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Introdução
A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica 

complexa, de elevada prevalência e associada à significativa 
mortalidade e morbidade.1 A gravidade da IC pode 
ser estimada pela classe funcional da New York Heart 
Association (NYHA),2 contudo, essa classificação apresenta 
inúmeras limitações, como elevada subjetividade, baixa 
reprodutibilidade e reduzida correlação com  medidas 
objetivas da capacidade física.3 Estudos recentes sugerem 
ainda que a classificação da NYHA tem capacidade limitada 
para diferenciar os pacientes assintomáticos, em classe 
funcional (CF) I, daqueles com sintomas leves.4,5

A Specific Activity Scale (SAS) é um método alternativo de 
medida da capacidade funcional, que avalia a capacidade 
dos pacientes em completar atividades físicas com gasto de 
oxigênio conhecido. O método tem potencial de apresentar 
melhor reprodutibilidade e mais acurada caracterização da 
restrição física dos pacientes com IC.3,6  

O presente estudo tem por objet ivo anal i sar 
comparativamente a classificação funcional utilizando-
se a NYHA e a SAS em pacientes ambulatoriais com IC e 
fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) reduzida, 
correlacionando esses resultados com a medida objetiva da 
capacidade física pelo teste cardiopulmonar de exercício 
(TCPE). Adicionalmente, testamos a hipótese de que a SAS 
tenha maior acurácia em detectar pacientes sintomáticos 
entre aqueles inicialmente julgados como assintomáticos, 
em NYHA CF I.

Métodos
Foram incluídos pacientes adultos, de ambos os gêneros, 

portadores de IC crônica estável, com fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo reduzida ou levemente reduzida (<50%). 

Excluímos pacientes com comorbidades que limitassem 
a capacidade física, enfermidades agudas ou internação 
hospitalar nas 12 semanas que precederam a avaliação.  

Em uma mesma sessão de avaliação, os pacientes foram 
submetidos sequencialmente a: 1) avaliação da CF pelo 
método da NYHA; 2) avaliação da CF pelo método da SAS; 3) 
TCPE com medida do volume de oxigênio consumido no pico 
de esforço (VO2-pico). Todas as avaliações foram conduzidas 
por observadores velados, independentes e treinados.

Análise estatística
As variáveis contínuas foram descritas no formato de média 

± desvio padrão da média e as nominais como frequência 
absoluta (n) e porcentagem (%). O teste de qui-quadrado 
foi usado para avaliar a heterogeneidade da distribuição de 
proporções.

Para comparação simultânea de múltiplos valores de 
média, utilizamos o teste ANOVA de múltiplas medidas, 
seguida do pós-teste de Tukey-Kramer.

Para avaliarmos se a SAS classifica corretamente como 
sintomáticos aqueles pacientes inicialmente detectados como 
CF I pela NYHA (assintomáticos ou sem limitação funcional), 
utilizamos o Net Reclassification Index (NRI), tomando como 
padrão ouro a CF avaliada pelo TCPE. Para comparação de 
proporções pareadas utilizaremos o teste de MacNemar. 
A análise estatística será realizada utilizando-se o software 
GraphPad Prism versão 9.0. O nível de significância foi 
estabelecido em 5%, bicaudal (p < 0,05).

Resultados
Foram incluídos 101 pacientes, sendo 42% do sexo 

feminino, com uma média de idade de 56,3 anos. A FEVE 
média foi de 29,2±2%; 98% usavam betabloqueadores, 
89,1% inibidores da enzima conversora da angiotensina ou 
bloqueadores do receptor de angiotensina, 9,9% usavam 
sacubitril + valsartana e 74,6% espironolactona. As principais 
etiologias foram idiopática (29,7%), isquêmica (27,7%), 
hipertensiva (19,8%). 

Teste cardiopulmonar de exercício
O valor médio do VO2-pico observado foi de 15,7 ± 5,3 mL/

Kg/min, mostrando significativa redução da capacidade física 
da população estudada, mas com significativa dispersão dos 
resultados, com valores variando entre 7,1 e 38,7 mL/Kg/min.
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Classes funcionais pela NYHA e SAS

Houve diferenças significativas nas proporções de 
pacientes em cada CF avaliada pelos diferentes métodos 
(Tabela 1). Observamos maior proporção de pacientes 
em CF I quando avaliados pela NYHA (24%) que quando 
avaliados pela SAS (7%) ou pelo TCPE (6%), p<0,0001.

