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Resumo

Fundamento: A precisao da classificacao da New York Heart Association (NYHA) para avaliar o prognéstico pode ser
limitada em comparacao com os parametros objetivos do teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) na insuficiéncia
cardiaca (IC).

Obijetivo: Investigar o valor prognéstico da classificacao da NYHA e da classe Weber.

Métodos: Foram incluidos pacientes ambulatoriais adultos com IC submetidos a TECP em um centro terciario brasileiro.
A classe NYHA atribuida pelo médico e a classe Weber derivada do TECP foram estratificadas como “favoravel” (NYHA
1 ou Il com Weber A ou B) ou “adversa” (NYHA 11l ou IV com Weber C ou D). Pacientes com uma classe favoravel e uma
classe adversa foram definidos como “discordantes”. O desfecho primario foi o tempo para mortalidade por todas as
causas. Um valor de p bilateral < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

Resultados: Foram incluidos 834 pacientes. A mediana de idade foi de 57 anos; 42% (351) eram do sexo feminino
e a mediana da fracao de ejecao do ventriculo esquerdo foi de 32%. Entre os pacientes com classes NYHA e Weber
concordantes, aqueles com classes NYHA e Weber adversas tiveram mortalidade por todas as causas significativamente
maior em comparacao com aqueles com classes favoraveis (hazard ratio [HR]: 5,65; intervalo de confianca de 95%:
3,38 2 9,42). Entre os pacientes com classes discordantes, nao houve diferenca significativa na mortalidade por todas
as causas (HR: 1,38; intervalo de confianca de 95%: 0,82 a 2,34). No modelo multivariado, incrementos na classe
NYHA (HR: 1,55 por aumento na classe; intervalo de confianca de 95%: 1,26 a 1,92) e reducées no VO, pico (HR: 1,47
por diminuicao de 3 ml/kg/min; intervalo de confianca de 95%: 1,28 a 1,70) previu significativamente a mortalidade.

Conclusoes: A classe NYHA atribuida pelo médico e as medidas objetivas do TECP fornecem informacoes prognésticas
complementares para pacientes com IC.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca; Prognéstico; Teste de Esforgo.

Abstract

Background: The accuracy of the New York Heart Association (NYHA) classification to assess prognosis may be limited compared with objective
cardiopulmonary exercise test (CPET) parameters in heart failure (HF).

Objective: To investigate the prognostic value of the NYHA classification in addition to Weber class.
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Methods: Adult outpatients with HF undergoing CPET in a Brazilian tertiary care center were included. The physician-assigned NYHA class and
the CPET-derived Weber class were stratified into “favorable” (NYHA | or II; Weber A or B) or “adverse” (NYHA Il or IV: Weber C or D). Patients
with one favorable class and one adverse class were defined as “discordant.” The primary endpoint was time to all-cause mortality. A 2-sided p
value < 0.05 was considered statistically significant.

Results: A total of 834 patients were included. Median age was 57 years; 42% (351) were female, and median left ventricular ejection fraction
was 32%. Among patients with concordant NYHA and Weber classes, those with adverse NYHA and Weber classes had significantly higher all-
cause mortality compared to those with favorable classes (hazard ratio [HR]: 5.65; 95% confidence interval [Cl]: 3.38 to 9.42). Among patients
with discordant classes, there was no significant difference in all-cause mortality (HR: 1.38; 95% Cl: 0.82 to 2.34). In the multivariable model,
increments in NYHA class (HR: 1.55 per class increase; 95% Cl: 1.26 to 1.92) and reductions in peak VO, (HR: 1.47 per 3 ml/kg/min decrease;
95% Cl: 1.28 to 1.70) significantly predicted mortality.

Conclusions: Physician-assigned NYHA class and objective CPET measures provide complementary prognostic information for patients with HF.
l(eywords: Heart Failure; Prognosis; Exercise Test.

