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Resumo

Fundamento: Os escores H,FPEF e HFA-PEFF foram desenvolvidos para auxiliar no diagnéstico da insuficiéncia cardiaca
com fracao de ejecao preservada (ICFEP) e podem ser fteis na predicao de desfechos cardiovasculares.

Obijetivo: Avaliar a aplicagao progndstica desses escores em uma coorte de individuos com ICFEP.

Métodos: Este estudo prospectivo foi conduzido em um hospital terciario no Brasil entre marco de 2019 e dezembro de
2021. Apés a realizacao de exames clinicos, ecocardiograma e teste de exercicio, os escores H,FPEF e HFA-PEFF foram
calculados. Os pacientes foram classificados em grupos de probabilidade intermediaria (H,FPEF: 2-5 pontos; HFA-PEFF:
2-4 pontos) e alta (H,FPEF >5 pontos; HFA-PEFF >4 pontos). O desfecho primario foi um composto de mortalidade por
todas as causas e hospitalizacdes por ICFEP. O nivel de significincia estatistica foi estabelecido em p<0,05.

Resultados: Um total de 103 pacientes foi acompanhado por um periodo médio de 888 dias (=291), com idade média
de 69 anos (+8,3), sendo 61% do sexo feminino. Vinte e sete pacientes (26,2%) apresentaram desfechos primarios,
totalizando 32 eventos, dos quais 11 foram 6bitos e 21, hospitalizacoes por ICFEP. Na andlise de curva receiver operating
characteristic (ROC), o escore H,FPEF demonstrou melhor capacidade preditiva para os desfechos (area under the curve
[AUC]: 0,637, IC 95%: 0,518-0,756, p=0,035), em comparacao ao escore HFA-PEFF (AUC: 0,572, IC 95%: 0,448-0,696,
p=0,270). Na andlise de Kaplan-Meier, a classificacao de alta probabilidade por ambos os escores foi significativamente
associada a ocorréncia de desfechos (log-rank p=0,034), quando comparada aos grupos com escores intermediarios ou
com resultados divergentes entre os dois escores.

Conclusées: O escore H,FPEF apresentou desempenho superior ao HFA-PEFF na predicao de desfechos em pacientes
com ICFEP. Os resultados deste estudo contemporaneo realizado no Brasil contribuem para a estratificacao de risco na
pratica clinica.

Palavras-chave: Diagnéstico; Insuficiéncia Cardiaca; Prognéstico.

Abstract

Background: The H,FPEF and HFA-PEFF scores were developed to support the diagnosis of heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF)
and may also help predict cardiovascular outcomes.

Objective: To assess the prognostic value of these scores in a cohort of individuals with HFpEF.

Methods: This prospective study was conducted at a tertiary hospital in Brazil between March 2019 and December 2021. After clinical
evaluation, echocardiography, and exercise testing, the H,FPEF and HFA-PEFF scores were calculated. Patients were classified into intermediate
probability groups (H,FPEF: 2-5 points; HFA-PEFF: 2-4 points) and high probability groups (H,FPEF >5 points; HFA-PEFF >4 points). The primary
outcome was a composite of all-cause mortality and hospitalizations due to HFpEF. Statistical significance was set at p<0.05.
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Results: A total of 103 patients were followed for an average of 888 days (£291). The mean age was 69 years (£8.3), and 61% were women.
Twenty-seven patients (26.2%) experienced primary outcomes, totaling 32 events—11 deaths and 21 hospitalizations due to HFpEF. In the
receiver operating characteristic (ROC) curve analysis, the H FPEF score showed better predictive ability for the outcomes (area under the curve
[AUC]: 0.637, 95% Cl: 0.518-0.756, p=0.035) compared to the HFA-PEFF score (AUC: 0.572, 95% Cl: 0.448-0.696, p=0.270). In the Kaplan-
Meier analysis, high-probability classification by both scores was significantly associated with the occurrence of outcomes (log-rank p=0.034),
compared to the intermediate score group or patients with differing classifications between the two scores.

Conclusions: The H FPEF score showed better performance than the HFA-PEFF score in predicting outcomes in patients with HFpEF. Findings

from this contemporary study conducted in Brazil contribute to risk stratification in clinical practice.

Keywords: Diagnosis; Heart Failure; Prognosis.
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Figura Central: Aplicag6es Prognésticas dos Escores Clinicos Atuais em Insuficiéncia Cardiaca com
Fragéo de Ejecdo Preservada: Um Estudo de Coorte Prospectivo
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Aplicagdo prognostica dos escores H,FPEF e HFA-PEFF em pacientes com ICFER

Introducao
A insuficiéncia cardiaca (IC) com fragao de ejecao

preservada (ICFEP) é uma sindrome clinica prevalente,
associada a altas taxas de eventos cardiovasculares e nao
cardiovasculares. No Brasil, a IC é a principal causa de
hospitalizagbes e apresenta elevada taxa de reinternagoes,
sendo que aproximadamente metade dos pacientes

internados apresenta FE preservada.'”

