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ABSTRACT | The purpose of this study was to evaluate the 

capacity of the New York Heart Association (NYHA) classi-

fication to discriminate heart failure (HF) individuals class-

es II and III using cardiopulmonary exercise test (CPET) 

variables. Seventeen patients class II (age 44.47±10.11 

years; ejection fraction 32.11±10.37%) and 15 class III (age 

46.73±8.74 years; ejection fraction 30.46±10.23%) of NYHA 

participated in this study. They did a maximal CPET in a 

treadmill ergometer. According to the distribution of data, 

correlation of Pearson or Spearman was performed and, 

to compare the functional classes of NYHA, the Student’s 

t-test was used. Significant correlations (p<0.05) between 

oxygen consumption (VO
2
) and oxygen pulse (r=0.76), age 

(r=0.35) and body mass index (r=0.45) were found. There 

was no significant correlation between ventricular ejection 

fraction and the others studied variables. Comparing the 

functional classes of NYHA, significantly differences were 

found to VO
2
 and oxygen pulse (p<0.05). In this study, the 

correlations reflect the complexity in analyzing and under-

standing the process of disfunction in HF, once probably 

other factors influence each of the variables studied. The 

classification of NYHA was effective to differentiate the pa-

tients with HF, reinforcing the indication of this stratifica-

tion to identify different groups of HF patients to scientific 

researches and therapeutic interventions.

Keywords | exercise test; heart failure; classification.

RESUMO | O objetivo deste estudo foi avaliar a capacidade 

discriminativa da classificação da New York Heart Association 

(NYHA) em indivíduos com insuficiência cardíaca (IC) classes 

II e III por meio de variáveis do teste de esforço cardiopulmo-

nar (TECP). Participaram do estudo 17 pessoas com IC classe 

II (44,47±10,11 anos; fração de ejeção ventricular 32,11±10,37%) 

e 15 classe III (46,73±8,74 anos; fração de ejeção ventricular 

30,46±10,23%) da NYHA que realizaram TECP máximo em 

esteira ergométrica. De acordo com a distribuição dos dados, 

houve correlação de Pearson ou Spearman e, para compara-

ção entre classes, utilizou-se o teste t de Student. Foram en-

contradas correlações significativas (p<0,05) entre consumo 

de oxigênio (VO
2
) e pulso de oxigênio (r=0,76), idade (r=0,35) 

e índice de massa corpórea (r=0,45). Não houve correlação 

significativa entre fração de ejeção ventricular e as demais 

variáveis estudadas. Comparando as classes da NYHA, fo-

ram encontradas diferenças para VO
2
 e pulso de oxigênio 

(p<0,05). Nesta pesquisa, as correlações refletem a comple-

xidade de se analisar e entender o processo de disfunção 

da IC, considerando que provavelmente há outros fatores 

influenciando cada uma das variáveis estudadas. A classifica-

ção da NYHA foi efetiva na diferenciação dos indivíduos nos 

diferentes grupos, reforçando sua utilidade na caracterização 

de grupos de indivíduos com IC para fins de pesquisas cientí-

ficas, assim como para avaliação de terapêuticas.

Descritores | teste de esforço; insuficiência cardíaca; 

classificação.
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INTRODUÇÃO

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica 
caracterizada por disfunção cardíaca que ocasiona su-
primento sanguíneo inadequado para atender às ne-
cessidades metabólicas tissulares1. Ela é uma condição 
clínica endêmica em todo o mundo, de alto custo, in-
capacitante e com mortalidade elevada, representando 
grave problema de saúde pública1,2.

Tendo sido classicamente categorizada com base na 
intensidade de sintomas observados no exame clínico 
e de acordo com a sintomatologia apresentada duran-
te o esforço1, tem como sintomas principais a fadiga 
e dispneia3, que ocasionam diminuição da capacidade 
funcional, dificultando a execução das atividades diárias 
e reduzindo a qualidade de vida3,4.