Full texts in English - https://abccardiol.org/en/
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FEVE: fragdo de ejegao do ventriculo esquerdo; HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianga; NYHA: New York Heart Association; VOZ' consumo de oxigénio.

a elegibilidade para tratamentos como antagonistas dos
receptores mineralocorticoides, inibidores do cotransportador
sédio-glicose 2 e terapia de ressincronizagao cardiaca.*”
A classificagdo da NYHA é um preditor potente e estabelecido
do prognéstico da IC em um nivel de grupo.®® Estudos

Introducao

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma das principais causas
de morbidade e mortalidade ao redor do mundo, afetando
mais de 64 milhdes de pessoas.” Um dos pilares do manejo
de pacientes com IC é a definigao da classificacdo da New

York Heart Association (NYHA), proposta em 1921 para medir
o comprometimento funcional.? Essa medida subjetiva tem
sido amplamente utilizada como critério de inclusdo em
protocolos clinicos. Pacientes considerados assintomaticos
durante a atividade fisica normal (ou seja, classe | da NYHA)
tém sido sistematicamente excluidos dos ensaios de IC.
Consequentemente, as diretrizes clinicas frequentemente
usam um ponto de corte da classe NYHA para determinar

recentes, entretanto, questionaram a reprodutibilidade da
classificacdo da NYHA e sua capacidade de discriminar o
progndstico de pacientes com IC em nivel individual "

Essas limitagbes tém estimulado esforcos para obter
pardmetros de capacidade funcional mais precisos e
reprodutiveis em pacientes com IC, desde questionarios
estruturados até medidas objetivas de capacidade funcional,
como o teste de exercicio cardiopulmonar (TECP)."%"®
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O TECP é um método nao invasivo para analisar a aptidao
cardiopulmonar e estabelecer o estado funcional. Atualmente,
o TECP é utilizado para avaliar a gravidade da IC, monitorar
a progressao da doenga e determinar a elegibilidade para
transplante cardfaco.'*'®

Para pacientes com IC, tanto a classe NYHA atribuida
pelo médico quanto os pardmetros objetivos do TECP
demonstraram ser fatores prognésticos independentes.”%
No entanto, como dois substitutos da capacidade funcional,
um subjetivo e um objetivo, sua capacidade combinada de
prognéstico é menos clara. Por exemplo, para pacientes
submetidos a TECP, é plausivel que a classificagao da NYHA
nao tenha valor prognéstico adicional. Na presente andlise,
investigamos a interagao dos indices derivados do TECP e da
classe NYHA para refinar a avaliagdo progndstica de pacientes
com IC, particularmente quando o TECP e a classe NYHA
apresentaram resultados conflitantes.

Métodos

Pacientes e desenho do estudo

O presente estudo de coorte incluiu pacientes
consecutivos com IC que foram submetidos a TECP em
um hospital tercidrio no Brasil entre janeiro de 2008 e
novembro de 2020. O primeiro TECP de cada paciente foi
incluido nesta analise. A classe da NYHA foi determinada
imediatamente antes do TECP ou na consulta ambulatorial
anterior. Os pacientes elegiveis tinham 16 anos ou mais,
com IC documentada, diagnosticada por critérios clinicos,
laboratoriais e ecocardiograficos.> Os pacientes deveriam
estar clinicamente estaveis antes do TECP e usar terapia
médica otimizada. Nao houve critérios de elegibilidade
relacionados a fragao de ejecao do ventriculo esquerdo
(FEVE), ou seja, pacientes com FEVE reduzida, levemente
reduzida e preservada foram elegiveis para inscrigdo. Foram
excluidos os pacientes que ndo conseguiram realizar o
TECP. O presente estudo foi aprovado pelo conselho local
de ética em pesquisa e todos os participantes forneceram
consentimento informado por escrito para participagao.