O diagnoéstico da ICFEP representa um desafio clinico,
em razao da alta prevaléncia de comorbidades nessa
populagao e da natureza inespecifica dos sinais e sintomas,
que podem ser desencadeados ou agravados por essas
proprias comorbidades.”? Em pacientes com sinais e
sintomas sugestivos de IC cronica, associados a fatores de
risco e alteracdes eletrocardiogréficas, o diagnéstico de
ICFEP baseia-se em uma abordagem probabilistica, que

integra achados ecocardiogréficos e a dosagem de peptideos
natriuréticos (p.ex., fragmento N-terminal do pré-peptideo
natriurético tipo B [NT-proBNP] ou peptideo natriurético
tipo B [BNP]).

Em cerca de 30% a 35% dos pacientes com ICFEP, observa-
se dispneia aos esforcos mesmo na auséncia de sinais claros
de congestao em repouso ao exame fisico ou em exames de
imagem.* Nesses casos, a confirmagao diagndstica requer a
avaliagdo das pressdes de enchimento durante o exercicio,
por ecocardiograma de estresse ou cateterismo cardfaco.?
Contudo, essa abordagem é limitada na pratica clinica por
sua complexidade e alto custo, sendo geralmente restrita a
centros especializados.

Nesse contexto, escores clinicos como o H,FPEF e o HFA-
PEFF tém sido propostos como ferramentas nao invasivas para
auxiliar na identificagao de pacientes com ICFEP>* Baseados
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em modelos probabilisticos que combinam varidveis clinicas
e ecocardiograficas, esses escores classificam os pacientes
em baixa, intermedidria ou alta probabilidade diagnéstica,
orientando a necessidade de exames complementares, como
ecocardiograma de estresse ou cateterismo cardfaco.

Além da aplicagao diagndstica, alguns estudos tém
explorado o uso desses escores na avaliagao prognéstica
de pacientes com ICFEP*>%® No caso do H,FPEF (acronimo
de Heavy, Hypertensive, Atrial Fibrillation, Pulmonary
Hypertension, Elder e Filling Pressures), suas variaveis
componentes estao individualmente associadas a maior
risco de desfechos cardiovasculares em diferentes estudos
clinicos. Da mesma forma, os componentes do HFA-PEFF
(acrénimo de Heart Failure Association Pre-test assessment,
Echocardiography & natriuretic peptide, Functional testing e
Final etiology) — como massa ventricular esquerda indexada,
relacao E/e’, volume atrial esquerdo indexado, pressao sistélica
da artéria pulmonar (PSAP) e BNP — também se associam a
maior risco de eventos cardiovasculares.®

Estudos recentes com pacientes diagnosticados com
ICFEP demonstraram que escores elevados no H,FPEF (>5)
e no HFA-PEFF (>4) se correlacionam com maior risco
de desfechos relacionados a IC.? No entanto, ha escassez
de estudos progndsticos contemporaneos conduzidos no
Brasil com essa populagdo, conforme evidenciado em
revisao recente.’

Portanto, este estudo tem como objetivo avaliar a aplicagao
prognéstica dos escores clinicos atuais em pacientes com
ICFEP em uma coorte contemporanea no Brasil.

Métodos

Tipo do estudo e participantes

Este estudo de coorte prospectivo foi conduzido em um
hospital universitario terciario, com pacientes diagnosticados
com ICFEP. Entre marco de 2019 e dezembro de 2021, os
participantes foram recrutados em regime ambulatorial, sendo
amaioria ja em seguimento cardiolégico na instituicao. Foram
incluidos pacientes com doenca clinicamente estavel hé pelo
menos 1 més, em tratamento médico otimizado de acordo
com as diretrizes vigentes,' e com comorbidades clinicamente
compensadas que nao contraindicassem a realizagao do teste
cardiopulmonar de exercicio (TCPE).

Critérios de inclusao

Os critérios diagnosticos de ICFEP foram avaliados
individualmente, com base nas recomendagoes da literatura.?
Foram incluidos pacientes que apresentavam: i) sintomas e/
ou sinais de IC; ii) fragao de ejegao do ventriculo esquerdo
(FEVE) preservada (>50%); iii) niveis elevados de peptideos
natriuréticos (NT-proBNP >125 pg/ml e/ou BNP >35 pg/
ml) ou alteragbes estruturais (aumento da massa ventricular
esquerda ou do volume atrial esquerdo, ambos indexados)
associadas a disfungao diastélica; e iv) auséncia de etiologias
especificas de IC com FEVE > 50%, como miocardiopatia
hipertréfica, miocardiopatia restritiva, valvopatias importantes,
doencgas pericardicas, entre outras.
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Para garantir uma amostra com maior probabilidade
diagnéstica de ICFEP, o escore H,FPEF foi calculado no
momento do recrutamento.* Foram incluidos apenas os
pacientes que atendiam aos critérios obrigatérios para ICFEP
e que apresentavam escore H,FPEF alto (>5) ou intermedidrio
(2-5), desde que com evidéncia de pressdes de enchimento
elevadas (Figura 1). Ressalta-se que o escore HFA-PEFF nao
foi utilizado no rastreamento, por ter sido publicado apenas
em outubro de 2019.