A classificação funcional da New York Heart 
Association (NYHA) foi originalmente descrita em 1928 
e recentemente atualizada (1994), sendo um instrumen-
to de classificação com validade e confiabilidade estabe-
lecidas5. A NYHA avalia o efeito sintomático da doen-
ça cardíaca, permitindo estratificar o grau de limitação 
imposto por ela para atividades cotidianas1,5. Segundo 
a associação, os indivíduos com IC são classificados em 
quatro: classe I - ausência de sintomas durante ativida-
des cotidianas, com limitação para esforços semelhante 
à esperada em indivíduos saudáveis; classe II - sinto-
mas desencadeados por atividades cotidianas; classe III 
- sintomas desencadeados em atividades menos inten-
sas que as cotidianas; classe IV - sintomas em repouso1. 

Além do valor prognóstico da classe funcional carac-
terizada em uma avaliação inicial, essa determinação é 
útil para avaliar qualidade de vida e resposta terapêutica 
e para determinar o melhor momento para interven-
ções1. Apesar disso, a determinação da classe funcional 
da NYHA é de caráter subjetivo e pode estar sujeita ao 
viés de diferentes interpretações.

O teste de esforço cardiopulmonar (TECP), por sua 
vez, é um procedimento não invasivo, válido e reprodu-
tível, que objetiva avaliar a capacidade funcional6-8. É 
considerado padrão ouro para avaliação da capacidade 
aeróbica ou desempenho cardiorrespiratório e meta-
bólico6,8, possibilitando avaliação global da resposta ao 
exercício e também informações relevantes para a toma-
da de decisão clínica.

O método de avaliação com gases expirados, carac-
terística básica do TECP, permite analisar de forma 
direta parâmetros ventilatórios, cardiovasculares e 
metabólicos, tais como: consumo de oxigênio (VO2), 
produção de dióxido de carbono (VCO2), frequência 

respiratória (f ), volume corrente (VC) e frequência 
cardíaca (FC)8. A partir desses parâmetros, é possível 
calcular outras variáveis referentes à capacidade aeró-
bica, entre elas: ventilação pulmonar (VE), equivalente 
ventilatório de oxigênio (VE/VO2), equivalente ventila-
tório de dióxido de carbono (VE/VCO2), razão de troca 
respiratória (RER=VCO2/VO2), fração expirada de oxi-
gênio (%FEO2), fração expirada de dióxido de carbô-
nico (%FECO2) e pulso de oxigênio (PO2=VO2/FC)9.

A partir do TECP, outra classificação ainda vi-
gente diz respeito à identificação da importância 
do VO2pico na predição de mortalidade de indiví-
duos com IC10. De acordo com o VO2pico atingido 
durante o exercício, quatro classes foram original-
mente definidas – classe A: >20 mL/min/kg; classe 
B: 16–20 mL/min/kg; classe C: 10–15 mL/min/kg; 
classe D: <10 mL/min/kg10.

Apesar dos mecanismos fisiopatológicos e suas re-
lações envolvidas na limitação da capacidade funcional 
em indivíduos com IC não estarem totalmente esclare-
cidos, a intolerância ao exercício tem sido bem estabe-
lecida nessa população pelo TECP e, clinicamente, por 
meio da classificação da NYHA. Dessa forma, o obje-
tivo do estudo foi avaliar a capacidade discriminativa 
da associação em indivíduos com IC classes II e III por 
meio de variáveis do TECP.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo observacional do tipo transver-
sal. Os participantes foram selecionados em serviços 
ambulatoriais de cardiologia da região metropolitana, 
após liberação médica. Foram incluídos indivíduos com 
IC, estágio C11, classes II e III da NYHA1 (titulados 
por um único avaliador), independente de sexo e etnia, 
que não praticassem atividade física regular, com idade 
entre 25 e 59 anos, estabilidade clínica há pelo menos 
dois meses12, fração de ejeção do ventrículo esquerdo 
(FEVE) em repouso ≤45% e que não apresentassem 
disfunção ortopédica ou neurológica que limitasse a re-
alização de deambulação, história de doença pulmonar, 
angina instável, arritmias não controladas ou doença ar-
terial obstrutiva periférica13.

