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O Impacto da Aptidao Cardiorrespiratoria no Paradoxo da Obesidade
em Insuficiéncia Cardiaca com Fracao de Ejecao Reduzida

Impact of Cardiorespiratory Fitness on the Obesity Paradox in Heart Failure with Reduced Ejection Fraction

Rita Ilhao Moreira,™ Tiago Pereira Silva,” Antdnio Valentim Congalves,” Joana Feliciano,” Pedro Rio,” Rui Soares,’
Rui Cruz Ferreira’
Hospital de Santa Marta," Lisboa — Portugal

Resumo

Fundamento: indice de massa corporal (IMC) elevado tem sido associado a desfechos melhores em pacientes com insuficiéncia
cardiaca com fracao de ejecao reduzida. Este achado tem levado ao conceito do paradoxo da obesidade.

Objetivo: Investigar o impacto de tolerancia ao exercicio e capacidade cardiorrespiratéria no paradoxo da obesidade.

Método: Pacientes ambulatoriais com insuficiéncia cardiaca sintomética e fracao de ejecao ventricular esquerda (FEVE)
< 40%, acompanhados no nosso centro, foram prospectivamente submetidos a avaliacao abrangente de linha de base
incluindo parametros clinicos, laboratoriais, eletrocardiograficos, ecocardiograficos e de exercicio cardiopulmonar.
A populacao do estudo foi dividida de acordo com 0 IMC (< 25, 25-29,9 e = 30 kg/m?). Todos os pacientes foram acompanhados
durante 60 meses. O desfecho composto foi definido como morte cardiaca, transplante cardiaco urgente ou necessidade de
suporte circulatério mecanico. Valores de p < 0,05 foram considerados significativos.

Resultados: Dos 282 pacientes incluidos (75% masculino, 54 + 12 anos, IMC 27 + 4 kg/m?, FEVE 27% * 7%), o desfecho
composto ocorreu em 24,4% durante o0 acompanhamento. Os pacientes com IMC elevado eram mais velhos e apresentavam
FEVE e niveis séricos de sédio mais elevados, bem como menor inclinagao de eficiéncia ventilatéria (VEVCO,). VENVCO, e
consumo de oxigénio de pico (VO,p) eram fortes preditores prognésticos (p < 0,001). Na analise univariada de regressao de
Cox, o IMC elevado foi associado a desfechos melhores (razao de risco 0,940, intervalo de confianca 0,886 — 0,998, p 0,042).
Porém, ap6s ajustar para ou inclinacao VE/VCO, ou VO,p, o papel protetor do IMC sumiu. O beneficio de sobrevida do IMC
nao foi evidente quando os pacientes foram agrupados de acordo com a classe de aptidao cardiorrespiratéria (VE/VCO,, valor
de corte de 35, e VO,p, valor de corte de 14 mL/kg/min).

Conclusao: Estes resultados sugerem que a aptidao cardiorrespiratéria supera a relagao entre o IMC e a sobrevida em pacientes
com insuficiéncia cardiaca. (Arq Bras Cardiol. 2020; 115(4):639-645)

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca; Obesidade; indice de Massa Corporal; Exercicios Respiratérios; Fracao de Ejecao
Ventricular; Aptidao Cardiorrespiratoria; Testes de Funcao Respiratoria.

Abstract

Background: Higher bocly mass index (BMI) has been associated with improved outcomes in heart failure with reduced ejection fraction. This finding has
led to the concept of the obesity paradox.

Objective: To investigate the impact of exercise tolerance and cardiorespiratory capacity on the obesity paradox.

Methods: Outpatients with symptomatic heart failure and left ventricular ejection fraction (LVEF) < 40%, followed up in our center, prospectively
underwent baseline comprehensive evaluation including clinical, laboratorial, electrocardiographic, echocardiographic, and cardiopulmonary exercise
testing parameters. The study population was divided according to BMI (< 25, 25 — 29.9, and = 30 kg/m?). All patients were followed for 60 months.
The combined endpoint was defined as cardiac death, urgent heart transplantation, or need for mechanical circulatory support. P value < 0.05 was
considered significant.

