora. Nesse 
cenário, a persistência da patologia de base é ambígua. 
Ela pode ter sido resolvida (por exemplo, cardiomiopatia 
relacionada à taquicardia) ou pode ter melhorado, dei-
xando um componente de disfunção VE subclínica (por 
exemplo, miocardite ou cardiomiopatia de Takotsubo). 
A insensibilidade relativa da FE a pequenas alterações 
dificulta a distinção dessas entidades, sendo necessário 
um trabalho adicional para diferenciar os pacientes com 
recuperação miocárdica de verdade. 

Foi demonstrado que a FE tem significância prog-
nóstica em um amplo espectro, particularmente com 
FE  <  0,40 (49). Infelizmente, entretanto, quando a FE 
excede 0,40, níveis diferentes da FE não são associados 
a diferenças no desfecho (Figura 7). Por outro lado, o 
comprometimento do SLG fornece informações prog-
nósticas por todo o espectro da função VE (50), além de 
fornecer as melhores informações incrementais quando 
a FE é relativamente preservada e os escores regionais 
de movimento da parede são normais (51). Nessa 
experiência, a FE < 0,35 e o SLG < 12% eram análogos 
(51). No entanto, o SLG mantém seu valor prognóstico 
na ICFEr (52); em pacientes com FE < 0,22, o SLG < 5,9% 
substratificou um grupo de alto risco em particular. A 
categorização de ICFEr, ICFEi e ICFEp foi recentemente 

comparada a strain leve (SLG > 12,6%), moderada (SLG 
8,1% a 12,5%) e gravemente (SLG < 8,0%) reduzido em 
uma série de 4.172 pacientes consecutivos com IC aguda 
(média do SLG de 10,8%, média de FEVE de 0,40). O SLG 
reduzido forneceu uma gradação melhor da avaliação 
de risco (49%, 38% e 34% de mortalidade em 5 anos 
em SLG grave, moderada e levemente reduzido, respec-
tivamente; p  <  0,001) do que a classificação de ICFEr, 
ICFEi e ICFEp (41%, 38% e 39% de mortalidade em 5 
anos, respectivamente; p = 0,03). No ajuste de modelos 
de análise multivariada a dados demográficos (idade, 
sexo), histórico clínico (fatores de risco, doença cardíaca 
conhecida), medicação (beta-adrenoceptor, mineralo-
corticoide e antagonismo renina-angiotensina), o SLG 
moderado [razão de risco: 1,31 (IC95%: 1,13 a 1,53) 
relativo ao SLG leve] e o SLG grave (razão de risco: 1,61; 
IC 95%: 1,36 a 1,91), mas não as categorias da FE, foram 
associados à mortalidade (53).

FE em doença arterial coronariana. A 
avaliação da função VE após o infarto do miocárdio 
(IM) é dificultada pela hipercinesia compensatória no 
território não relacionado a infarto e pelas premissas 
geométricas inerentes à imagem 2D no VE de formato 
irregular após o IM. O impacto desses problemas pode 
ser limitado pelo uso de escore de movimento de parede 
(54) e imagens 3D. No entanto, o valor prognóstico da 
FE – inicialmente com ventriculografia de contraste e 
imagem de radionuclídeos e, depois, com ecocardio-
grafia – é conhecido há mais de 40 anos (55). No entanto, 
embora o risco de mortalidade seja maior no período 
inicial após o IM em pacientes com disfunção VE grave, 
o implante de desfibriladores (CDIs) logo após o IM não 
demonstrou impacto na mortalidade geral, isso porque 
a redução da morte súbita cardíaca foi compensada pela 
morte não arrítmica (56).

O problema com a medição precoce da FE é que o 
miocárdio residual viável é comum, e a resolução do 
atordoamento do miocárdio leva à melhora espontânea 
da disfunção VE. Provavelmente, esse processo seja 
responsável pela melhora da FEVE em mais de 50% dos 
pacientes pós-IM (57). Portanto, o período de melhora 
da disfunção VE pode ser um indício importante na 
otimização do tempo de implantação do CDI. Uma me-
dição importante disso foi feita em 100 pacientes com 
FEVE 0,31 ± 0,06 após IM, 10% dos quais apresentavam 
arritmias com risco de vida nos dois meses seguintes. 
Ecocardiogramas sequenciais aos 5  dias e aos 1 e 
3 meses mostraram que a principal melhora na FEVE foi 
em 1 mês (fase em que 55% já não indicavam inserção 
do CDI devido a uma FEVE > 0,35), mas a média da alte-
ração da FE entre 1 e 3 meses foi de apenas 2% (58).