Protocolo do estudo

Os pacientes foram convidados a participar da pesquisa por
meio de contato telefonico, no qual receberam uma descricao
breve do estudo e tiveram agendada uma entrevista clinica
com as avaliagbes iniciais. Nessa ocasido, foram fornecidas
informacoes detalhadas sobre a pesquisa e assinado um
termo de consentimento livre e esclarecido. Na sequéncia, os
participantes passaram por avaliagdo clinica breve, incluindo
medidas antropométricas e bioimpedancia. A qualidade de
vida foi avaliada por meio do Minnesota Living with Heart
Failure Questionnaire, em versao traduzida e validada para
o portugués por Carvalho et al."® como Questionario de
Qualidade de vida de Minnesota (QQVM). Em seguida, foi
realizada coleta de amostras para dosagem de NT-proBNP e/
ou BNP Posteriormente, os participantes retornaram a unidade
para a realizagdo do ecocardiograma e do TCPE.

Ecocardiograma

Imagens foram obtidas em modos bidimensionais e
unidimensionais, com o uso das técnicas de Doppler colorido,
continuo, pulsatil e tecidual. Todos os exames foram realizados
em aparelho Toshiba Aplio™ 300.

Foram coletadas medidas quantitativas do ventriculo
esquerdo (dimensdes lineares, massa ventricular esquerda e
fracdo de ejecdo pelo método de Simpson), volumes atriais
e parametros de funcao diastdlica (velocidades das ondas
E, A, e’ septal e lateral, relacao E/e’, e estimativa da PSAP).
Também foram obtidas medidas lineares e de funcao sistélica
do ventriculo direito, incluindo tricuspid annular plane systolic
excursion (TAPSE), velocidade da onda S’ e fractional area
change (FAC).

Todas as avaliagdes seguiram as recomendagdes da diretriz
de quantificagdo de camaras cardiacas da American Society
of Echocardiography." Em pacientes com fibrilagao atrial (FA),
utilizaram-se as médias das velocidades de 4-5 batimentos
com ciclos dentro de 20% da frequéncia cardiaca média
e com minima variabilidade na velocidade do fluxo mitral,
para andlise da fungao diastélica e da funcao sistélica do
ventriculo direito."?

As imagens foram registradas em formato DICOM,
exportadas para o prontudrio eletrénico e posteriormente
utilizadas para extracao dos dados.

Teste cardiopulmonar de exercicio

Todos os testes foram realizados em esteira ergométrica (GE
T-2100, CGeneral Electric, EUA) pelos mesmos investigadores,
utilizando um protocolo de rampa com aumento progressivo
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Pacientes potencialmente
elegiveis rastreados
ambulatorialmente (n=395)

Pacientes elegiveis com ICFEP
(n=155)

Pacientes incluidos no estudo
(n=111)

Amostra final (n=103)

Excluidos (n=240)

- Qutras etiologias de IC com FE >50% (n=67)
- Baixa probabilidade de ICFEP (n=37)
- IC com disfunldo grave recuperada (n=55)
- ICFELR ou ICFER (n=52)
- Comorbidades severas (n=13)
- Condigoes cardiacas instaveis (n=5)
- Obitos (n=11)

Excluidos (n=44)

- Sem condi¢do para caminhar (n=18)
- Rejeicao a participagao (n=12)
- Tentativas de contato sem sucesso (n=14)

Excluidos (n=8)

- Nao comparecimento ao hospital (n=3)
- Excluidos por critérios do protocolo:
- IC descompensada (n=1)

- Valvulopatia grave (n=1)

- ICFELR ou ICFER (n=2)

- Piora clinica aguda (n=1)

Figura 1 - Fluxograma de inclusédo dos pacientes com ICFEP no estudo. Fonte: Elaborag&o prdpria.

de carga, individualizado para que o exame fosse concluido
entre 8 e 12 minutos. Todos os participantes realizaram testes
limitados por sintomas, conforme critérios de esforgo maximo.

A andlise dos gases foi feita com o equipamento Quark
CPET (COSMED, Roma, Italia), com medigoes respiratérias em
tempo real, acoplado ao software OMNIA (COSMED, Roma,
Italia). Os limiares ventilatérios (limiar anaerébio e ponto de
compensagao respiratéria) foram determinados pelo método
dos equivalentes ventilatérios, com confirmagao do limiar
anaerdbio por meio do método V-Slope.

