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Resumo

Fundamento: O strain longitudinal global (SLG) é capaz de predizer a capacidade funcional dos pacientes com insuficiência 
cardíaca (IC) e fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) preservada, e avaliar o prognóstico na IC com FEVE reduzida.
Objetivo: Correlacionar o SLG com parâmetros do teste de exercício cardiopulmonar (TECP), e avaliar se o SLG seria 
capaz de predizer quais pacientes com IC sistólica deveriam ser encaminhados ao transplante cardíaco de acordo com 
os critérios do TECP.
Métodos: Os pacientes com IC sistólica com FEVE <45%, classe funcional NYHA II e III, submeteram-se prospectivamente 
ao TECP e à ecocardiografia com análise do strain. A FEVE e o SLG foram correlacionados com as seguintes variáveis 
do TECP: maxVO2, inclinação de VE/VCO2, redução da frequência cardíaca durante o primeiro minuto de recuperação 
(RFC), e tempo necessário para a redução do maxVO2 em 50% após o exercício físico (T1/2VO2). Foi realizada análise da 
curva ROC do SLG em predizer um VO2 < 14 mL/kg/min e uma inclinação de VE/VCO2 > 35 (critérios para transplante 
cardíaco). O nível de significância adotado na análise estatística foi de p < 0,05.
Resultados: Vinte e seis pacientes foram selecionados para o estudo (idade, 47±12 anos, 58% homens, FEVE média 
LVEF = 28 ± 8%). A FEVE correlacionou-se somente com o maxVO2 e o T1/2VO2. O SLG correlacionou-se com todas 
as variáveis do TECP (maxVO2: r = 0,671; p = 0,001; inclinação de VE/VCO2: r = –0,513; p = 0,007; RFC: r = 0,466; 
p = 0,016; e T1/2VO2: r = –0,696, p = 0,001). A área sob a curva ROC para o SLG para predizer os critérios para 
transplante cardíaco foi de 0,88 (sensibilidade 75%, especificidade 83%) para um ponto de corte de –5,7%, p = 0,03.
Conclusão: O SLG apresentou associação significativa com todos os parâmetros funcionais do TECP. O SLG foi capaz de 
classificar os pacientes com IC segundo capacidade funcional e possivelmente pode identificar quais pacientes têm um 
prognóstico ruim e, portanto, se beneficiariam de um tratamento diferenciado, tal como o transplante cardíaco. (Arq Bras 
Cardiol. 2019; 113(2):188-194)
Palavras-chave: Insuficiência Cardíaca; Strain Longitudinal; Torção Mecânica; Anormalidade Torcional; Disfunção 
Ventricular Esquerda; Ecocardiografia Doppler/métodos.

Abstract
Background: Left ventricular global longitudinal strain value (GLS) can predict functional capacity in patients with preserved left ventricular 
ejection fraction (LVEF) heart failure (HF) and to assess prognosis in reduced LVEF HF.
Objetive: Correlate GLS with parameters of Cardiopulmonary Exercise Test (CPET) and to assess if they could predict systolic HF patients that 
are more appropriated to be referred to heart transplantation according to CPET criteria.
Methods: Systolic HF patients with LVEF < 45%, NYHA functional class II and III, underwent prospectively CPET and echocardiography with 
strain analysis. LVEF and GLS were correlated with the following CPET variables: maxVO2, VE/VCO2 slope, heart rate reduction during the first 
minute of recovery (HRR) and time needed to reduce maxVO2 in 50% after physical exercise (T1/2VO2). ROC curve analysis of GLS to predict VO2 
< 14 mL/kg/min and VE/VCO2 slope > 35 (heart transplantation’s criteria) was performed.
Results: Twenty six patients were selected (age, 47 ± 12 years, 58% men, mean LVEF = 28 ± 8%). LVEF correlated only with maxVO2 and 
T1/2VO2. GLS correlated to all CPET variables (maxVO2: r = 0.671, p = 0.001; VE/VCO2 slope: r = –0.513, p = 0.007; HRR: r = 0.466, 
p = 0.016, and T1/2VO2: r = –0.696, p = 0.001). GLS area under the ROC curve to predict heart transplantation’s criteria was 0.88 (sensitivity 
75%, specificity 83%) for a cut-off value of –5.7%, p = 0.03.
Conclusion: GLS was significantly associated with all functional CPET parameters. It could classify HF patients according to the functional capacity 
and may stratify which patients have a poor prognosis and therefore to deserve more differentiated treatment, such as heart transplantation. (Arq Bras 
Cardiol. 2019; 113(2):188-194)
Keywords: Heart Failure;Longitudinal Strain; Torsion,Mechanical; Torsion Abnormality; Ventricular Dysfunction, Left; Echocardiography,Doppler/methods.
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Introdução
O teste de exercício cardiopulmonar (TECP) é o método 