Definicoes e desfechos

A classificagdo da NYHA é uma medida subjetiva, definida
pelo médico, da limitagao fisica de um paciente, variando desde
nenhuma limitagdo durante atividade fisica normal (classe 1)
até sintomdtica em repouso (classe V). A classe de Weber é
derivada do consumo maximo de oxigénio durante o exercicio
(VO, pico) medido durante o TCPE, sendo categorizada da
seguinte maneira: classe A (VO, pico > 20 ml/kg/min), B (16 a
20 ml/kg/min), C (10 a 16 ml/kg/min) e D (< 10 ml/kg/min).*’
No presente estudo, estratificamos as classes NYHA e Weber
como “favoraveis” (NYHA | ou Il; Weber A ou B) ou “adversas”
(NYHA 1l ou IV; Weber C ou D). Foram classificados como
“discordantes” pacientes com uma classe favoravel e uma
classe adversa (ou seja, NYHA | ou Il com Weber C ou D;
ou NYHA 11l ou IV com Weber A ou B). O desfecho primario
do presente estudo foi a mortalidade por todas as causas. O
estado vital foi avaliado prospectivamente por meio de registros
eletronicos de satde e ligagoes telefénicas. Como parte da
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andlise de sensibilidade, também estratificamos os pacientes
em classificacoes favoraveis e adversas em relagao a inclinagao
da relagdo entre ventilagdo minuto/produgao de diéxido de
carbono (VE/VCO,) e ao percentual atingido do VO, pico
predito (VO,pp). A inclinacdo VE/VCO, favoravel foi definida
como VENVCO, < 36, e a inclinagdo VE/VCO, adversa foi
definida como VE/VCO, > 36. O VO, pp favoravel foi definido
como VO,pp = 50%, e o VO,pp adverso foi definido como
VO,pp < 50%.

Teste de exercicio cardiopulmonar

A metodologia do TECP foi previamente relatada por
nossa instituicio?? e segue recomendagbes previamente
validadas.?® O TECP foi realizado por cardiologistas experientes
e treinados, utilizando protocolos institucionais padronizados.
Resumidamente, o TCPE foi realizado em esteira (General
Electric T-2100, GE Healthcare, EUA) com andlise de gases
respiragao a respiragao (Metalyzer 3B, Cortex, Leipzig,
Alemanha ou Quark CPET, COSMED, Roma, Italia). Foi usado
o teste de exercicio maximo limitado por sintomas com um
protocolo individualizado de rampa para produzir uma duragao
de exercicio de 8 a 12 minutos limitada pela fadiga. O VO, pico
foi determinado pela medida mais alta de uma média mével de
20 segundos dos valores respiragao a respiragao. A inclinagao
VE/VCO, foi determinada por um modelo de regressao linear
utilizando dados de toda a duracdo do teste. A inclinacao da
eficiéncia do consumo de oxigénio (OUES) foi derivada de
um modelo semelhante, e as estimativas do ppVO, utilizaram
o algoritmo de Wasserman e Hansen, considerada a equagao
preferida para pacientes com 1C.*

Andlise estatistica

As variaveis continuas sao apresentadas como mediana
(percentis 25 e 75) porque um teste de Shapiro-Wilk
indicou que todas as variaveis continuas basais diferiram
significativamente de uma distribuigdo normal. As varidveis
categdricas sao apresentadas como nimeros absolutos e
porcentagens. Foram utilizados testes de Kruskal-Wallis para
comparar valores continuos e testes de qui-quadrado para
comparar proporgoes. Nao foram utilizados testes post hoc.
Para a analise principal do tempo até o ébito por todas as
causas, os dois grupos de pacientes com classes NYHA e Weber
discordantes (ou seja, classe NYHA favoravel e classe Weber
adversa; e classe NYHA adversa e classe Weber favoravel)
foram comparados usando um modelo de riscos proporcionais
de Cox. O tempo até o 6bito por todas as causas foi usado
para produzir estimativas de Kaplan-Meier e analisado com
estatisticas de log-rank. Além disso, para examinar visualmente
a associagao entre VO, pico, classe NYHA e mortalidade,
desenvolvemos um modelo multivariavel de Cox para calcular
as taxas de mortalidade previstas em 5 anos de acordo com
VO, pico e classe NYHA, ajustadas para idade e sexo na linha
de base. Todas as andlises foram realizadas usando R v4.0.2
(R Foundation for Statistical Computing, R Core Team,
2023). Um valor de p bilateral < 0,05 foi considerado
estatisticamente significativo. O conjunto de dados utilizado
para o presente manuscrito nao esta abertamente disponivel,
mas encorajamos os colegas a entrar em contato com o autor
correspondente se tiverem interesse em colaborar.
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Resultados