Results: In the 282 enrolled patients (75% male, 54 + 12 years, BMI 27 + 4 kg/m?, LVEF 27% + 7%), the composite endpoint occurred in 24.4% during
follow-up. Patients with higher BMI were older, and they had higher LVEF and serum sodium levels, as well as lower ventilatory efficiency (VE/VCO,) slope.
VE/VCO, and peak oxygen consumption (pVO.) were strong predictors of prognosis (p < 0.001). In univariable Cox regression analysis, higher BMI was
associated with better outcomes (HR 0.940, Cl 0.886 — 0.998, p 0.042). However, after adjusting for either VE/VCO, slope or pVO., the protective role
of BMI disappeared. Survival benefit of BMI was not evident when patients were grouped according to cardiorespiratory fitness class (VE/VCO.,, cut-off
value 35, and pVO.,, cut-off value 14 mL/kg/min).
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Conclusion: These results suggest that cardiorespiratory fitness outweighs the relationship between BMI and survival in patients with heart

failure. (Arq Bras Cardiol. 2020; 115(4):639-645)

Keywords: Heart Failure; Obesity; Body Mass Index; Breathing Exercises; Stroke Volume; Cardiorespiratory Fitness; Respiratory Function Tests.

Introducao

A obesidade impacta a maioria dos fatores de risco para
doencas cardiovasculares e é um fator de risco independente
para o desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca (IC), estando
presente em aproximadamente 20% a 30% dos pacientes
com IC avancgada.™ Apesar disso, vérios investigadores tém
demonstrado que o indice de massa corporal (IMC) elevado
esta paradoxalmente associado a melhores resultados clinicos
no contexto de IC estabelecida, fendmeno que foi denominado
“paradoxo da obesidade.**

Diversos mecanismos concorrentes e frequentemente
contraditérios foram propostos para explicar o paradoxo da
obesidade na IC. Os possiveis motivos incluem niveis elevados
de lipoproteinas séricas,” niveis baixos de adiponectina® e
resposta diminuida a ativagao simpatica.® Fatores de confusao
também tém sido sugeridos como uma explicacao potencial.'

A aptidao cardiorrespiratéria, medida de vdrias maneiras
como consumo de oxigénio de pico (VO,p) ou inclinagdo
de eficiéncia ventilatéria (inclinagdo VE/VCO,), tem sido
identificada como um importante preditor de sobrevida na
IC.""12 Um forte paradoxo da obesidade tem sido demonstrado
em pacientes com doenca cardiaca corondria,’*'* mas nao em
pacientes com altos niveis de tolerancia ao exercicio.'*'

N6s visamos investigar o impacto de tolerancia ao exercicio
e capacidade cardiorrespiratdria no paradoxo da obesidade.

Métodos

A investigacao estd de acordo com os principios prescritos na
Declaragao de Helsinque. Todos os participantes preencheram
um termo de consentimento livre e esclarecido e o comité de
ética institucional aprovou o protocolo do estudo.