considerado padrão-ouro para avaliar a capacidade funcional 
em pacientes com insuficiência cardíaca (IC). O teste permite 
medir, durante o exercício, o consumo máximo de oxigênio 
pelo miocárdio (maxVO2), a produção de dióxido de carbono 
(CO2), a inclinação da razão ventilação por minuto/produção 
de CO2 (VE/VCO2), a cinética de recuperação do VO2 após 
esforço físico (T1/2VO2), além de estratificar o risco cardiovascular 
e predizer mortalidade e hospitalização por esses parâmetros. 
Por exemplo, valores de VO2 < 14 mL/kg/min e inclinação 
de VE/VCO2 > 35 são critérios para transplante cardíaco.1-4  
Além disso, o TECP avalia a presença de disautonomia, 
medindo-se a recuperação da frequência cardíaca (RFC) no 
primeiro minuto após o exercício,5,6 fato que está diretamente 
relacionado ao desfecho cardiovascular.7-9

No entanto, em pacientes com IC sistólica, a redução 
da contratilidade miocárdica medida principalmente por 
ecocardiografia, pela fração de ejeção ventricular esquerda 
(FEVE), é o principal parâmetro de classificação do grau 
de dano ao miocárdio,10 apesar de seu valor estar pouco 
associado com os sintomas clínicos e a capacidade funcional 
desses pacientes.1,10 A análise da deformação (strain) é 
uma ferramenta mais recente da ecocardiografia que se 
demonstrou mais eficaz na análise do desarranjo global do 
ventrículo esquerdo (VE) em comparação à medida da FEVE.10

Estudos recentes mostram que o valor do strain longitudinal 
global (SLG) do VE é capaz de predizer a capacidade 
funcional em pacientes com IC e FEVE preservada,11 e avaliar 
o prognóstico de pacientes com IC e FEVE reduzida, em 
comparação aos escores de expectativa de vida.12 Além disso, 
essa técnica avalia o grau de deformação miocárdica e 
parece predizer o grau de fibrose regional e global do VE.13 
Contudo, não há estudos comparando o SLG com parâmetros 
do TECP em pacientes com IC sistólica. O objetivo deste 
estudo foi correlacionar valores do SLG com parâmetros 
funcionais do TECP, e avaliar se o SLG poderia identificar 
quais pacientes com IC sistólica deveriam ser encaminhados 
ao transplante cardíaco segundo critérios do TECP.

Métodos
Este é um estudo transversal, prospectivo, observacional, 

realizado segundo recomendações STROBE.14 Este estudo 
foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa de nossa 
instituição (número 1507992).

A população do estudo foi composta de adultos 
(21-65 anos) de ambos os sexos, com diagnóstico de IC 
em classe funcional II e III pela New York Heart Association 
(NYHA), sedentários, com disfunção sistólica (FEVE < 45%) 
avaliada por ecocardiografia transtorácica realizada em até 
um mês antes de serem encaminhados para o programa 
cardiopulmonar e recrutados para este estudo. Os dados foram 
coletados entre janeiro de 2015 e março de 2016.