FE e arritmias. Além dos limiares da terapia médica 
da IC já mencionados, a FE < 0,35 é significativamente 

FIGURA 7  Taxa e causa de mortalidade em categorias diferentes de DVE

Esses dados, redesenhados a partir do estudo CHARM (Candesartan in Heart Failure: Assessment 
of Reduction in Mortality and Morbidity) (49) enfatizam a relação inversa entre mortalidade e FE, 
especialmente morte súbita e morte por IC. AVC = acidente vascular cerebral; BFBG = baixo fluxo e 
baixo gradiente; CV = cardiovascular; DVE = disfunção ventricular esquerda; FE = fração de ejeção; 
IC = insuficiência cardíaca; IM = infarto do miocárdio.
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associada a arritmias ventriculares malignas em morte 
súbita cardíaca e, consequentemente, tem sido utilizada 
para a tomada de decisão sobre o uso de desfibriladores 
implantáveis (28). A evidência mais forte em favor disso 
foi obtida na cardiomiopatia isquêmica. Mas o valor 
desse ponto de corte na cardiomiopatia não isquêmica 
tem sido debatido, havendo um grande e recente estudo 
que não mostra nenhum benefício com a implantação 
do CDI em pacientes não isquêmicos com FE  <  0,35 
(59). Embora o risco individual de morte seja maior em 
pacientes com disfunção VE pior, os números totais da 
disfunção VE não grave são maiores e, portanto, são 
responsáveis por uma proporção relevante de óbitos. 
Como <  50% dos pacientes com morte súbita cardíaca 
apresentam FE <  0,30 a 0,35, e metade dos implantes 
de CDI com FE < 0,30 não provê benefício de sobrevida, 
o uso da FE parece uma abordagem inexata na seleção 
de CDIs de prevenção primária na disfunção VE não 
isquêmica (60). Estratégias de testes alternativos e 
talvez até superiores incluem a quantificação da fibrose 
VE usando RMC (61), além de sua dispersão analógica e 
mecânica na imagem do strain (12).

FE em doença valvular cardíaca. Extensivas evidên-
cias respaldam o uso de FE em pacientes com lesões 
valvares regurgitantes, embora aqui também haja limi-
tações que possam ser tratadas por novas modalidades 
de imagem.

Estenose aórtica. Pacientes com EA crítico com 
estresse de parede elevado podem apresentar FE 
comprometida devido à incompatibilidade do pós-carga 
e são propensos a recuperar a FE após a substituição 
da valva aórtica (62). Por esse motivo, embora a FE 
reduzida possa contribuir para o risco perioperatório, 
ela não deve impedir a intervenção. A FEVE tem valor 
prognóstico em pacientes que apresentam EA, e isso tem 
sido usado como justificativa para a substituição valvar 
na EA assintomática (24). Em pacientes com FE redu-
zida, um baixo volume de bombeamento pode levar a um 
gradiente paradoxalmente baixo, e a distinção entre EA 
pseudograve e grave pode ser facilitada pela ecocardio-
grafia com dobutamina. A falha em demonstrar reserva 
contrátil (volume de bombeamento melhorado) nesse 
cenário está associado a um prognóstico ruim.

Com o envelhecimento da população, a EA é cada 
vez mais vista como uma síndrome que inclui hi-
pertensão e disfunção arterial, tendo efeitos no VE 
de modo independente e incremental à EA. O novo 
fenótipo da EA paradoxal de baixo f luxo e baixo gra-
diente é caracterizado por um ventrículo pequeno e, 
muitas vezes, hipertrofiado, tipicamente associado a 
ICFEp. Como na ICFEp, a FE não é um bom marcador 
da função VE, podendo ser necessários parâmetros 
alternativos. O SLG é interessante para esse propó-

sito (Figura 8), embora condições de carga, geometria 
VE, dissincronia e comprometimento segmentar 
possam ser fatores de confusão potenciais. Um strain 
longitudinal basal <  13% é preditor da necessidade 
de substituição da valva aórtica em pacientes assin-
tomáticos com mais de 2 anos de seguimento (63); e 
outros dados observacionais propuseram aumento do 
risco com SLG < 16% (64). 

Regurgitação aórtica. A gravidade da regurgi-
tação, a dimensão sistólica final VE > 55 mm e a FEVE de 
0,50 são os marcadores usuais que respaldam a tomada 
de decisão cirúrgica na RA (65). Em algum momento, 
a carga volumétrica associada à RA levará à descom-
pensação VE e à FE comprometida. Antes disso, porém, 
as consequências da disfunção VE ficam ocultas por 
mecanismos compensatórios e a disfunção VE precede o 
início dos sintomas em > 25% dos pacientes (66). Desse 
modo, a FE reduzida está associada ao prognóstico 
comprometido em pacientes com RA, mesmo que sejam 
assintomáticos (65).