Caracteristicas dos pacientes

As caracteristicas clinicas dos 834 pacientes incluidos
estao descritas na Tabela 1. A mediana de idade foi de 57,1
anos; 42% (351) eram mulheres e a mediana da FEVE foi de
32,0%. O tempo mediano de acompanhamento foi de 3,1
anos (intervalo interquartil: 1,6 a 5,1). No geral, os pacientes
estavam bem distribuidos entre as classes I, 1l e 1l da NYHA,
com apenas 3% classificados como NYHA IV. Os pacientes nas
classes menos graves de IC tinham maior probabilidade de ser
do sexo masculino, de ter FEVE preservada (versus reduzida)
e de usar inibidores da enzima conversora de angiotensina
ou bloqueadores dos receptores de angiotensina.

Caracteristicas do teste de exercicio cardiopulmonar

A Tabela 2 mostra a distribuicao dos parametros do TECP
por classe NYHA na linha de base. Nenhuma das varidveis
continuas apresentou distribuicio normal. Os pacientes
estavam bem distribuidos pelas classes de Weber, com
aproximadamente um terco dos pacientes nas classes A, B
e C, enquanto apenas 2% estavam na classe D. O VO, pico
foi significativamente menor em pacientes com classe NYHA
mais alta, e os valores medianos variaram de 19,1 (classe |
da NYHA) a 13,6 (classe IV da NYHA) ml/kg/min. O VO,pp
variou de 66,8% (NYHA 1) a 48,1% (NYHA IV). A inclinacdo
VE/NVCO, mediana de variou de 36,7 (NYHA 1) a 49,8 (NYHA
IV), e a OUES mediana variou de 1,40 (NYHA ) a 1,07 (NYHA
IV). Para todas as varidveis, houve associagao estatisticamente

Tabela 1 - Caracteristicas basais

significativa entre parametros desfavordveis do TECP e classe
NYHA mais alta (p < 0,001).

Valor prognoéstico das classes NYHA e Weber

Um total de 64% (535) pacientes tinham classes NYHA e
Weber concordantes (ou seja, NYHA | ou Il com Weber A ou B;
ouNYHA Il ou IV com Weber C ou D). Entre aqueles com classes
concordantes, os pacientes com ambas as classificagoes adversas
apresentaram mortalidade significativamente maior (Figura 1). Dos
299 pacientes com classificagoes discordantes, 208 (70%) tinham
classe NYHA | ou Il com classe C ou D de Weber, e 91 (30%)
tinham classe 1ll ou IV da NYHA com classe A ou B de Weber.
Entre os dois grupos discordantes, os pacientes categorizados como
tendo uma classe NYHA adversa e uma classe Weber favoravel
ndo tiveram taxas significativamente diferentes de mortalidade por
todas as causas em comparagao com pacientes que tinham uma
classe NYHA favoravel e uma classe Weber adversa (Figura 2). Os
achados foram mantidos ao comparar medidas alternativas de
TECP, como inclinagao VE/VCO, (hazard ratio [HR]: 1,11; intervalo
de confianca de 95%: 0,58 a 2,14; p = 0,74; Figura Suplementar
1)e VO, pp (HR: 0,98; intervalo de confianga de 95%: 0,57 a 1,69;
Figura Suplementar 2).