As pessoas estudadas foram orientadas a manter me-
dicação usual, fazer jejum de duas horas e evitar cafeína, 
cigarro e exercício físico no dia do teste14. Após a lei-
tura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE), foi realizada entrevista para coleta 
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de dados clínicos e sociodemográficos e mensuradas a 
massa corporal e altura.

O TECP (CPX Ultima, Medical Graphics®, Miami, 
FL, USA) aconteceu em esteira ergométrica (Millenium 
Classic CI Inbramed/Inbrasport®, Porto Alegre, RS) 
utilizando protocolo em rampa15-18 e compreendeu três 
fases: preparatória, incremental e recuperação. Durante o 
teste, realizado na presença de cardiologista, houve mo-
nitorização contínua do eletrocardiograma (Welch Allyn, 
Skaneateles Falls, NY, EUA) e da saturação periférica de 
oxigênio (Model 300 Series MEDIAD INC., Califórnia, 
USA). Após três minutos de repouso de pé na esteira, 
a cada dois minutos do teste e na fase de recuperação 
foram avaliadas pressão arterial (PA) e percepção subje-
tiva da intensidade do esforço pela escala modificada de 
Borg18.  O teste foi finalizado quando quociente respi-
ratório (QR)>1,1 foi alcançado ou se observado algum 
dos critérios de interrupção de esforço máximo definidos 
pela diretriz do American College Cardiology/American 
Heart Association19. A temperatura ambiente permaneceu 
em 20±2ºC e a umidade relativa do ar entre 50 e 70%15.

As variáveis utilizadas para a análise foram VO2, 
VE/VCO2, PO2, idade, índice de massa corpórea (IMC) 
e FEVE. Os dados estão apresentados como medidas 
de tendência central e dispersão. A distribuição dles foi 
analisada pelo teste de Shapiro-Wilk. Houve correla-
ção de variáveis por meio do coeficiente de Pearson ou 
do coeficiente de Spearman. A magnitude das correla-
ções realizadas nesse estudo foi classificada como fraca 
(<0,50), moderada (0,50–0,75) e alta (>0,75). Para a 
comparação de variáveis entre as classes funcionais II e 
III da NYHA, utilizou-se o teste t de Student. Em todos 
os testes estatísticos foram considerados significativos 
resultados com p<0,05. Para análise dos dados foi utili-
zado o software SPSS® (Chicago, IL, USA), versão 13.0.

RESULTADOS 

A amostra inicial foi composta por 44 voluntários. Doze 
foram excluídos devido ao tempo de teste inferior a seis 
minutos e/ou por apresentarem taquicardia ventricular e 
supraventricular durante o período de aquecimento an-
terior ao início do teste. Dessa forma, a amostra final foi 
composta por 32 indivíduos com IC classes II (n=17) e 
III (n=15) da NYHA (Tabela 1).

Em relação aos parâmetros metabólicos e ventilató-
rios analisados, foram encontradas, em geral, correlações 
de fraca à moderada magnitude (Tabela 2). 

Entre as variáveis FEVE, % e VO2, mL/kg.min-1 
(r=0,02 p=0,92); FEVE, % e PO2, mL/min.bpm-1 
(r=0,01; p=0,99); e entre a FEVE, % e VE/VCO2 
(r=0,03 p=0,88) não houve correlação estatisticamen-
te significativa.

Foram encontradas diferenças significativas entre os gru-
pos da NYHA para VO2 (Tabela 3) e também entre as classes 
da NYHA e PO2 (NYHA II=12,42±1,86 mL/min.bpm-1 
versus NYHA III=9,49±1,84 mL/min.bpm-1; p<0,01).