Observamos diferença nos valores de VO2-pico entre 
os grupos de pacientes classificados pela NYHA (p=0,023 
– ANOVA), mas com diferença significativa apenas entre 
os pacientes com CF I e CF III (p<0,05 – pós teste de 
Tukey-Kramer), mas não entre os pacientes CF I e CF II. 
Com o emprego da SAS, observamos diferença significativa 
entre os valores de VO2 pico das diferentes classes 
funcionais (p=0,0034), sendo significativas as diferenças 
entre os grupos de CF I e CF II, e entre os grupos CF I e 
CF III (p<0,05 – pós-teste de Tukey-Kramer) (Tabela 2) 
(Figura 1).

Vinte e quatro pacientes (24%) foram inicialmente 
julgados como CF I pelo emprego da NYHA, e um número 

significativamente menor (n=6, 6%), foram julgados 
como CF I mediante aplicação da SAS (McNemar test, 
p = 0,00002). Assim, 18 pacientes foram reclassificados para 
CF II (50%) e CF III (50%), sendo que 16 dessas reclassificações 
(89%) foram concordantes com o resultado do TCPE. 

Discussão 
Os principais resultados do nosso estudo mostram 

que a aplicação da NYHA em pacientes com ICFER 
estáveis ambulatoriais superestima de forma significativa 
a proporção de pacientes em CF I, assintomáticos, em 
comparação com uma medida mais objetiva da capacidade 
física pelo TCPE.

A deficiência da NYHA em diferenciar pacientes com 
sintomas leves daqueles realmente assintomáticos é 
reforçada pelos valores bastante semelhantes de VO2-pico 
alcançados pelos pacientes classificados pela NYHA em CF 
I e CF II, diferente do que se observou para a SAS em que 
esses valores foram significativamente diferentes. 

Tabela 1 – Distribuição dos pacientes de acordo com a avaliação da capacidade funcional pelo sistema de classificação do New York Heart 
Association (NYHA),  (SAS) ou Teste Cardiopulmonar de Exercício (TCPE)

Classe funcional NYHA SAS TCPE p

    I 24 (24%) 7 (7%) 6 (6%) <0,0001

    II 48 (47%) 52 (51%) 24 (24%)

    III 27 (27%) 40 (40%) 62 (61%)

    IV 2 (2%) 2 (2%) 9 (9%)

Tabela 2 – Valores de VO2-pico (mL/Kg/min) nas diferentes classes funcionais (CFs) de acordo com a New York Heart Association (NYHA) e 
a Specific Activity Scale (SAS)

CF I CF II CF III CF IV p ANOVA

NYHA 18,4 ± 7,2 15,7 ± 4,1 14,0 ± 4,2* 14,0 ± 2,9 0,0234

SAS 22,5 ± 8,1 15,8 ± 4,5* 14,9 ± 4,7* 15,0 ± 4,5 0,0034

*p<0,05 em comparação aos pacientes com classe funcional I.

Figura 1 – Gráficos “box-plot” ilustrando os valores de VO2-pico dos pacientes categorizados por classe funcional definida pela New York Heart Association 
(NYHA) e Specific Activity Scale (SAS). * = p < 0,05 no pós-teste de Tukey-Kramer.
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Nossos resultados corroboram estudos recentes 
mostrando que pacientes em CF I e CF II pela NYHA 
apresentam extensa superposição dos perfis de gravidade 
clínica e dos níveis séricos de porção N-terminal do pró-
hormônio do peptídeo natriurético do tipo B (NT-ProBNP), 
sugerindo que a NYHA não permite clara separação de 
pacientes nessas duas classes funcionais.5

Adicionalmente, observamos desempenho superior da 
SAS em reclassificar os pacientes inicialmente julgados 
como assintomáticos pela NYHA. O desempenho superior 
da SAS para detectar pacientes com restrição funcional, 
ainda que leve, tem implicações muito relevantes para a 
prática clínica. A persistência de sintomas tem sido critério 
adotado nas diversas diretrizes para indicar otimização 
do tratamento medicamentoso e implante de terapia 
de ressincronização cardíaca, com objetivo de evitar a 
progressão da doença e aumentar a sobrevida nos pacientes 
com ICFER.1 Dessa forma, nossos resultados indicam que 
o emprego da SAS tem potencial de identificar, numa 
coorte de pacientes com ICFER ambulatorial, cerca de 
18% de pacientes antes julgados assintomáticos com uso 
da NYHA, mas na verdade exibindo restrição funcional e 
sendo candidatos à otimização de tratamento.1  

Conclusões 
 Nossos resultados indicam que o emprego da NYHA em 

pacientes com ICFER superestima a proporção de pacientes 
em CF I, quando comparado ao TCPE. O emprego da SAS 
permite uma reclassificação acertada na maioria das vezes, 
exibindo melhor desempenho para detectar pacientes com 
IC sintomáticos.
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