Os critérios de exclusão foram: presença de deformidade 
no rosto do paciente que impedisse o ajuste da máscara 
para realizar o TECP, doenças ortopédicas ou neurológicas 
que pudessem inviabilizar a realização do exame, problemas 

psicológicos que restringissem os pacientes de responderem 
os questionários, IC classe funcional IV ou internação por 
descompensação cardíaca nos últimos três meses, angina 
instável, infarto do miocárdio ou cirurgia cardíaca até três 
meses antes do estudo, volume expiratório no primeiro 
segundo ou capacidade vital forçada < 70% do predito, 
caracterizando doença respiratória obstrutiva.

Para fins de padronização, todos os exames foram 
realizados por apenas um examinador. Nenhum deles teve 
acesso aos resultados de outras avaliações dos pacientes. 
Os pesquisadores responsáveis pela coleta de dados não 
realizaram os TECPs, assegurando o caráter cego do estudo. 

Teste de exercício cardiopulmonar
Todos os pacientes do estudo foram submetidos ao TECP 

pelo protocolo de rampa em uma esteira rolante (Centurium 
300, Micromed, Brasil). Utilizou-se o programa ErgoPC Elite® 
associado ao eletrocardiógrafo de 12 canais. As variáveis 
respiratórias foram avaliadas por um analisador de gás (Cortex 
- Metalyzer II, Alemanha), e obtidas em condições padrões 
de temperatura, pressão e umidade, a cada respiração, com 
o paciente respirando durante o exercício por uma máscara 
facial sem aberturas. Durante o teste, foram avaliados 
capacidade funcional, maxVO2 medida em METs, máximo 
VE/VCO2, inclinação de VE/VCO2, T1/2VO2 e RFC.

Ecocardiografia
Todas as ecocardiografias foram realizadas segundo 

recomendações da American Society of Echocardiography.14  
Os pacientes foram submetidos à ecocardiografia 
bidimensional, utilizando-se o sistema de ultrassom Vivid I 
(GE Medical Systems, Horten, Noruega), com transdutor 
multifrequência de 2,5 a 5,0 MHz.

Após o exame, foi realizada análise do strain por meio de 
um programa de análise de ecocardiograma (EchoPAC, GE 
Medical Systems, Horten, Noruega, versão 10.0). As imagens 
das seções longitudinais foram analisadas (4 câmaras, 
3 câmaras, e 2 câmaras).15 Uma região de interesse foi aplicada 
automaticamente pelo programa e, quando necessário, ajustada 
manualmente. A análise do strain foi feita por um programa 
específico a essa análise. Os pacientes foram excluídos quando 
a qualidade de mais de dois segmentos foi considerada 
insuficiente para monitoramento pelo sistema de análise.16

Análise estatística
Para o cálculo da amostra, foi utilizado o programa 

G*Power 3,17 no qual selecionamos a opção post-hoc com 
α = 0,05 e hipótese bicaudal. Assim, foram escolhidas as 
duas variáveis espiroergométricas mais importantes para a 
população estudada: maxVO2 e inclinação de VE/VCO2. 
Encontramos um tamanho do efeito de 0,81 (R2 = 0,67) para 
o maxVO2 e 0,71 (R2 = 0,51) para a inclinação de VE/VCO2. 
Encontramos para ambas as variáveis um poder de 99%, sendo 
necessários 25 indivíduos na amostra.

Os pacientes foram posteriormente divididos em dois 
grupos de acordo com os valores de maxVO2 e inclinação de 
VE/VCO2: grupo 1 - maxVO2 > 14mL/kg/min e/ou inclinação 
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de VE/VCO2 < 35; e grupo 2 - maxVO2 < 14mL/kg/ min e 
inclinação de VE/VCO2 > 35 (critérios de indicação classe IIa 
para transplante cardíaco).16

As variáveis categóricas foram apresentadas por frequência 
absoluta e relativa; as variáveis quantitativas paramétricas por 
média e desvio padrão; e as variáveis não paramétricas em 
mediana e intervalo interquartil. A normalidade dos dados 
quantitativos foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. 
Para as comparações das variáveis paramétricas, o teste t 
de Student foi usado para as amostras independentes, e o 
teste de Mann-Whitney para as variáveis não paramétricas. 
Para comparação das variáveis categóricas, usamos o teste 
não paramétrico do qui-quadrado.