Selecao de pacientes e avaliacao complementar

Realizamos um estudo de coorte prospectivo incluindo todos
os pacientes com IC com fragao de ejegao reduzida (ICFEr)
(< 40%), em classe Il ou Il da New York Heart Association
(NYHA), acompanhados nas Clinicas de Insuficiéncia Cardiaca
da nossa instituicdo. Todos os pacientes encaminhados
a Clinica de Insuficiéncia Cardiaca foram submetidos a
abrangente avaliagdo complementar, de 2000 a 2009. Foram
coletados prospectivamente os dados clinicos, laboratoriais,
eletrocardiogréficos, ecocardiograficos e de exercicio
cardiopulmonar; todos os exames foram realizados no prazo
de um més para cada paciente. Foram excluidos os pacientes
com os seguintes fatores: menores de 18 anos, revascularizagao
corondria percutdnea ou cirurgia cardiaca programada,
comorbidades limitadoras de exercicio (incluindo doenga
cerebrovascular, comprometimento musculoesquelético e
doenca vascular periférica grave) e transplante cardiaco prévio.
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Foi realizado o teste de exercicio cardiopulmonar maximo
em esteira limitado por sintomas usando o protocolo de Bruce
modificado (esteira GE Marquette Series 2000). Ventilagao
por minuto, consumo de oxigénio e produgdo de diéxido de
carbono foram aferidos respiragao a respiragao, usando um
analisador de gases SensorMedics Vmax 229. Antes de cada
teste, o equipamento foi calibrado de forma padrao utilizando
gases de referéncia. Os pacientes foram incentivados a realizar
exercicio até que a relagao de troca respiratéria (relagao entre a
producao de di6xido de carbono e o consumo de oxigénio, RER)
fosse = 1,10. Foi definido o VO,p como a maior média de 30
segundos alcancada durante o exercicio e foi normalizado para
a massa corporal; substituto para massa magra foi considerado
em pacientes obesos (IMC = 30 kg/m?). A porcentagem de
VO,p previsto foi calculada de acordo com Hansen et al.,'”
Foi calculada a inclinagdo VE/VCO, por regressao linear de
minimos quadrados, utilizando dados obtidos ao longo de todo
o exercicio." Os dados eletrocardiogréficos foram interpretados
por um médico durante o exame. Foram obtidos o peso e a
estatura em uma balanca antropométrica Welmy 110-CH, antes
de realizar o teste cardiopulmonar.

Foi utilizado um sistema de ultrassom GE Vivid 9 para
obter vistas paraesternais nos eixos longo e curto, bem como
vistas apicais de duas, trés e quatro camaras. Os parametros
ecocardiogréficos, incluindo os volumes diastélicos e sistélicos
finais do ventriculo esquerdo e a fragao de ejecao do
ventriculo esquerdo, foram determinados de acordo com as
recomendagdes da Sociedade Americana de Ecocardiografia.

Acompanhamento e desfecho

Todos os pacientes foram acompanhados durante 60
meses. Os pacientes foram avaliados quanto a ocorréncia
de ébito, transplante cardiaco ou necessidade de suporte
circulatério mecanico. Os dados foram obtidos de consultas
ambulatoriais e revisdao dos prontudrios médicos, com
entrevista telefonica padronizada complementar para todos
0s pacientes aos 12, 36 e 60 meses de acompanhamento.

O desfecho composto foi definido como morte cardiaca,
transplante cardiaco urgente (ocorrendo durante internacao
nao planejada por agravamento da Cl, requerendo inotrépicos)
ou necessidade de suporte circulatério mecanico.

Analise estatistica

Os pacientes foram divididos nos seguintes trés grupos de
acordo com o IMC: < 25, 25 -29,9 e = 30 kg/m?. A aptidao
cardiorrespiratoria foi dicotomizada em baixo e alto risco de
acordo com VE/VCO, (valor de corte de 35') e VO,p (valor
de corte de 14 mL/kg/min').

Os dados categéricos sao apresentados como frequéncias
(porcentagens) e as variaveis continuas como média (desvio
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padrao), conforme apropriado. As varidveis continuas foram
analisadas usando o teste t de Student ndo pareado apds
verificagdo da normalidade (teste de Kolmogorov-Smirnov).
Foram analisadas as varidveis categdricas usando o teste qui-
quadrado ou o teste exato de Fisher. A andlise de variancia
(ANOVA) unilateral foi usada para comparagao entre grupos,
quando apropriado. Foram aplicados modelos univariados e
multivariado de regressao de Cox para analisar o tempo até
o desfecho composto. A sobrevida foi estimada pela andlise
de Kaplan-Meier e comparada pelo teste de log-rank. Foi
realizada andlise adicional do grupo de IMC menor (< 25
kg/m?), separando IMC < 20 e IMC 20 - 24,9 kg/m?. Porém,
devido a pequena porcentagem de pacientes com IMC <
20 kg/m? (apenas 17 pacientes), apenas as caracteristicas de
linha de base foram avaliadas (Tabela Suplementar S1 e Figura
Suplementar S1) e nenhuma andlise estatistica adicional foi
realizada. Todos os testes estatisticos foram bilaterais. Foi
considerado significativo o valor de p < 0,05. O software
SPSS versao 21 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, EUA) foi usado
para a computagao.