No modelo multivaridvel, tanto classe NYHA mais alta (HR:
1,55 por aumento de unidade; intervalo de confianca de 95%:
1,26 a 1,92; p < 0,001) quanto VO, pico mais baixo (HR:
1,47 por diminuicao de 3 ml/kg/min; intervalo de confianga de
95%: 1,28 a 1,70; p < 0,001) previram independentemente
a mortalidade por todas as causas. Quando a classificagao
da NYHA foi analisada como varidvel categorica, a diferenca
entre as classes NYHA | e Il foi de magnitude menor e nao

Idade, anos 57,1 (48,0-64,0)
89 (36,2%)

26,1 (23,9-29,4)

56,8 (48,9-63,4)
Sexo feminino 151 (41,7%)

indice de massa corporal, kg/m? 28,2 (24,4-32,6)

Hipertensdo 117 (47,6%) 200 (55,2%)
Diabetes 65 (26,4%) 120 (33,1%)
Fibrilagdo atrial 43 (17,5%) 71 (19,6%)

FEVE, % 34,0 (250-453) 32,0 (25,0-45,0)
FEVE < 40% 150 (61,0%) 239 (66,0%)
FEVE 40,0% a 49,9% 42 (17,1%) 53 (14,6%)
FEVE > 50% 52 (21,1%) 63 (17,4%)

Miocardiopatia isquémica 59 (24,0%) 111 (30,7%)

Uso de beta bloqueador 228 (92,7%) 345 (95,3%)
Uso de IECA ou BRA 214 (87,0%) 304 (84,0%)
Uso de espironolactona 137 (55,7%) 229 (63,3%)

58,2 (49,8-657) 56,1 (49,0-62,6) 57,1 (49,0-64,1) 0,346
98 (49,7%) 13 (44,8%) 351 (42,1%) 0,039
27,7 (23.9-31,8) 26,6 (247-29,4) 27,4 (24,1-31,6) 0,004
108 (54,8%) 12 (41,4%) 437 (52,4%) 0,15
72 (36,5%) 11 (37,9%) 268 (32,1%) 0,11
50 (25,4%) 8 (27,6%) 172 (20,6%) 0,15
30,0 (23,0-38,0) 28,0 (20,0-53,0) 32,0 (25,0-43,0) 0,003
149 (75,6%) 20 (69,0%) 558 (66,9%)
19 (9,6%) 1(3,4%) 115 (13,8%)
24 (12,2%) 8 (27,6%) 147 (17,6%)
72 (36,5%) 8 (27,6%) 250 (30,0%) 0,038
182 (92,4%) 26 (89,7%) 781 (93,6%) 0,34
157 (79,7%) 16 (55,2%) 691 (82,9%) <0,001
125 (63,5%) 14 (48,3%) 505 (60,6%) 0,11

Notas: *Os dados continuos sdo apresentados como mediana (Q1-Q3); os dados categoricos séo exibidos como N (%). Ndo foram utilizados inibidores do
cotransportador sodio-glicose 2. BRA: bloqueadores dos receptores de angiotensina; FEVE: fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo; IECA: inibidores da
enzima conversora de angiotensina; NYHA: New York Heart Association. As medidas faltantes representaram 1,7% ou menos de cada varidvel.
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Tabela 2 - Parametros do TECP por classe NYHA

Caracteristicas

VO, pico, ml/kg/min
Classe Weber
A (> 20 ml/kg/min)
B (16 a 20 ml/kg/min)
C (10 a 15,9 ml/kg/min)
D (< 10 ml/kg/min)
Inclinagéo VE/VCO,
VENCO, < 30
VENCO, 30 a 35,9
VENCO, 36 a 44,9
VENCO, > 45
OUES
QUES > 1,4
VO,pp
VO,pp < 50%

NYHA |
(N=246)

19,1 (15,7-23,0)

