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Repensando a Definição de Insuficiência Cardíaca Baseada em 
Fração de Ejeção: Reflexões com Impacto na Terapêutica
Rethinking the Definition of Heart Failure Based on Ejection Fraction: Reflections with Impact on Therapy
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A definição universal de insuficiência cardíaca (IC) vem em 
constante mudança nas últimas décadas. É preciso que seja 
simples e compreensível, de fácil aplicação clínica, capaz de 
diferenciar os estágios e a gravidade dos pacientes, permitindo 
uma estratificação dos níveis de cuidado e, principalmente, dos 
candidatos a terapias específicas. 

Quanto à fração de ejeção (FEj), motivo de nossa reflexão, 
foi proposto no último documento as seguintes subdivisões de 
acordo com a fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEjVE): 
IC com fração de ejeção reduzida (ICFEr), FEj ≤ 40%; IC com 
FEj levemente reduzida (ICFELr), FEj 41% a 49%; IC com 
fração de ejeção preservada (ICFEp), FEj ≥ 50%; e IC com FEj 
melhorada (ICFEm), IC com FEj ≤ 40% que aumentou pelo 
menos 10 pontos, com segunda medida alcançando > 40%.1

Vamos discutir alguns problemas em relação a FEj. De 
uma maneira simples, a FEjVE reflete o percentual de sangue 
ejetado pelo VE em relação à quantidade de sangue presente 
nesta cavidade. Pensemos alguns aspectos: Primeiro, vamos 
discutir reserva contrátil (RC), que reflete a diferença entre 
contratilidade em repouso comparada ao esforço, quer 
induzida pelo exercício (teste de esforço) ou de maneira 
farmacológica (por exemplo, a dobutamina).2 Quantos de nós 
utilizamos o ecocardiograma (ECO) de esforço para cálculo da 
RC, ou seja, do desempenho do VE sob estresse? Em resumo, 
nada sabemos de RC e nos satisfazemos com a informação da 
FEj em repouso. Segundo, analisemos dimensões ventriculares 
versus o conceito de função. Na Figura 1 temos quatro 
exemplos com diferentes dimensões do VE, porém gerando um 
mesmo volume sistólico (VS). O VE de dimensão menor (por 
exemplo, estenose aórtica ou miocardiopatia hipertrófica), em 
vigência de esforço, vai tentar aumentar o VS de uma maneira 
hiperdinâmica. No outro extremo, temos o VE de grandes 
dimensões, hipodinâmico, que se adapta às condições de 
esforço através de uma dilatação cavitária. Reparem que o VS 
é o mesmo em diferentes valores de FEj. O que eles têm em 
comum? A incapacidade de gerar um maior VS em condições 
de esforço.3 A FEj está nos dizendo pouco.
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Terceiro, vamos falar do método de Simpson, recomendado 
para cálculo da FEj. Utilizamos o corte apical do VE, quatro 
e duas câmaras (Ap4c e Ap2c), assumindo várias formas 
geométricas para o cálculo dos volumes ventriculares e da 
FEj. O que deixamos de calcular utilizando essa estratégia? 
Além dessas fórmulas funcionarem em ventrículos contraindo 
de forma de simétrica, a utilização desses dois cortes não 
contempla a parede ínfero-lateral do VE, estudada no corte 
apical longitudinal (também chamado de corte tricameral). Ou 
seja, para englobar o VE como um todo precisamos do método 
tridimensional (ECO 3D).4 Quantos de nós recebemos em 
nossos laudos a FEj calculada pelo 3D? Qual a disponibilidade 
do ECO 3D na prática clínica? Quantos estudos de IC com 
etiologia isquêmica foram apresentados ao longo dos anos, 
contemplando apenas o método de Simpson tradicional? E 
quantos desses tinham infartos da parede lateral do VE? A Figura 
2 exemplifica esses problemas.

Por último, vamos lembrar que alterações na pré e pós-carga 
do VE, influenciam o cálculo da FEj.5 A presença de regurgitação 
mitral é muito comum no cenário clínico da IC. Qual é a FEj 
“ideal” em vigência de insuficiência mitral grave (Figura 3)?