A inclinagdo do equivalente VE/VCO, ao longo de todo
o teste e a inclinagao da eficiéncia da captagdo de oxigénio
(oxygen uptake efficiency slope [OUES]) foram calculadas. O
VO, pico previsto foi estimado com base no algoritmo de
Wasserman e Hansen.

Escores diagnosticos H,FPEF e HFA-PEFF

Ap6s a conclusdao dos exames do protocolo, foram
calculados os escores H,FPEF e HFA-PEFF para todos os
pacientes, bem como a probabilidade diagnéstica de ICFEP
conforme cada critério.

O escore H,FPEF combina varidveis clinicas e
ecocardiogréficas, incluindo: obesidade (Heavy), uso de dois
ou mais anti-hipertensivos (Hypertensive), FA (Atrial Fibrillation),
PSAP >35 mmHg (Pulmonary Hypertension), idade acima de
60 anos (Elder) e relagao E/e” >9 (Filling Pressures). Os pacientes
foram classificados conforme a pontuagao diagnéstica: >5
pontos (alta probabilidade), 2 a 5 pontos (probabilidade
intermedidria) e 1 ponto (baixa probabilidade) (Figura 2).

Para o calculo do escore HFA-PEFF, foram utilizadas
varidveis ecocardiograficas dos dominios morfolégico e

Arq Bras Cardiol. 2025; 122(6):e20240852
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Variaveis clinicas Valores Pontuagao
Heavy (Obesidade) indice de massa corporal > 30kg/m? 2
H2 Anti-Hipertensiva =2 medicacdes anti-hipertensivas 1
F  |Fibrilagdo atrial Paroxistica ou persistente 3
P Hipertensdo Pulmonar E(r;giz?gigi]srt:rw;ag%?nr:ﬁﬂg pulmonar no 1
E  |Elder (Idoso) Idade >60 anos 1
F Filling pressure (Pressges de Relag@o ecocardiografica E/e” >9 1
enchimento)
Escore H,FPEF o5
Pontuagao total (l) 1I I2 % 4[1 é <|5 ; tli 9I
Probabilidade de H,FPEF o, o' o4 o5 o6 o7 o oo 085

Figura 2 - Escore H,FPEF no diagnostico de ICFEP e estimativa de probabilidade diagnostica. Fonte: Adaptado de Reddy et al.*

funcional, além dos niveis de peptideos natriuréticos (NT-proBNP
ou BNP), estratificadas em critérios maiores (2 pontos) e menores
(1 ponto). Os pacientes foram classificados conforme a pontuagao
total: >4 pontos (alta probabilidade), 2-4 pontos (probabilidade
intermediaria) e 1 ponto (baixa probabilidade) (Figura 3).

Desfecho primario e seguimento

O desfecho primdrio foi definido como um composto de
mortalidade por todas as causas e hospitalizagdes por IC. Os
pacientes foram acompanhados prospectivamente por um
periodo minimo de 2 anos e maximo de 3 anos, por meio de
i) busca ativa nos registros médicos, com revisao de consultas
ambulatoriais e internagoes, e i) contatos telefonicos periddicos
com os participantes para identificacdo de desfechos de interesse.
As avaliagoes individuais dos desfechos ocorreram a cada 6 meses,
e os resultados foram registrados em um formuldrio padronizado
e transferidos para o software REDCap."

Analise estatistica

Foi realizado calculo de tamanho amostral para detectar um
efeito significativo do consumo de oxigénio de pico (VO, pico),
categorizado como acima ou abaixo da mediana, em modelo de
regressao de Cox. Consideraram-se grupos de tamanhos iguais,
com as seguintes estimativas: taxa de desfechos primérios de
8,83% em pacientes com VO, >17,1 ml/kg/min e de 31,17%
naqueles com VO, <17,1 ml/kg/min, com hazard ratio (HR)

Arq Bras Cardiol. 2025; 122(6):e20240852

de 3,53, em um seguimento de 2 anos." Utilizou-se a funcao
“ssizeCT.default” do pacote “powerSurvEpi” no software R
versao 3.5.0, considerando poder estatistico de 80% e nivel de
significancia de 5%. O cdlculo estimou a necessidade de 126
pacientes.

As andlises estatisticas foram realizadas no software SPSS,
versao 29.0 (IBM SPSS Statistics, Chicago, IL, EUA). A normalidade
das variaveis foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. Variaveis
continuas com distribuigao normal foram comparadas por meio
do teste t para amostras independentes, enquanto variaveis
nao normalmente distribuidas foram analisadas pelo teste de
Mann-Whitney. Para varidveis categéricas, utilizou-se o teste do
qui-quadrado.