Resultados

Foram incluidos 282 pacientes, com idade média de 53,7
+ 12,1 anos; 75,5% eram de sexo masculino, com IMC

médio de 26,8 = 4,3 kg/m?, e 37,6% tinham cardiomiopatia
isquémica. A fragdo de ejecao ventricular esquerda (FEVE)
média foi de 27,4% = 7,3% e 23,0% de pacientes estavam
em classe = 1l NYHA. Em relagao a terapia, 96,8% dos
pacientes estavam sob uso de um inibidor da enzima de
conversao da angiotensina ou um bloqueador do receptor da
angiotensina; 80,1% estavam sob uso de um betabloqueador;
68,1% estavam recebendo um antagonista mineralocorticoide
e 26,2% tinham estimulagao biventricular. Todos os pacientes
foram acompanhados durante 60 meses. O desfecho
composto de morte cardiaca, transplante cardiaco urgente
ou necessidade de suporte circulatério mecanico ocorreu em
24,4% dos pacientes.

Grupos de indice de massa corporal

Sao apresentadas na Tabela 1 as caracteristicas de linha
de base dos pacientes de acordo com os grupos de IMC. Os
pacientes com IMC mais alto eram mais velhos e apresentavam
FEVE e niveis séricos de sdédio mais elevados. O esforco do
exercicio foi, em média, maximo em todos os grupos de IMC
(RER > 1.05), embora o IMC mais alto estivesse associado
a um valor menor de RER . O IMC elevado foi associado
a menor inclinacdo VE/VCO, (p 0,005), bem como VO,p
numericamente mais alto e percentual do VO2p previsto,
embora sem alcangar significancia estatistica.

Tabela 1 - Caracteristicas de linha de base de acordo com a classe de IMC

IMC < 25 kg/m?

IMC 25 - 29,9 kg/m?

IMC 2 30 kg/m?

Caracteristicas de linha de base (n=99) (n=119) (n=64) p

Idade, anos, média (DP) 49,0 (+9,6) 59,3 (+4.5) 57,3 (+8,5) 0,022
Sexo masculino, n (%) 70 (70,7%) 92 (77,3%) 51(79,7%) 0,359
Etiologia isquémica, n (%) 37 (37,4%) 44 (37,0%) 25(39,1%) 0,961
Diabetes mellitus, n (%) 8(8,0%) 30 (25,2%) 22 (35,1%) <0,001
FEVE, % média (DP) 24,0 (+52) 28,3 (+£0,6) 27,8 (3,6) 0,003
Classe 2 Il NYHA, n (%) 9 (29,6%) 24 (20,3%) 12 (19,0%) 0,184
IECA ou BRA, n (%) 8 (99,0%) 113 (95,0%) 62 (96,9%) 0,241
Betablogueadores, n (%) 75 (75,8%) 9 (83,2%) 3 (82,8%) 0,335
Antagonista mineralocorticoide, n (%) 3 (63,6%) 86 (72,3%) 4 (68,6%) 0,364
Estimulagéo biventricular, n (%) 21(21,2%) 3 (27,7%) 9(29,7%) 0,402
DCI, n (%) 23(23,2%) 30 (25,2%) 16 (35,0% 0,938
Hb, g/dL, média (DP) 15,0 (+1,3) 124 (£ 1,1) 136 (£1,7) 0,075
TFGe, mL/min/1,73 m?, média (DP) 1034 (+ 48 5) 69,0 (+ 23,3) 73,0 (+23,5) 0,140
Sddio, mEqg/L, média (DP) 134,5(£7,1) 139,0 (£2,6) 136,4 (£4,8) 0,025
BNP, pg/mL, média (DP) 534,3 (+ 365,3) 350,7 (+ 89,0) 573,4 (+ 300,6) 0,710
RER, média (DP) 1,13 (£0,14) 1,06 (+ 0,49) 1,07 (£0,15) 0,023
VO,p, mLikg/min, média (DP) 15,0 (+ 2,6) 15,2 (+ 3,9) 16,1 (+ 2,8) 0,758
% VO,p previsto, % média (DP) 43,0 (+84) 55,3 (+9,3) 60,3 (+ 16,1) 0,207
Inclinagéo VE/VCO,, média (DP) 434 (+6,6) 33,8 (+6,0) 33,1 (£8,1) 0,005