Apesar de todas essas limitações, a FEj estimada pelo ECO 
continua sendo o método de escolha. É uma ferramenta 
prática, de fácil aplicabilidade e amplamente difundida na 
literatura. A ressonância tem um grande papel nos casos 
em que há dificuldade técnica relacionada ao ECO e/ou em 
casos duvidosos, porém é de grande limitação para utilizar 
em larga escala.6 

E qual será o motivo dessa subdivisão de acordo com a FEj, 
em especial o conceito de mid-range (ICFELr)? Vamos analisar 
as definições de IC nas últimas cinco décadas:7-11

• 1980-1990: incapacidade de bombear o sangue 
necessário para as demandas metabólicas ou só fazê-lo às custas 
do aumento nas pressões de enchimento do VE – classificação 
basicamente hemodinâmica.

• 1991-2000: praticamente só pensávamos no modelo ICFEr 
(a disfunção que tínhamos em mente era basicamente sistólica).

• 2001-2010: o conceito de ICFEp é desenvolvido. 
Mesmo com função sistólica preservada, o diagnóstico de IC é 
realizado na presença de sinais e sintomas, alterações estruturais 
(dilatação do átrio esquerdo, hipertrofia do VE) e elevação de 
peptídeos natriuréticos.

• 2011-2020: Nessa década grandes estudos em ICFEr se 
basearem na FEj < 40% apesar da definição pelas diretrizes 
estabelecerem FEj < 50%. Se analisarmos as diretrizes de ECO, 
o ponto de corte é de FEj < 55%.
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Figura 1 – Representação esquemática de diferentes dimensões do ventrículo esquerdo (VE), com diferentes freções de ejeção (FEj) porém gerando o 
mesmo volume sistólico (VS).
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Figura 2 – No esquema A, exemplo do cálculo da fração de ejeção (FEj) do ventrículo esquerdo (VE) pelo método de Simpson. em B, a FEj pelo método 3D.
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• 2021-2030: como será a próxima década? Temos um gap, 
uma lacuna a ser estudada: 

“Grandes estudos de FEj < 40% (ICFEr) versus FEj > 50% 
a 55% (ICFEp)”

O que acontece naqueles pacientes com fração de ejeção 
intermediária? (FEj 40% a 49%). O interesse nesse grupo, 
chamado de ICFELr, ganha muita força principalmente após 
os resultados do estudo PARADIGM12 e mais recentemente do 
estudo PARAGON,13 ambos utilizando o sacubitril/valsartana em 
substituição ao enalapril. Mesmo naqueles em que a FEj ainda 
se encontra preservada, quanto mais próxima do limite inferior 
da normalidade, maior o benefício do fármaco, em especial em 
alguns cenários específicos, como demonstrado nas mulheres. 
Apesar de resultado favorável em análise de subgrupo, em uma 
síndrome tão heterogênea como a ICFEp, em que na verdade 
lidamos com várias doenças e diferentes fenótipos, a estratégia 
de estudarmos medidas de intervenção que possam atenuar a 
evolução, é sempre um desafio. Se citarmos apenas os estudos 
recentes em ICFEr e ICFEp, veremos que os pontos de corte 
na FEj são bastante heterogêneos, o que torna mais difícil a 
aplicação na prática clínica. 

A ferramenta FEj vai continuar sendo nosso parâmetro 
principal, portanto devemos ter em mente: 1) A FEj não é um 
parâmetro estático, muda com o tempo e com a evolução 
da doença. 2) A consideração de outras variáveis fornecidas 
pelo ECO, em especial a titulação volêmica. A hipervolemia 
é a principal causa de descompensação de nossos pacientes. 
3) Qual a acurácia do método em diferenciar FEj 39% de FEj 
41%? Isso colocaria o paciente em classificações diferentes, e 
a decisão de tratamento será sempre clínica. 4) Quantos de 

Figura 3 – Insuficiência mitral secundária à dilatação do anel valvar (tethering).

nós realmente recebemos a estimativa da FEj pelo método de 
Simpson (Figura 4)?

A evolução dos métodos de imagem certamente nos ajudará 
na padronização dessa importante ferramenta. A incorporação 
do estudo da deformação miocárdica do VE (strain) de uma 
forma mais amigável, e a implementação de algoritmos pré-
determinados14 (machine learning) terão papeis fundamentais 
na determinação acurada e estimativa automatizada da FEjVE.
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A FEj pode ser usada na 
avaliação do prognóstico e 

resposta à terapia.

A FEj pode não refletir 
mudanças no quadro clínico 
ou classe funcional, incluindo 

qualidade de vida.

A FEj é um parâmetro 
dinâmico e as decisões de 

tratamento envolvem uma série 
de variáveis.

Ótimo manejo inclui avaliação de comorbidades, adesão terapêutica e risco de 
progressão da IC, independente da FEj.

Figura 4 – A fração de ejeção (FEj) no cenário da IC.
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