Na segunda etapa das análises, a correlação entre 
os valores de SLG com as variáveis espiroergométricas 
foi realizada pelo coeficiente de Pearson para variáveis 
paramétricas, e coeficiente de Spearman para variáveis não 
paramétricas. Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) 
foi realizada para avaliar a capacidade do SLG em predizer 
maxVO2 < 14 mL/kg/min e inclinação do VE/VCO2 > 35.

O nível de significância adotado nas análises estatísticas 
foi p < 0,05. Os dados foram organizados em uma planilha 
do programa Excel, e as análises realizadas pelo programa 
de cálculos estatísticos SPSS (Statistical Package for Social 
Sciences) versão 23.

Resultados
Durante o estudo, 39 pacientes com IC foram encaminhados 

para o programa de reabilitação cardiopulmonar. Desses, 10 
não foram incluídos devido a uma FEVE maior que 45%, um 
paciente não foi incluído por apresentar uma janela acústica 
inadequada para as análises subsequentes do SLG, e dois pela 
presença de arritmia. Portanto, 26 pacientes (idade média de 
47±12 anos, 58% homens) participaram do estudo (Tabela 1).

Em relação aos resultados do TECP, a média do maxVO2 
foi 19,09 ± 9,52 mL/kg/min e a inclinação de VE/VCO2 
39,43 ± 9,91. A RFC média foi de 19,65 ± 17,42 bpm e o 
T1/2VO2 médio de 168,61 ± 43,90s. Na ecocardiografia, a 
FEVE média foi 28,0 ± 8,6%, e o SLG médio -7,5 ± 3,92% 
para todos os pacientes do estudo (Tabela 1).

Correlação das variáveis do TECP com as medidas de 
FEVE e SLG

Ao comparar os dados do TECP com resultados da 
FEVE (Tabela 2), observou-se uma correlação positiva com 
o maxVO2 (r = 0,585, p = 0,02), e negativa com T1/2VO2 
(r = -0,530; p = 0,005). As demais variáveis não apresentaram 
correlação (Tabela 2).

O SLG mostrou correlação significativa com todas as 
variáveis do TECP analisadas. Esse parâmetro mostrou 
uma correlação positiva com o maxVO2 e RFC, e uma 
correlação inversa com a inclinação do VE/VCO2 e o T1/2VO2 
(Tabela 2, Figura 1).

Em relação ao grupo com VO2 > 14 mL/kg/min e inclinação 
do VE/VCO2 < 35, e ao grupo com VO2 < 14 mL/kg/min 
e inclinação do VE/VCO2 > 35, não foram encontradas 
diferenças quanto às variáveis clínicas, comorbidades e 

medicamentos utilizados. No entanto, observaram-se 
diferenças nas variáveis ecocardiográficas, como mostradas 
na Tabela 3.

A área sob a curva ROC (Figura 2) para o valor índice 
do SLG como preditor de baixa capacidade funcional e de 
um pior prognóstico foi 0,88 (IC95% = 0,75 a 1,00), com 
sensibilidade de 75%, especificidade de 83%, valor preditivo 
positivo de 67%, e valor preditivo negativo de 88%, para um 
ponto de corte para SLG de –5,7%, p = 0,03.