A carência de reserva contrátil medida pela FE 
do exercício, por volumes VE ou por parâmetros de 
deformação é um marcador de disfunção VE subclínica 
tecnicamente difícil, mas potencialmente útil, ficando 
aparente após o exercício. No entanto, assim como em 
outras situações de disfunção subclínica, a presença 
de FE normal não significa necessariamente função 
miocárdica normal. Foi demonstrado que o SLG fornece 
um valor independente e incremental aos parâmetros 
de repouso, mas as funções VD em repouso e em exer-
cício também foram consideradas incrementais (67). 
A presença de SLG < 18% na RA assintomática tratada 
clinicamente foi associada à progressão da doença, 
evidenciada pelo início dos sintomas, aumento >  15% 
no índice de VSF VE e redução > 10% da FE.

Regurgitação mitral. As decisões cirúrgicas em 
RM assintomática são baseadas na geometria e função 
VE. Devido à descarga VE por conta do volume regur-
gitante, a presença de FE < 0,60 é considerada anormal 
(24). A disfunção VE pode ser identificada a partir da 
perda de reserva contrátil. O risco de disfunção VE pós-
operatória é menor com FEVE > 0,64 e DSFVE < 37 mm 
(69), mas as áreas abaixo das curvas características de 
operação do receptor são <  0,70, sugerindo que a dis-
criminação não é ideal. A carência de reserva contrátil 
medida pela FE do exercício, por volumes VE ou por 
parâmetros de deformação é um marcador de disfunção 
VE subclínica tecnicamente difícil, mas potencialmente 
útil, ficando aparente após o exercício. O SLG de repouso 
é capaz de identificar pacientes propensos a demons-
trar disfunção VE no seguimento, com vários estudos 
tendo associado o GLS < 18% a 20% como preditor de 
disfunção VE pós-operatória 70, 71, 72 e, portanto, um 
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potencial contribuinte para a tomada de decisão em 
relação ao tempo cirúrgico (Figura 9).

Saúde da população

Estudos de saúde da população. A doença cardiovas-
cular continua sendo um grande peso de doença, não 
apenas no mundo desenvolvido, como cada vez mais 
no mundo em desenvolvimento. As amostras de nível 
populacional podem fornecer evidências sobre a distri-
buição de determinantes de saúde, doenças pré-clínicas 
e clínicas, além dos desfechos de saúde, que podem 
contribuir para estudos de intervenção específicos e 
políticas. Além de pesquisas, questionários, amostras 
biológicas e medidas físicas, a imagem da função car-
díaca tem sido um componente importante de muitos 
desses estudos, incluindo o MESA (Multi-Ethnic Study of 
Atherosclerosis – Estudo multiétnico da aterosclerose) 

(ecocardiografia e RMC) (73) e o Biobank do Reino 
Unido (RMC) (74). Além das preocupações usuais com 
segurança, custos e exposição à radiação, esses proto-
colos envolvem milhares ou centenas de milhares de 
pacientes, culminando, muitas vezes, em restrições de 
tempo e na não viabilidade do uso de agentes de con-
traste e medicamentos. Geralmente, esses exames são 
mais focados do que gerais, e nossos protocolos típicos 
envolvem a avaliação VE detalhada (massa, FE, SLG e 
função diastólica), AE e VD.

A prevenção da “deriva do leitor” requer a padroni-
zação da aquisição de dados e o frequente treinamento 
de técnicos e leitores. Nesse sentido, a RMC é atraente, 
porque ela fornece um protocolo mais automatizado 
e variabilidade menor. Conforme discutido no texto 
anterior, a menor variação da RMC leva os tamanhos de 
efeito dos fatores de risco a serem detectados com ICs 
mais rígidos, além de a mais efeitos marginais poderem 

FIGURA 8  EA de BFBG paradoxal

A área da valva aórtica (A) calculada pela equação de continuidade (0,9 cm2) sugere EA grave, mas isso é inconsistente com o pico Doppler e com a média dos 
gradientes transvalvares de 29 e 18 mmHg respectivamente. A explicação é fornecida pelo índice baixo do volume de bombeamento (27 ml/m2), confirmada pela 
descoberta de um VE pequeno e hipertrofiado com FE preservada em imagem 2D (B). A figura do BFBG é complementada por curvas de strain (C) mostrando um SLG 
comprometido (15%). EA = estenose aórtica; BFBG= baixo fluxo e baixo gradiente; outras abreviaturas conforme as Figuras 1 e 2.
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ser identificados em comparação a metodologias menos 
precisas ou confiáveis. Contudo, a RMC é dispendiosa, 
e o acesso ao escâner pode ser problemático para 
populações vivendo em comunidade em áreas rurais e 
socioeconomicamente subdesenvolvidas.