DISCUSSÃO

A identificação de correlações de fraca a moderada 
magnitude entre parâmetros metabólicos e ventilatórios 
do TECP, e ausência de correlação desses com a FEVE, 
representa a complexidade de se analisar e entender o 
processo de disfunção que ocorre na IC. Provavelmente 
há diferentes fatores influenciando cada uma das 

Tabela 1. Características dos participantes do estudo

NYHA II
(n=17)

NYHA III
(n=15)

Sexo (homens/mulheres)* 14/3 8/7

Idade (anos)** 44,47±10,11 46,73±8,75

IMC** 24,22±2,90 25,37±2,81

FEVE (%)** 32,12±10,37 30,47±10,24

Etiologia da IC (%)*

Isquêmica 23,53 20,00

Chagas 17,65 6,66

Idiopática 29,41 46,66

Outras 29,41 26,68

NYHA: New York Heart Association; IMC: índice de massa corpórea; FEVE: fração de ejeção 
ventricular; IC: insuficiência cardíaca 
*Valores expressos em frequência (valor n ou %); **Valores expressos em média±desvio-padrão

Tabela 2. Correlações entre variáveis clínicas e obtidas pelo teste de es-
forço cardiopulmonar 

Variáveis r r2 p

PO
2
xVO

2
0,76 (0,58) <0,001

IdadexVO
2

-0,35 (0,12) 0,048

IMCxVE/VCO
2

0,45 (0,20) 0,009

IMCxVO
2

-0,45 (0,20) 0,010

r: correlação de Pearson; r2: variância compartilhada; p: nível de significância; PO
2
: pulso de 

oxigênio em mL/kg/min.bpm-1; VO
2
: consumo de oxigênio em mL/kg.min-1; IMC: índice de massa 

corpórea em kg/m2; VE/VCO
2
: equivalente ventilatório para dióxido de carbono

Tabela 3. Comparação entre as classes II e III da New York Heart 
Association e o consumo de oxigênio (VO

2pico
)

Classes da NYHA VO
2pico 

(mL/kg.min-1) p

NYHA II 27,27±5,80 0,001

NYHA III 18,19±3,40 0,001

NYHA: New York Heart Association; (p<0,05) 
Os valores são expressos em média±desvio-padrão 
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variáveis estudadas. No entanto, a principal contribui-
ção desta pesquisa é indicar a capacidade discriminativa 
da classificação da NYHA quando avaliada pelo VO2 e 
pelo PO2 medidos por meio do TECP.

No que diz respeito às variáveis VO2 e PO2, sabe-se 
que representam uma medida tradicional da capacidade 
aeróbica com valor prognóstico clínico e de mortalidade 
para a IC bem definidos20,21. Considerando que o dé-
ficit cronotrópico ao esforço observado em indivíduos 
com IC beta-bloqueados é variável22, a alta correlação 
encontrada entre essas variáveis confirma que a maioria 
dos pacientes do presente estudo estava em doses otimi-
zadas de beta-bloqueador.

Quando se considera a massa corporal do indivíduo 
(em kg) na unidade de medida do PO2, há um ganho no 
poder clínico da variável21. No presente estudo, obser-
vou-se maior correlação entre VO2 e PO2 quando se con-
siderou a variável PO2 em mL/kg/min.bpm-1. Contudo, 
mesmo com a elevada correlação entre tais variáveis 
(r=0,76), quando se considera a variância compartilhada 
(r2=0,58) observa-se que somente 58% da variação do 
VO2 é explicada pelo PO2. Tal análise indica a multifa-
torialidade dessa relação, na qual outros fatores, além do 
PO2, têm influência na tolerância ao esforço nos indiví-
duos com IC avaliados.

Em estudo recente23, foi ressaltada a importância de 
se descrever o impacto do IMC nas variáveis fisiológicas 
obtidas do teste de esforço máximo, em vista da preva-
lência de obesidade na IC. Tal impacto não está bem 
definido na literatura, em se tratando de indivíduos com 
IC em uso de beta-bloqueador. Conforme dados da pre-
sente pesquisa, foi confirmada a correlação negativa de 
fraca magnitude entre IMC e VO2 (r=-0,45), bem como 
a correlação positiva também de fraca magnitude entre 
IMC e VE/VCO2 (r=0,45). Além disso, no estudo23, foi 
encontrada correlação mais fraca entre IMCxVE/VCO2 
se comparada à IMCxVO2, diferentemente dos nossos 
resultados, em que não foram verificadas diferenças ao 
se comparar a magnitude dessas correlações. Contudo, 
pode-se inferir que a ausência de correlação entre IMC 
e as variáveis ergoespirométricas analisadas no presente 
estudo pode estar relacionada ao fato da amostra não 
incluir indivíduos obesos e apresentar baixa variabilida-
de em relação ao IMC.