Discussão
No presente estudo, em pacientes com IC sistólica 

encaminhados para um programa de reabil i tação 
cardiopulmonar, o SLG associou-se significativamente com 
os parâmetros funcionais do TECP. Aparentemente, o SLG foi 
mais preciso que a FEVE em classificar os pacientes com IC 

Tabela 1 – Características da população estudada

Variável (n = 26)

Idade (anos), média ± DP 47,31 ± 12,71

Sexo: n (%)

Masculino 15 (57,7)

Feminino 11 (42,3)

IMC (Kg/m2): Média ± DP 29,31  ±  5,38

Comorbidades: n (%)

HAS 20 (77)

DM 15 (61)

Etiologia da Insuficiência Cardíaca: n (%)

Isquemia 6 (23)

Hipertensão 10 (39)

Miocardite 4 (15)

Doença de Chagas 1 (4)

Idiopática 5 (19)

Medicação: n(%)

IECA/BRA 23 (88)

Betabloqueador 26 (100)

Diuréticos 22 (84)

FEVE (%) (média ± DP) 28,0 ± 8,62

Strain (%) (média ± DP) -7,5 ± 3,92

maxVO2 (média ± DP) 19,09 ± 9,52

Inclinação de VE/VCO2 (média ± DP) 39,43 ± 9,91

RFC (bpm) (média ± DP) 19,65 ± 17,42

T1/2VO2 (s) (média ± DP) 168,61 ± 43,90

IMC: índice de massa corporal; HAS: hipertensão arterial sistêmica; 
DM: diabetes mellitus; IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; 
BRA: bloqueador de receptor de angiotensina; FEVE: fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo; maxVO2:consumo máximo de oxigênio; inclinação do 
VE/VCO2: inclinação da razão ventilação por minuto/produção de dióxido 
de carbono; RFC: recuperação da frequência cardíaca; T1/2VO2: tempo de 
recuperação de 50% do VO2.
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Figura 1 – Gráfico de dispersão do índice do strain longitudinal global (SLG) comparado ao maxVO2, à inclinação da razão ventilação por minuto/produção de dióxido 
de carbono (VE/VCO2), recuperação da frequência cardíaca (RFC), e tempo de recuperação de 50% do VO2 (T1/2VO2).
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de acordo com a capacidade funcional e, assim, seria capaz 
de estratificar quais pacientes apresentam um prognóstico 
ruim, merecendo um tratamento diferenciado, tal como o 
transplante cardíaco.

Estudos prévios mostraram que a FEVE não teve correlação 
com a capacidade funcional.1,10 No entanto, dados sobre a 
associação entre a tolerância ao exercício e os resultados da 
análise por strain cardíaco são limitados. Este estudo mostrou 
que a FEVE associou-se com maxVO2 and T1/2VO2, mas não teve 
correlação com outras variáveis do TECP. Uma vez que valores de 
VO2 pico e da inclinação de VE/VCO2 são parâmetros que ajudam 
na tomada de decisões em pacientes com IC terminal,4,16 e que, 
no presente estudo, o SLG correlacionou-se com essas variáveis, 
podemos sugerir que o SLG possa ter significância prognóstica 

nesse grupo de pacientes. Ainda, a correlação do SLG com o 
maxVO2 e o T1/2VO2 foi melhor que a da FEVE, demonstrando, 
assim, que o SLG é uma ferramenta mais precisa.

Hasselberg et al.,11 em seu estudo que avaliou pacientes com 
IC, tanto com FEVE normal como com FEVE reduzida, mostrou 
a importância do SLG como um preditor de capacidade 
no exercício de pacientes com IC e FEVE preservada.11  
No entanto, esses autores não conseguiram demonstrar essa 
relação nos pacientes com FEVE reduzida. Em nosso estudo, nós 
observamos essa correlação entre SLG e capacidade funcional, 
o que pode ser explicado pelo fato de que os pacientes incluídos 
no estudo se encontravam em estágios mais avançados da 
disfunção cardíaca. A média do SLG em nosso estudo foi pior 
que no estudo de Hasselbach et al.11

Tabela 2 – Correlação das variáveis numéricas do teste de exercício cardiopulmonar com fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) e 
índice do strain longitudinal global (SLG)

Variáveis FEVE (valor de p) SLG (valor de p)

RFC-bpm 0,288 (0,154)(1) 0,466 (0,016)*(1)

maxVO2 0,585 (0,002)*(2) 0,671 (< 0,001)*(2)