Triagem de IC. A progressão da prevalência de IC é 
implacável; nos Estados Unidos, estima-se que haverá 
mais de 8 milhões de pessoas com IC até 2030 (75). 
Além do impacto humano dessa doença crônica, o peso 
financeiro também é extremo, com os custos crescendo 
até US$ 70 bilhões na próxima década. Nesse contexto, 
então, os esforços para detectar e prevenir a IC na 
população pareceriam prudentes. Como os pacientes 
com FEVE  <  0,50 apresentam um risco de IC 12 vezes 
maior (76), e mesmo os pacientes com FE intermediária 
(0,40 a 0,50) apresentam chance 3 vezes maior de IC 
incidente (77), a identificação da ICEB pode ser um 
meio de identificar pacientes em risco. Embora possa 
ser argumentado que, na ausência de uma terapia eficaz 
para ICFEp, a resposta terapêutica apropriada não seja 
clara, o uso de um protocolo de triagem natriurético foi 
associado a uma redução da IC incidente (78). O desafio, 
é claro, surge da adoção de dados populacionais para 

indivíduos, especialmente ao usar uma técnica com ICs 
amplos, como o E2D. No entanto, a natureza da questão 
é mais crucial para testar a seleção. A FE identificará 
a doença totalmente evoluída, mas não detectada, que 
leva à ICFEr. Porém, ela não é útil para a detecção do 
estágio inicial da ICFEr antes da queda da FE ou da fase 
pré-clínica da ICFEp. Estudos de base populacional mos-
traram que as características clássicas da ICEB (como 
redução da FE e da hipertrofia VE) não identificam 
todos os pacientes com disfunção VE subclínica, e não 
é apenas a disfunção diastólica que é preditiva do de-
senvolvimento na IC (79), sendo também a deformação 
miocárdica comprometida (80).

Qual o futuro da FE?

É possível que haja poucos parâmetros em toda a 
medicina que tenham tido um papel tão universal na 
caracterização e no manejo de doenças quanto a FE tem 
na cardiologia. Apesar de suas limitações, é difícil an-
tecipar uma situação na qual a FE não seria mais usada 
para detectar a disfunção sistólica VE e as consequentes 
implicações prognósticas dessa condição. Os avanços 

FIGURA 9  FE em RM

Esse paciente assintomático apresenta regurgitação mitral (RM) grave decorrente da patologia do folheto anterior, com reversão de fluxo para as veias pulmonares e aumento do AE e VE (A). Os 
volumes VE estão aumentados (B), mas a FE biplana preservada (0,65) é confirmada pelas curvas do strain VE (C) mostrando o SLG preservado. Abreviaturas conforme Figuras 1, 2 e 3.
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das principais metodologias alternativas são contínuos; 
os novos protocolos da RMC são mais breves, tendo uma 
potencial redução de custo, além das melhorias na E3D 
terem permitido que muitas aquisições de eco fossem 
executadas usando um batimento único, eliminando 
a necessidade de artefatos para a suspensão da respi-
ração e a potencial realização de pontos. Além disso, 
na era da aprendizagem de máquina, já é possível ver 
a automatização no processo de traçamento do endo-
cárdio. Contudo, ainda é preciso se ter cuidado quanto 
ao uso de algoritmos semiautomáticos para calcular 
volumes e FE, independentemente de serem oriundos 

de dados E2D ou E3D. A correção manual é importante, 
embora tenha sido dificultada pelo fato de a maioria dos 
softwares apresentarem apenas miniaturas de imagens 
VE. Podem ser esperadas outras melhorias que possam 
garantir que planos apropriados de imagem 2D sejam 
selecionados, ou a correlação cruzada com outras me-
didas (por exemplo, Doppler).

No entanto, os fenótipos da doença mudaram desde 
quando a FE foi desenvolvida; agora existe a expecta-
tiva de identificar a doença em um estágio inicial. Em 
muitas situações, as informações fornecidas pela FE são 
inadequadas; esse é o caso principalmente na avaliação 

ILUSTRAÇÃO CENTRAL Processo de decisão proposto em relação a quando confiar e desconfiar da fração de ejeção

Marwick, T.H. J Am Coll Cardiol. 2018;72(19):2360–79.

Há um valor amplo na coleta do strain longitudinal global (SLG) em cada caso, mas os cenários mostrados resumem quando essa medida é mais útil. 3D = tridimensional; CDI = cardioversor 
desfibrilador implantável; FE = fração de ejeção; IC = insuficiência cardíaca; IM = infarto do miocárdio; VE = ventrículo esquerdo.
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