Os resultados foram expressos como média+desvio padrao
ou mediana com intervalos interquartis para varidveis continuas, e
como frequéncias absolutas e relativas para varidveis categoricas. A
regressao de riscos proporcionais de Cox foi utilizada para avaliar
o impacto independente e ajustado das varidveis no prognéstico,
em modelo multivariado. A analise de curva receiver operating
characteristic (ROC) foi utilizada para comparar a capacidade
discriminatéria dos escores na predicao de desfechos. A analise
de sobrevida foi realizada com regressao de Cox multivariada
e representada por curvas de Kaplan-Meier. A concordéncia
diagndstica entre os escores foi avaliada por meio da estatistica
Kappa. Valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente
significativos.
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Funcao Morfologia
€’ septal <7 cm/s ou €’ lateral
;u10 ES VAEI >34 ml/m?
5 . ou
gﬁe e MVEI > 149/122 g/m? (h/m)
velocidade RT > 2,8 mis S EPR>0.42
(PASP >35 mmHg)

VAEI 29-34 ml/m?

ou
2
/e modia 914 (l\)/IuVEI > 115/95 g/m? (h/m)
ou
SGL <16% EER >0.42

Espessura da parede do VE

>1 2mm

> 5 pontos: ICFEP

Biomarcador (RS) Biomarcador (FA)

NT-proBNP > 220 pg/ml NT-proBNP > 660 pg/ml
ou ou

BNP >80 pg/ml BNP > 240 pg/ml
NT-proBNP 125-220 pg/ml  NT-proBNP 365-660 pg/ml

ou ou
BNP 35-80 pg/ml BNP 150-240 pg/ml

2-4 pontos: teste de estresse diastélico ou medidas hemodinamicas invasivas

Figura 3 — Escore HFA-PEFF no diagnéstico de ICFEP e estimativa da probabilidade de doenga. Fonte: Adaptado de Pieske B, et al.
How to diagnose heart failure with preserved ejection fraction: the HFA-PEFF diagnostic algorithm: a consensus recommendation
from the Heart Failure Association (HFA) of the European Society of Cardiology (ESC).”

Resultados

A amostra final incluiu 103 pacientes, com idade média
de 69,1 anos (£8,3), sendo a maioria do sexo feminino
(61,2%). Entre os participantes, 57 (55,3%) apresentavam
hospitalizagao prévia por IC, e 82 (79,6%) estavam em classe
funcional de acordo com a New York Heart Association
(NYHA) I ou II, enquanto 21 (20,4%) estavam em classe Il1.
O tempo médio de seguimento foi de 888 dias (£291). A
Figura Central apresenta uma sintese dos principais achados
do estudo.

Apés a realizacao dos exames do protocolo, foram
calculados os escores H,FPEF e HFA-PEFF, e os pacientes
foram classificados em grupos de probabilidade diagnéstica
intermedidria ou alta para ICFEP. Pelo escore H,FPEF, 56
pacientes (54,3%) apresentaram alta probabilidade e 47
(45,7%) probabilidade intermediaria. Pelo escore HFA-PEFF,
61 (59,2%) apresentaram alta probabilidade, 41 (39,8%)
probabilidade intermediaria e 1 (1,0%) baixa probabilidade.
Considerando a combinagao dos escores, 32 pacientes
(31,1%) apresentaram alta probabilidade por ambos os
critérios, 53 (51,5%) apresentaram resultados discordantes,
e 18 (17,5%) foram classificados como probabilidade
intermedidria por ambos. A analise de concordancia entre
os escores revelou valor de Kappa de -0,036 (p=0,718).

As caracterfsticas gerais da amostra, estratificadas segundo
os escores H,FPEF e HFA-PEFF (probabilidade intermediaria
ou alta), estdo apresentadas nas Tabelas 1 e 2. Os valores sao
expressos como médias, medianas ou frequéncias relativas,
conforme apropriado.

Escores diagnosticos H,FPEF e HFA-PEFF

Os resultados estdo apresentados na Tabela 3. Em 20
pacientes (19,4%) ndo foi possivel estimar tecnicamente a PSAP.
Em outros 20 pacientes (19,4%), ndo houve coleta de peptideos
natriuréticos devido a alteragdes no protocolo institucional, que
s6 foi normalizado préximo ao inicio da pandemia, inviabilizando
a coleta em tempo habil.

Desfechos primarios

Dos 103 pacientes, 27 (26,2%) apresentaram desfechos
primérios, totalizando 32 eventos, sendo 11 6bitos e 21
hospitalizagdes por IC. Entre os ébitos, quatro ocorreram por
complicagdes neoplasicas, trés por sepse respiratoria, trés por
causas cardiovasculares e um por COVID-19. O tempo médio
até o primeiro evento foi de 563 dias (= 356). Os resultados
estao apresentados na Tabela 4.