Inclinação de VE/VCO2 –0,330 (0,100)(1) –0,513 (0,007)*(1)

T1/2VO2 –0,530 (0,005)*(1) –0,696 (< 0,001)*(1)

RFC: recuperação da frequência cardíaca; T1/2VO2: tempo de recuperação de 50% do VO2; inclinação de VE/VCO2: inclinação da razão ventilação por minuto/
produção de dióxido de carbono; maxVO2: consumo máximo de oxigênio. *p < 0,05; (1) – coeficiente de Pearson; (2) – coeficiente de Spearman.
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Figura 2 – Curva ROC para avaliar a capacidade do índice do strain longitudinal global (SLG) em predizer VO2 < 14 mL/kg/min e inclinação da razão ventilação por 
minuto/produção de dióxido de carbono (VE/VCO2) > 35; sensibilidade de 75% e especificidade de 83% para um ponto de corte de SLG de –5,7%, p = 0,03.
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O T1/2VO2 também tem se mostrado uma importante 
ferramenta na predição de desfechos. Quanto maior o tempo 
de recuperação do VO2 dos pacientes com IC após o exercício 
físico, pior é o prognóstico cardiovascular.18-21 Nosso estudo 
demonstrou que o SLG foi capaz de identificar os pacientes 
que apresentam recuperação tardia do VO2. Quanto menor 
o valor do SLG, maior o tempo necessário para o VO2 após 
esforço físico reduzir pela metade, sugerindo a hipótese de 
que o SLG poderia estimar o prognóstico do paciente.

Outra evidência que apoia a importância prognóstica 
do SLG foi a análise da disautonomia. Sabe-se que existe 
uma relação entre RFC no primeiro minuto após o exercício 
físico e a mortalidade. O prognóstico cardiovascular parece 
ser independente de sintomas, do tipo de protocolo de 
recuperação, da FEVE e da gravidade das lesões na angiografia 
coronária.7-9,21,22 Este estudo mostrou uma relação direta dos 
valores de SLG com RFC no primeiro minuto após o esforço, 
com uma queda menos acentuada na frequência cardíaca dos 
pacientes que apresentaram menor valor de GLS.

Cameli et al.13 avaliaram pacientes com IC grave, com 
indicação de transplante cardíaco e, por histopatologia 
do coração após o transplante, observaram que nenhum 
parâmetro ecocardiográfico, realizado antes do transplante 
cardíaco, correlacionou-se com a presença de fibrose, com 
exceção do SLG. Portanto, um SLG mais baixo indica a 
presença de mais fibrose cardíaca e, consequentemente, 
menor deformação e espessamento do miocárdio, e 
defeitos no relaxamento e na contratilidade. Essas alterações 
implicam em baixa capacidade funcional, e são responsáveis 

por um pior prognóstico,13 No entanto, no estudo de 
Cameli et al.,13 a capacidade funcional não foi avaliada por 
um teste objetivo tal como o TECP.

Rangel et al.12 avaliaram pacientes com FEVE menor 
que 45% e mostraram que o valor de SLG se correlacionou 
com estágios mais avançados da doença, e foi um preditor 
independente de expectativa de vida.12 Portanto, em 
pacientes com IC grave e FEVE similar, o SLG foi capaz 
de mostrar quais pacientes apresentariam um desfecho 
desfavorável. Nosso estudo mostrou que em pacientes com 
FEVE reduzida, o valor de SLG mais baixo correlacionou-se 
com parâmetros de TECP que avaliam a tolerância ao 
exercício e prognóstico da doença.

Ao avaliar o ponto de corte do SLG em predizer um 
prognóstico ruim, Rangel et al.12 utilizaram o Seattle Heart 
Failure Model para avaliar a sobrevida em longo prazo, e 
mostraram que o melhor ponto de corte de SLG foi de –9,5%. 
Nosso estudo correlacionou o valor de SLG com parâmetros 
de TECP e sugeriu um ponto de corte de -5,7% para SLG, com 
sensibilidade de 75% e especificidade de 83% em predizer 
critérios do TECP para transplante cardíaco.