BNP: peptideo natriurético cerebral; BRA: bloqueador do receptor da angiotensina; DCI: desfibrilador cardioversor implantével; FEVE: fragdo de ejegdo ventricular
esquerda; Hb: hemoglobina; IECA: inibidor da enzima de converséo da angiotensina; IMC: indice de massa corporal; inclinagédo VE/VCO,: inclinagéo de eficiéncia
ventilatéria; NYHA: New York Heart Association; RER: relagéo de troca respiratoria; TFGe: taxa de filragéo glomerular estimada; VO,p: consumo de oxigénio de

pico. P calculado por anélise de varidncia.
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Em um modelo nao ajustado de riscos proporcionais de
Cox, o IMC foi um preditor de sobrevida livre de eventos
quando expresso como uma varidvel continua (razdo de
risco [RR] 0,940, IC 0,886 — 0,998, p 0,042, Tabela 2) ou
uma variavel dicotomica (log-rank valor de p 0,047, Figura 1).

Aptidao cardiorrespiratéria

Tanto a inclinagdao VE/VCO, quanto o VO,p foram
preditores fortes de sobrevida livre de eventos na andlise
univariada (p < 0,001, Tabela 2).

Quando os pacientes foram agrupados em classes de
aptidao cardiorrespiratéria de baixo e alto risco de acordo

com a inclinagdo VE/VCO,, o IMC nao foi um preditor de
desfechos clinicos na andlise univariada de regressao de
Cox (p 0,771 para inclinagdo VE/VCO, > 35 e p 0,439 para
inclinacdo VE/VCO, < 35). A Figura 2 ilustra as caracteristicas
de sobrevida livre de eventos de cada grupo de aptidao
cardiorrespiratéria. Além disso, o IMC ndo afetou sobrevida
livre de eventos quando os pacientes foram agrupados por
VO,p (p 0,170 para VO,p < 14 mL/kg/min e p 0,164 para
VO2p > 14 mL/kg/min).

Embora o IMC tenha sido um preditor progndstico na
andlise univariada, apés usar uma analise de regressao de
Cox ajustando para a inclinagao VE/VCO,, o IMC perdeu

Tabela 2 - Desfecho composto de acordo com indice de massa corporal e parametros de teste de exercicio cardiopulmonar

Variavel dependente RR (95% IC) p

IMC, no ajustado 0,940 (0,886 — 0,998) 0,042
Inclinag&o VE/VCO,, néo ajustada 1,164 (1,135-1,194) <0,001
VO,p, ndo ajustado 0,791 (0,742 - 0,842) < 0,001

IMC: indlice de massa corporal, inclinagédo VE/VCO2: inclinagéo de eficiéncia ventilatoria; RR: razéo de risco; VO,p: consumo de oxigénio de pico.
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Figura 1-Andlise Kaplan-Meier de acordo com indice de massa corporal (IMC) no grupo geral.
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Figura 2 - Anélise Kaplan-Meier de acordo com indice de massa corporal (IMC) nos grupos (A) de baixa aptidéo cardiorrespiratoria (inclinagéo VE/VCO, > 35) e (B) de

alta aptidéo cardiorrespiratéria (inclinagéo VE/VCO, < 35).

a sua capacidade prognéstica (p 0,786, Tabela 3). Além disso,
nado houve relacao entre o IMC e a sobrevida livre de eventos
apos ajustar para VO,p (p 0,201, Tabela 3).