Pacientes com escore alto no H,FPEF apresentaram maior
frequéncia de desfechos primarios em comparagao aqueles com
escore intermediario (35,7% vs 14,9%; p<0,024), assim como
maior ocorréncia de hospitalizagdes por IC (29,0% vs 11,0%;
p<0,029). Em relacao ao escore HFA-PEFF, ndo houve diferencga
estatisticamente significativa entre os grupos de probabilidade
intermedidria e alta.

Quando combinados os critérios, pacientes com escores
altos tanto no H,FPEF quanto no HFA-PEFF apresentaram
maior frequéncia de desfechos em comparagao aqueles com
escores discordantes ou com ambos intermediarios (43,8% vs
20,7% vs 11,1%; p<0,007). Os resultados estao apresentados
na Tabela 5.

Arq Bras Cardiol. 2025; 122(6):e20240852



Barros et al.
Aplicacao Prognéstica dos Escores Atuais em ICFEP

Artigo Original

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e antropométricas conforme os escores H,FPEF e HFA-PEFF

H,FPEF HFA-PEFF
Varidvel imermediario "N valorp  intermediario  FPAPERE® valorp
(n=47) (n=41)
dade (anos) 68,6 (8,4) 69,4 (8,3) 0,632 69,0 (7,4) 69,4 (8,6) 0,804
Sexo feminino, n (%) 33 (70%) 30 (54%) 0,106 27 (66%) 36 (59%) 0,537
r':‘;%““'””“ porIC, 14 (30%) 43 (77%) <0,001 26 (63%) 30 (49%) 0223
Comorbidades, n (%)
Obesidade 36 (77%) 42 (75%) 1,000 33 (80%) 44 (72%) 0,360
Hipertenso 47 (100%) 53 (95%) 0,248 39 (95%) 60 (98%) 0,563
Diabetes melito 30 (64%) 28 (50%) 0,170 23 (56%) 35 (57%) 1,000
FA ou flutter atrial 3 (6%) 46 (82%) <0,001 19 (46%) 29 (47%) 1,000
) 19 (40%) 18 (32%) 0,415 12 (29%) 25 (41%) 0,295
coronariana
DI ] 20 (43%) 22 (39%) 0,841 18 (44%) 24 (39%) 0,685
cronica
Habitos de vida, n (%)
Atividade fisica 15 (32%) 12 (21%) 0,265 7 (17%) 19 (31%) 0,164
Tabagismo 26 (55%) 34 (61%) 0,689 23 (56%) 36 (59%) 0,839
Escore QQVM 332 (22,8) 33,4 (20,2) 0,969 359 (21,2) 315 (21,5) 0,325
Medicagoes em uso,
n (%)
0,
Betabloqueadores 43 (91%) 46 (82%) 0,249 35 (85%) 53 (87%) 1,000
o dores de ECAI 36 (77%) 47 (84%) 0,454 33 (80%) 49 (80%) 1,000
Espironolactona 8 (17%) 8 (14%) 0,788 6 (15%) 9 (15%) 1,000
Diurético de alca 22 (47%) 39 (70%) 0,027 23 (56%) 37 (61%) 0,685
Exames laboratoriais
Gramnends et 58,1 (17,8) 0,220 59,0 (209) 60,6 (16,9) 0,668
creatinina (ml/min)
Hemoglobina (g/dl) 12,9 (1,4) 13,1 (1,6) 0,550 12,8 (1,5) 13,2 (1,5) 0,296
Peptideos natriuréticos
NT-proBNP,
rosivh, 25,7 (152,0- 695,1 (329,4- 158,6 (121,2- 4476 (246 4-
mediana (pg/mi) 326,6) 1.725,0) <0,001 308,3) 1.318,2) 0011
(n=55)
BNP, mediana (pg/ ] 147,4 (118,1- _ 126,8 (89,2-
) (128) 86,9 (31,5-1239) 5732) 0002 70,2 (23,5-144,0) 004 0,035
Medidas
antropométricas
IMC (kg/m?) allEn] 333 (5.3) 0,529 34,4 (6,0) 33,1 (5,1) 0,249
Massa magra (%) 582 (8,5) 622 (12,1) 0,054 58,9 (10,6) 61,3 (10,9) 0,277

Para varidveis continuas, utilizaram-se os testes t de Student ou de Mann-Whitney, conforme a distribuicdo dos dados. Para variaveis categoricas,
utilizou-se o teste do qui-quadrado. As medidas de dispersdo sdo apresentadas entre parénteses como DP ou IIQ, conforme apropriado. BRA:
bloqueador dos receptores de angiotensina; DP: desvio padréo; FA: fibrilagéo atrial; IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; lIQ:
intervalo interquartil; IMC: indice de massa corporal; QQVM: Questionario de Qualidade de Vida de Minnesota. Fonte: Elaboragdo propria.
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Tabela 2 - Resultados do ecocardiograma e do teste cardiopulmonar de exercicio segundo os escores H,FPEF e HFA-PEFF