107 (43%)
67 (27,2%)
71 (28,9%)
1(0,4%)
36,7 (31,2-42,7)
46 (18,7%)
48 (19,5%)
66 (26,8%)
86 (35,0%)
1,38 (1,11-1,88)
118 (48%)
0,67 (0,55-0,77)
38 (15,4%)
72 (29,3%)

NYHA II
(N=362)

17,4 (14,5-21,0)

114 (31,5%)
112 (30,9%)
131 (36,2%)

5 (1,4%)

37,2 (32,7-44,2)
57 (15,7%)
84 (23,2%)
92 (25,4%)
129 (35,6%)

1,40 (1,01-1,76)
178 (49,2%)

0,64 (0,54-0,76)
70 (19,3%)
92 (25,4%)

NYHA f NYHA IV Total Valor p
(N=197) (N=29) (N=834)
153 (12,6-18,1) 136 (12,3-16,1)  17,2(14,2-210)  <0,001
<0,001
27 (13,7%) 1(3,4%) 249 (29,9%)
56 (28,4%) 7 (24,1%) 242 (29,0%)
101 (51,3%) 19 (65,5%) 322 (38,6%)
13 (6,6%) 2 (6,9%) 21 (2,5%)
41,0 (355-488) 49,8 (43,1-57,4)  38,1(33,3-455)  <0,001
17 (8,6%) 1.(3,4%) 121 (14,5%)
66 (33,5%) 19 (65,5%) 217 (26,0%)
36 (18,3%) 0 (0%) 194 (23,3%)
76 (38,6%) 9 (31,0%) 300 (36,0%)
1,18 (0,861-1,56) 1,07 (0,827-1,19) 1,31 (0,990-1,72)  <0,001
68 (34,5%) 3 (10,3%) 367 (44,0%)
0,58 (0,47-0,68) 0,48 (0,40-062) 0,63 (0,52-0,74)  <0,001

60 (30,5%)
30 (15,2%)

15 (51,7%)
1.(3,4%)

183 (21,9%)
195 (23,4%)

VO,pp = 75%

Notas: *Os dados continuos sdo apresentados como mediana (Q1-Q3); os dados categoricos séo exibidos como N (%). NYHA: New York Heart
Association; OUES: inclinagdo da eficiéncia do consumo de oxigénio; VE/VCO,: inclinagdo da relagdo entre ventilagdo minuto/produgdo de didxido de
carbono; VO, consumo de oxigénio; VO, pp: percentual atingido do VO, pico predito. As medidas faltantes representaram 0,8% ou menos de cada variavel.

estatisticamente significativa (HR: 0,83 para NYHA II versus I;
intervalo de confianca de 95%: 0,51 a 1,36; p = 0,46).
A Figura 3 mostra a taxa de mortalidade prevista em 5 anos
de acordo com a classe NYHA e o VO, pico na linha de base.
Cada varidvel mostrou ter um valor preditivo independente. Por
exemplo, para pacientes de qualquer classe da NYHA, as taxas
de mortalidade em 5 anos foram mais de 2 vezes maiores se o
VO, pico fosse de 12 ml/kg/min em vez de 20 ml/kg/min. Por
outro lado, para pacientes com um determinado VO, pico, a taxa
de mortalidade em 5 anos aproximadamente dobrou se fossem
classificados como NYHA Il em vez de NYHA II.

Discussao

Em uma grande coorte de pacientes com IC submetidos
a TECP tanto a classificagdo NYHA quanto o VO, pico foram
preditores independentes de mortalidade por todas as causas.
Os pacientes que tinham classes NYHA mais altas apresentaram
resultados consistentemente piores no TECP. Além disso, os
pacientes com uma classe NYHA favoravel e uma classe Weber
adversa tiveram um risco intermediario de mortalidade por todas
as causas que nao foi significativamente diferente dos pacientes
com uma classe NYHA adversa e uma classe Weber favoravel.