Limitações do estudo
Considerando o pequeno número de pacientes incluídos 

no estudo, nossos resultados mostrando que o SLG teve forte 
correlação com dados do TECP e que foi capaz de identificar 
pacientes com critérios de espiroergometria para um pior 
prognóstico, precisam ser comprovados por um estudo que 
inclua um maior número de pacientes e acompanhamento 
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Tabela 3 – Comparação entre grupo 1 - VO2max > 14 mL/kg/min e/ou inclinação do VE/VCO2 < 35 e grupo 2 - maxVO2 <14 mL/kg/ min e 
inclinação do VE/VCO2 > 35

Variáveis VO2 > 14 mL/kg/min e/ou inclinação 
de VE/VCO2 < 35 (n = 18)

VO2 < 14 mL/kg/min
 e inclinação de VE/VCO2 > 35 (n = 8) Valor de p

Idade (anos): Média ± DP 45,7 ± 13,7 51,0 ± 10,0 0,334(1)

Sexo: n (%)

Masculino 11 (61,1) 4 (50,0) 0,683(2)

Feminino 7 (38,9) 4 (50,0)

IMC (Kg/m²): Média ± DP 29,4 ± 6,1 29,0 ± 3,7 0,849(3)

Comorbidades: n (%)

HAS 13 (72,2) 7 (87,5) 0,628(2)

DM 10 (55,6) 6 (75,0) 0,420(2)

Etiologia da IC: n (%)

Isquemia 5 (27,8) 1 (12,5) 0,628(2)

Hipertensão 7 (38,9) 3 (37,5) 1,000(2)

Miocardite 3 (16,7) 1 (12,5) 1,000(2)

Doença de Chagas 1 (5,6) 0 (0,0) 1,000(2)

Idiopática 2 (11,1) 3 (37,5) 0,281(2)

Medicação: n (%)

IECA/BRA 16 (88,9) 7 (87,5) 1,000(2)

Betabloqueador 18 (100,0) 8 (100,0) 1,000(2)

Diuréticos poupadores de potássio 15 (83,3) 7 (87,5) 1,000(2)

FEVE (%) (média ± DP) 30,6 ± 8,5 22,4 ± 6,0 0,021(1)

Strain (%) (média ± DP) 8,6 ± 3,8 5,2 ± 3,3 0,037(3)

maxVO2 (média ± DP) 22,1 ± 10,0 12,4 ± 3,3 0,014(3)

Inclinação de VE/VCO2 (média ± DP) 35,8 ± 9,3 47,5 ± 5,8 0,003(1)

RFC (bpm) (média ± DP) 20,2 ± 17,2 18,4 ± 19,0 0,004(3)

T1/2VO2 (s) (média ± DP) 147,5 ± 32,1 216,1 ± 25,7 < 0,001(1)

IMC: índice de massa corporal; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes mellitus; IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueador 
de receptor de angiotensina; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; maxVO2:consumo máximo de oxigênio; inclinação de VE/VCO2: inclinação da razão 
ventilação por minuto/produção de dióxido de carbono; RFC: recuperação da frequência cardíaca; T1/2VO2: tempo de recuperação de 50% do VO2; (1) – teste t de 
Student; (2) – teste de Mann-Whitney; (3) – teste do qui-quadrado.

em longo prazo, para determinar a real capacidade do SLG 
na avaliação prognóstica e terapêutica na IC sistólica.

Conclusão
Nos pacientes com IC, o SLG mostrou uma associação 

significativa com os principais parâmetros do TECP, e foi capaz 
de classificar os pacientes com baixa capacidade funcional. 
Portanto, o SLG parece ser um parâmetro mais preciso que a 
FEVE em estratificar os pacientes com IC. Além disso, o SLG tem 
um importante papel na avaliação dos pacientes com IC terminal.
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