Ecocardiograma

MVE (g/m?) 92,4 (24,0) 98,2 (22.1)
Espessura da parede septal (mm) 10,5 (1,5) 10,9 (1,5)
Espessura da parede posterior (mm) 10,0 (1,4) 10,3 (1,6)
EPR 0,43 (0,07) 0,43 (0,07)
Fracdo de ejecdo (%) 61,5 (4,4) 58,4 (4,3)
Volume do AE indexado (ml/m2) 41,8 (9,8) 53,8 (16,0)
Volume do AD indexado (ml/m2) 31,1(15,2) 44,4 (20,9)
Diametro basal do VD (mm) 36,5 (3,8) 39,4 (5,3)
TAPSE (mm) 20,2 (3,9) 17,3 (4,0)
FAC (%) 44,4 (5,6) 42,2 (5,8)
PSAP (mmHg) 28,6 (5,1) 37,3(10,7)
Pressdo venosa central (mmHg) 45 (2,3) 6,9 (4,3)
Onda € septal (cm/s) 57 (1,4) 6,9 (2,0)
Onda €’ lateral (cm/s) 7,1(1,8) 9,3(2,9)
Relagdo E/e’ 13,1 (4,7) 13,2 (6,2)
Teste cardiopulmonar de exercicio

FC pico (% da maxima prevista) 81,5 (12,3) 85,7 (17,1)
VO, pico relativo (mli/kg/min) 15,1 (2,5) 14,7 (3,2)
VO, pico (% do previsto) 80,5 (14,8) 74,0 (15,2)
Inclinagéo VENCO, 33,2 (7,7) 38,5 (8,8)
VENCO, pico 32,5(6,5) 36,9 (5,5)
PetCO, (mmHg) 32,4 (4,4) 30,8 (4,2)

0,207 90,8 (21,6) 98,9 (237) 0,082
0,174 10,7 (1,5) 10,7 (1,6) 0,804
0,311 10,0 (1,5) 10,3 (1,5) 0,365
0,761 044 (0,08) 0,43 (0,06) 0,624
0,001 589(52)  60,5(40) 0,090
<0,001 453(12,8) 50,8 (15,4) 0,061
<0,001 345(147)  41,5(22,4) 0,082
0,002 388(46)  37,4(50) 0.157
<0,001 17,9 (4,2) 19,1 (4,1) 0,147
0,069 431(66)  433(52) 0.879
<0,001 329(86)  352(108) 0,310
<0,001 58 (3,4) 5,8 (4,0) 0,974
0,001 6,6 (2,3) 6,2 (1,5) 0,310
<0,001 9,0 (2,7) 7.8 (2,5) 0,020
0,926 12,5 (5,6) 13,6 (5,4) 0,323
0,159 870(136)  81,3(157) 0,071
0,465 14,4 (2,9) 15,1(2,9) 0,245
0,033 754 (129) 782 (16,8) 0,380
0,002 35790  363(86) 0,723
0,001 349(70)  346(60) 0,827
0,085 32542 309 (44) 0,088

0 teste t de Student foi utilizado para variaveis continuas. Os valores sédo apresentados como média (DP). AD: atrio direito; AE: atrio
esquerdo; DP: desvio padrdo; EPR: espessura parietal relativa; FAC: fractional area change; FC: frequéncia cardiaca; MVE: massa
ventricular esquerda; PSAP: pressao sistolica da artéria pulmonar; TAPSE: tricuspid annular plane systolic excursion; VD: ventriculo direito;

VO, consumo de oxigénio. Fonte: Elaboragéo propria.

Preditores de desfechos

Na andlise de regressao de Cox, no modelo univariado,
o escore H,FPEF alto nao foi estatisticamente significativo
na predigao de eventos (HR: 2,316; IC 95%: 0,973-
5,513; p=0,058), assim como o escore HFA-PEFF alto
(HR: 1,570; 1C 95%: 0,683-3,611; p=0,288). A presenca
concomitante de escores altos no H,FPEF e no HFA-
PEFF também nao se associou de forma significativa a
predicao de desfechos (HR: 3,850; IC 95%: 0,868-17,071;
p=0,076).

Na andlise das curvas ROC, o escore H,FPEF apresentou
melhor capacidade preditiva de desfechos (AUC: 0,637;
IC 95%: 0,518-0,756; p=0,035), em comparagdo ao
escore HFA-PEFF (AUC: 0,572; IC 95%: 0,448-0,696;
p=0,270). Quando os escores foram combinados,

observou-se um incremento na capacidade discriminatéria
para predigao de desfechos (AUC: 0,662; IC 95%: 0,543-
0,782; p=0,013). Os resultados estdo apresentados na
Figura 4.