Foi observada nesta pesquisa correlação negativa de 
fraca magnitude entre as variáveis VO2 e idade (r=-0,35), 
não havendo correlação significativa entre idade e 
VE/VCO2. O valor prognóstico do TECP foi avalia-
do em 1.605 indivíduos com IC24, dentre eles: jovens 
(≤45anos), adultos (46–65 anos) e idosos (≥66  anos). 

Foram encontradas correlações fracas entre idade e 
VO2pico (r=−0,11; p<0,01) e entre idade e VE/VCO2 
(r=0,06; p<0,05), assim como o presente estudo. Esses 
dados confirmam que em indivíduos com IC, a capaci-
dade funcional deixa de ter relação exclusivamente com 
a idade, levando em conta o impacto diferenciado da 
doença. Já em pessoas saudáveis, a relação entre idade e 
VO2 tem magnitude elevada, considerando a interferên-
cia direta na capacidade funcional25.

Pesquisa recente realizou Eco-Doppler, TECP, teste 
de caminhada de seis minutos e treinamento físico 
em 2.331 indivíduos com IC (FEVE≤35%)26. Foram 
encontradas correlações fracas entre FEVE e VO2pico 
(r=0,13; p<0,01) e também entre FEVE e VE/VCO2 
(r=-0,16; p<0,01)26. Apesar da disfunção ventricular es-
querda poder alterar a capacidade de esforço, tem sido 
proposto que mecanismos compensatórios podem pre-
servar a tolerância ao exercício, dentre eles: aumento 
do volume diastólico final, competência cronotrópica, 
aumento da extração de oxigênio, alteração da compla-
cência ventricular esquerda ou, ainda, aumento do fluxo 
linfático pulmonar27. Assim, embora a intolerância ao 
exercício seja o maior sintoma destes pacientes, não pa-
rece existir relação direta entre a função sistólica e a ca-
pacidade de realização do exercício. 

A partir da classificação de Weber10, podemos defi-
nir a amostra como de gravidade leve. Assim, além do 
que é reforçado pela literatura, a pequena variabilidade 
de valores alcançados de VO2pico durante o TECP pode 
justificar a ausência de correlação entre função cardí-
aca e desempenho. Estudo anterior também aponta 
para uma grande variabilidade no teste de esforço de 
indivíduos com IC, quase sempre sem correlação com 
a FEVE27. 

A classificação da NYHA, apesar de subjetiva, foi 
efetiva na diferenciação dos indivíduos com IC em re-
lação à capacidade funcional medida por meio do VO2. 
Entretanto, a análise das variáveis do TECP tem rele-
vância clínica por estimar com mais precisão a limitação 
funcional dos indivíduos com IC28 e, consequentemen-
te, contribuir para o direcionamento do tratamento e 
das políticas de saúde para essa população.

Tendo em vista que os indivíduos avaliados per-
tenciam somente às classes II e III da NYHA e eram 
eutróficos, outros estudos, com cálculo amostral e que 
incluam sujeitos com IC de outras classes funcionais 
e com IMC de maior variabilidade, devem ser consi-
derados em futuras investigações, de modo a avaliar a 
magnitude das relações envolvidas na intolerância ao 
esforço na IC. 
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CONCLUSÃO

Nesse estudo, apesar de subjetiva, a classificação funcio-
nal de NYHA foi efetiva na diferenciação dos indivídu-
os com IC em relação à capacidade funcional medida 
por meio do VO2 e PO2. Esse achado reforça a indicação 
de tal estratificação no delineamento de pesquisas cien-
tíficas e avaliação de intervenções terapêuticas. Além 
disso, a NYHA pode contribuir para a individualização 
de programas de reabilitação nessa população.
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