Estudos anteriores analisaram a importancia prognéstica
da classificagio da NYHA. Muntwyler et al. mostraram que a
classe NYHA foi um fator prognéstico independente na andlise
multivariada, com mortalidade em 1 ano variando de 7,1% em

Arq Bras Cardiol. 2023; 120(11):e20230077

pacientes com NYHA Il a 28,0% naqueles com NYHA IV A
classificacdo da NYHA também permaneceu um preditor potente
de mortalidade em pelo menos 10 anos.” Varios outros estudos,
no entanto, sugeriram que a classificagdo da NYHA pode ser
um marcador de prognéstico nao confiavel em nivel individual.
Caraballo et al. mostraram heterogeneidade significativa do
risco de mortalidade em pacientes com NYHA Il e Ill entre
estudos, sugerindo que a implicacao prognéstica da classificagao
NYHA depende em grande parte do risco basal do paciente
sendo avaliado.”® Mais recentemente, Blacher et al. mostraram
sobreposigao significativa em varias métricas entre pacientes com
NYHA I e ll, sugerindo que a classe NYHA, por si s6, pode ser um
discriminador insuficiente de pacientes individuais com IC leve."!
Também foi estudado se as mudangas na classe NYHA ao longo
do tempo podem prever o prognéstico. Greene et al. mostraram
que melhorias na classe NYHA nao levaram a melhores desfechos
em pacientes com IC, enquanto a melhora na pontuacao geral
do Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire Overall Summary
Score foi correlacionada com melhora no prognéstico.?” Rohde et
al. sugeriram que mudangas na classe NYHA ao longo do tempo
podem ter valor preditivo limitado, particularmente na IC leve.?

O TECP tem sido cada vez mais proposto como forma
de melhorar a avaliagdo prognéstica em pacientes com IC,
oferecendo métricas objetivas e reprodutiveis.'®> O TECP tem
sido utilizado como ferramenta para auxiliar na tomada de
decisao sobre transplante cardiaco ha mais de 3 décadas,'® dada
a sua confiabilidade na distingao de risco entre pacientes com
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Figura 1 - Sobrevida global para pacientes com classes NYHA e Weber
concordantes. Curva de Kaplan-Meier exibindo o tempo até o ébito por todas
as causas. Classe NYHA favoravel foi definida como NYHA | ou II; classe
NYHA adversa foi definida como NYHA Ill ou IV. Classe Weber favoravel foi
definida como Weber A ou B; classe Weber adversa foi definida como Weber
C ou D. Os pacientes com a mesma classificagdo (favoravel ou adversa) em
ambas as classificagdes foram classificados como concordantes e incluidos
nesta analise. NYHA: New York Heart Association.

IC grave. Também houve apelos para a inclusao do TECP como
parte dos critérios de inscricao e de desfecho em ensaios de IC ja
em 1988." Foi demonstrado que muitas métricas do TECP tém
implicagoes prognésticas, incluindo VO, pico, OUES, inclinagao
VENNVCO,, pressao de CO, no final de expiragdo em repouso e
ventilacao oscilatéria de exercicio.'19:26-28