Discussao

Neste estudo, avaliamos se a capacidade
cardiorrespiratéria afeta o paradoxo da obesidade. Os
achados podem ser resumidos da maneira seguinte: (1) o
paradoxo da obesidade esta presente nesta populagdao com
IC; (2) ainclinacao VE/VCO, e o VO, p sao fortes preditores
progndsticos, e (3) mais importante, a capacidade
prognoéstica do IMC se perde ao se considerar qualquer
um desses dois parametros de aptiddo cardiorrespiratéria.

A obesidade é um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento de IC. No Estudo Framingham Heart, com
5.881 participantes, o risco de IC dobrou em individuos
obesos (RR 1,90 para homens e RR 2,12 para mulheres).?®
Estes resultados foram semelhantes em estudos maiores,
incluindo um estudo com mais de 59.000 participantes livres
de IC no inicio, onde os RRs ajustados multivariados para
desenvolver IC com diferentes niveis de IMC (< 25, 25-29,9
e = 30 kg/m?) foram de 1,00, 1,25 e 1,99 para homens e
1,00, 1,33 e 2,06 para mulheres, respectivamente.?!

Embora o IMC elevado constitua um fator de risco
independente para IC, miltiplas investigacdes tém
mostrado uma associagao reversa entre o IMC e a
mortalidade, levando ao conceito do “paradoxo da
obesidade.” Um dos primeiros estudos em 2001, com
1.203 pacientes com ICFEr avangada, mostrou que IMC >
27,8 kg/m? estava associado a um beneficio de sobrevida
estatisticamente significativo.® Uma andlise da sobrevida
hospitalar e IMC em mais de 100.000 pacientes com
IC descompensada identificou uma redugao de 10% no

risco de mortalidade para cada aumento de 5 unidades
no IMC.?? Adicionalmente uma meta-andlise incluindo >
22.000 pacientes com IC crénica mostrou que o risco de
mortalidade cardiovascular e hospitalizagao era menor em
pacientes com sobrepeso (risco relativo de 0,79 e 0,92,
em comparacao com IMC normal, respectivamente).?> Na
nossa coorte de pacientes com IC, os pacientes com maior
IMC também apresentaram melhor prognéstico (Figura 1).

Historicamente, o VO,p tem sido a variavel do teste
de exercicio cardiorrespiratério mais amplamente usada
para determinar o prognostico da IC e o momento de
transplante.'" Porém, outras varidveis, incluindo a inclinagao
VE/VCO,, também sdo fortes preditores prognésticos.' A
vantagem adicional de medir a inclinagido VE/VCO, é que
este valor continua confidvel se um paciente nao atingir o
esforgo maximo (RER > 1,05) e, portanto, ndo atingir seu
“verdadeiro” VO,p. #

No nosso estudo, a inclinagao VE/VCO, e o VO,p eram
fortes preditores prognésticos. Chase et al.,'> demonstraram
que a inclinagao VE/VCO, mantém o seu valor progndstico
independente do IMC em pacientes com IC."”? Também
demonstramos que IMC elevado resulta em um resultado
melhor na analise ndo ajustada. Porém, quando a inclinagao
VE/NCO, ou o VO,p foram levados em consideracao, o IMC
perdeu a sua capacidade prognostica. Além disso, quando
os pacientes foram agrupados de acordo com a sua classe
de aptidao cardiorrespiratéria, o IMC nao influenciou os
desfechos. Analisando a nossa populagao com IC por classe
de IMC, também pudemos observar que os pacientes com
maior IMC apresentaram melhores parametros prognésticos
(incluindo FEVE, niveis de sédio e inclinagao VE/VCO,),
indicando que estes pacientes apresentavam um quadro de
IC menos avangado.

Arq Bras Cardiol. 2020; 115(4):639-645
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Tabela 3 - Desfecho composto de acordo com indice de massa corporal ajustado para parametros de teste de exercicio cardiopulmonar

Variavel dependente RR (95% CI) p
IMC, ajustado por VENVCO, 1,008 (0,949 - 1,072) 0,786
IMC, ajustado por VO,p, 0,949 (0,892 - 1,020) 0,201

IMC: indice de massa corporal; inclinagdo VENVCO2: inclinagéo de eficiéncia ventilatéria; RR: razéo de risco; VO,p: consumo de oxigénio de pico.

Estes achados indicam que o paradoxo da obesidade
pode ser mitigado ou mesmo negado pela aptidao
cardiorrespiratéria, podendo representar apenas um
viés de sobrevivéncia ou de evento-indice. A IC é um
estado catabélico e o IMC elevado pode representar uma
reserva metabélica, enquanto o IMC mais baixo pode
ser uma consequéncia da perda de peso ndo intencional
e da caquexia cardfaca, que estd associada a um mau
progndstico.?” Adicionalmente, a experiéncia clinica das
nossas Clinicas de Insuficiéncia Cardiaca tem demonstrado
que os pacientes obesos podem apresentar maior
comprometimento funcional devido ao aumento da massa
corporal e, portanto, procurar atendimento médico mais
cedo, o que leva a implementacao mais precoce de terapia
progndstica. Além disso, é possivel que alguns dos pacientes
identificados como “obesos”, de fato, tenham aumento de
massa muscular e forca muscular.?®

O paradoxo da obesidade ja foi questionado em outros
estudos. Lavie et al.,'® demonstraram que, em pacientes com
ICFEr, o IMC foi um preditor de sobrevida no grupo com
baixa aptidao cardiorrespiratéria (VO,p < 14 mlL/kg/m?),
mas nao no grupo com alta aptidao cardiorrespiratéria.'
Mais recentemente, Piepoli et al.,?” verificaram que o papel
prognéstico do IMC sumiu quando idade, sexo, FEVE e
VO,p foram levados em consideragao.?”

Estes estudos anteriores que avaliaram a influéncia da
aptidao cardiorrespiratéria no paradoxo da obesidade
analisaram apenas a influéncia do VO, p, que é dependente
do esforco e altamente influenciado pela motivagao do
paciente.?® No nosso estudo, também demonstramos que
ainclinagao VE/VCO,, que é um parametro independente
do esforco maximo, mitigou o paradoxo da obesidade.
Portanto, a relagao entre a aptidao cardiorrespiratéria e
o paradoxo da obesidade nao é influenciada pelo esforco
maximo do exercicio realizado durante o teste.

Apesar do beneficio da perda de peso na prevencgao
de remodelacdo cardiaca adversa, IC e outras doengas
cardiacas, ndo ha um consenso claro em relacao a perda
de peso em pacientes com IC. Grandes ensaios clinicos sao
necessarios para compreender melhor os beneficios e os
riscos da reducao de peso em pacientes com IC. Dado o
estado atual das evidéncias, pode ser razoavel aconselhar
a perda de peso proposital, particularmente nos pacientes
com graus mais graves de obesidade, incorporando os
beneficios da atividade fisica, do treinamento fisico e da
aptidao cardiorrespiratéria.?*3°
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Limitacoes

Este é um estudo unicéntrico, o que limita a
generalizagao dos resultados. No entanto, isto possibilitou
que o protocolo do teste de exercicio cardiorrespiratério
fosse homogéneo em todos os casos e pode ter reduzido
o nimero de médicos responsaveis pela interpretacao do
exame, diminuindo a variabilidade interobservador. Além
disso, trata-se de uma populagao de pacientes com ICFEr
(FEVE sist6lica média 27,4% = 7,3%) que eram capazes de
realizar exercicios e, portanto, os resultados podem nao se
aplicar a toda a populagao com IC. Outra limitagao é que
os pacientes com maior IMC apresentaram menor RER. No
entanto, estes tiveram o maior desempenho de exercicio e
a andlise com a inclinagdo VE/VCO, supera essa limitacao,
considerando que é um parametro independente do
esforgco maximo.

Conclusao

Na populacdo com IC, o IMC nao esteve relacionado
aos desfechos quando as varidveis do teste de exercicio
cardiorrespiratério foram levadas em consideragao.
Portanto, a aptiddo cardiorrespiratéria afeta a relagao entre
o IMC e a sobrevida em pacientes com IC.
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