A maioria dos estudos progndsticos teve como foco a
classificagdo da NYHA ou o TECP, mas raramente em ambos.
Isso deixa os médicos inseguros sobre como interpretar as
informacoes derivadas das avaliagbes simultaneas da NYHA e do
TECP Isso é especialmente importante quando se deparam com
informagbdes conflitantes, por exemplo, um paciente classificado
em classe NYHA avangada com TECP apresentando classificacao
de Weber favoravel (classe A ou B). Nosso estudo visou combinar
essas avaliagoes para refinar a avaliagdo progndstica em pacientes
com IC. Na presente andlise de uma grande coorte de pacientes
com IC submetidos a TECP tanto a classificagdo da NYHA quanto
0 VO, pico foram preditivos de mortalidade por todas as causas
ap6s ajuste para idade e sexo. Em todas as classes da NYHA,
as diminuigdes no VO, pico foram associadas ao aumento da
mortalidade; da mesma forma, em todo o espectro do VO,
pico, os incrementos na classificagdo da NYHA também foram
associados ao aumento da mortalidade. A excecao notavel foi a
falta de uma diferenca significativa entre as classes | e Il da NYHA,
em conformidade com estudos anteriores.”"'> Este achado é
critico porque os pacientes classificados como NYHA | tém sido
excluidos dos ensaios clinicos de IC com base na suposicao de
que eles constituem um grupo uniformemente de baixo risco.
Os pacientes com NYHA | sdo, portanto, inelegiveis para diversas
terapias de prolongamento da vida que estao bem estabelecidas
para pacientes com IC na classe NYHA Il e acima.** Além disso,
visamos analisar o valor prognéstico de ambas as classificagoes
quando os pacientes apresentavam resultados do TECP que
aparentemente conflitavam com a classe NYHA atribuida pelo
médico. Nao encontramos diferenca significativa na mortalidade
por todas as causas entre pacientes com classes discordantes

Figura 2 - Sobrevida global para pacientes com classes NYHA e Weber
discordantes. Curva de Kaplan-Meier exibindo o tempo até o 6bito por todas
as causas. Classe NYHA favoravel foi definida como NYHA | ou II; classe
NYHA adversa foi definida como NYHA Ill ou IV. Classe Weber favoravel foi
definida como Weber A ou B; classe Weber adversa foi definida como Weber
C ou D. Os pacientes com uma classe favoravel e uma classe adversa foram
classificados como discordantes e incluidos nesta analise. NYHA: New York
Heart Association.

(NYHA I ou Il com Weber C ou D versus NYHA Il ou [V com
Weber A ou B), sugerindo que ambas as métricas da NYHA e do
TECP sao varidveis prognésticas complementares. Os pacientes
com classes discordantes apresentaram prognéstico intermedidrio
em comparagao com aqueles com classificagdes concordantes
favoraveis (NYHA | ou Il e Weber A ou B) ou concordantes
adversas (NYHA Il ou IV e Weber C ou D). Nossos achados foram
consistentes nas andlises de sensibilidade usando a inclinagdo
VE/VCO, e VO,pp em vez do VO, pico para determinar classes
conflitantes. Nossos resultados estdo em conformidade com um
estudo anterior de Ritt et al. que demonstrou associagao entre
as classes NYHA e Weber, embora com baixa concordancia
entre elas.?
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Figura 3 - Probabilidade prevista de mortalidade em 5 anos por classe
NYHA e VO, pico. Probabilidade prevista de mortalidade para um paciente
masculino de 57,2 anos de idade. NYHA: New York Heart Association;
V0,: consumo de oxigénio.
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Nosso estudo teve algumas limitagbes que merecem
consideracao. Primeiro, embora normalmente realizado
dentro de semanas, periodo em que ndo se espera que o
estado funcional de um paciente com IC mude, o momento
exato entre a definicao da NYHA e o TECP nao foi registrado.
Em segundo lugar, o presente estudo foi retrospectivo e incluiu
uma avaliagdo Gnica da classe NYHA e os resultados nao
podem ser extrapolados para a variagdo da classe da NYHA
ao longo do tempo. Terceiro, para a analise longitudinal, nao
estd claro como os resultados do TECP foram usados para
orientar as decisOes terapéuticas. Além disso, ndo estudamos
o impacto de TCPEs repetidos nesta populagdo. Finalmente,
o perfodo do estudo abrange mais de uma década e a prética
clinica pode ter mudado ao longo desse perfodo.

Conclusao

A classificagdo da NYHA e os parametros do TECP
fornecem informagdes progndsticas complementares que
sao mais precisas do que o uso de qualquer um dos dois
isoladamente. O TCPE pode ser uma ferramenta valiosa para
discriminar o risco em pacientes com IC em todas as classes da
NYHA, particularmente para aqueles nas classes NYHA | e II.
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