Na andlise de sobrevida pelo método de Kaplan-
Meier, o escore H,FPEF alto apresentou uma tendéncia a
significancia estatistica na predigao de desfechos (log-rank
p=0,05), enquanto o escore HFA-PEFF nao foi significativo
(log-rank p=0,284). A presenga concomitante de escores
altos em ambos os critérios foi significativamente associada
a ocorréncia de desfechos (log-rank p=0,034), em
comparagdo ao conjunto dos demais pacientes (escores
discordantes e ambos intermediarios). A Figura 5 apresenta
as curvas de sobrevida obtidas pela analise de Kaplan-
Meier, conforme cada critério avaliado.
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Tabela 3 - Variaveis clinicas e ecocardiograficas atribuidas pelos escores H,FPEF e HFA-PEFF

Variaveis Escore intermediario Escore alto Valor p
Escore H,FPEF (n=103) 47 (46%) 56 (54%)
Total de pontos 4,3 (0,9) 7,3 (1,1) <0,001
Obesidade 35 (74%) 42 (75%) 1
Uso de >2 anti-hipertensivos 44 (94%) 49 (87%) 0,339
FA 3 (6%) 46 (82%) <0,001
Idade >60 anos 38 (81%) 49 (87%) 0,419
Relagdo E/e’ >9 40 (85%) 40 (71%) 0,153
PSAP >35 mmHg 3 (6%) 32 (57%) <0,001
PSAP indisponivel 16 (34%) 4 (7%) 0,001
Escore HFA-PEFF (n=102) 41 (40%) 61 (59%)
Total de pontos 3,6 (0,7) 5,7 (0,5) <0,001
Dominio funcional®
E’ septal <7 cm/s 27 (66%) 44 (72%) 0,518
E’ lateral <10 cm/s 29 (71%) 49 (80%) 0,342
E/e’ média >15 9 (22%) 19 (31%) 0,369
E/e’ média 9-14 20 (49%) 32 (52%) 0,840
Velocidade da RT >2,8 m/s 13 (32%) 23 (38%) 0,673
Velocidade da RT indisponivel 5 (12%) 15 (25%) 0.137
Dominio morfolégico
Volume do AE >34ml/m? 34 (83%) 58 (95%) 0,085
Volume do AE 29-34ml/m? 3 (7%) 3 (5%) 0,682
MVE >149/122 g/m2 (H/M) e EPR >0,42 1 (2%) 5 (8%) 0,397
MVE >115/95 g/m2 (H/M) 0 (24%) 22 (36%) 0,278
EPR >0,42 19 (46%) 34 (56%) 0,420
Espessuras parietais >12 mm 8 (19%) 17 (28%) 0,360
Peptideos natriuréticos
NT-proBNP >220 / BNP >80 (sem FA) 0 (0%) 33 (54%) <0,001
NT-proBNP 125-220 / BNP 35-80 (sem FA) 2 (5.0%) 9 (15%) 0,192
NT-proBNP >660 / BNP >240 (com FA) 2 (5,0%) 13 (21%) 0,024
NT-proBNP 365-660 / BNP 105-240 (com FA) 1 (2%) 6 (10%) 0,237
Nao preencheu critérios 16 (39%) 0 (0%) <0,001
Peptideo ndo coletado 20 (49%) 0 (0%) <0,001

*A varidvel strain global longitudinal (SGL) n&o foi incluida neste estudo. O teste qui-quadrado foi utilizado para as variveis categoricas.
AE: atrio esquerdo; BNP: peptideo natriurético tipo B; EPR: espessura parietal relativa; FA: fibrilagdo atrial; H/M: homens/mulheres;
MVE: massa ventricular esquerda; PSAP: presséo sistolica da artéria pulmonar; RT: regurgitagdo tricuspide. Fonte: Elaboragcdo propria.

Discussao

Este estudo teve como objetivo avaliar o impacto prognéstico
dos escores clinicos H,FPEF e HFA-PEFF em uma amostra bem
caracterizada de pacientes com ICFEP no Brasil. Ambos os escores
foram desenvolvidos para auxiliar no diagnéstico nao invasivo da
ICFER estratificando os pacientes em baixa, intermedidria e alta
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probabilidade diagnéstica (Figura 6). Os resultados demonstraram
que o escore H,FPEF apresentou desempenho superior ao HFA-
PEFF na predicao de desfechos cardiovasculares em uma coorte
prospectiva de pacientes com ICFEP. Além disso, a combinagao
de ambos os escores esteve associada a um risco aumentado de
eventos cardiovasculares. Considerando a elevada prevaléncia
da ICFEP no Brasil, esses achados tém importancia clinica, pois
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Tabela 4 - Desfechos primarios e escores prognésticos segundo os escores H,FPEF e HFA-PEFF
Pacientes com desfechos 0 0 0 0 0
primérios, n (%) 27 (26%) 7 (15%) 20 (36%) 0,024 8 (19%) 19 (31%) 0,254
Escore H,FPEF 6,5 (1,6) 4,4(0,8) 73(1,1) 6,6 (1,7) 6,5 (1,6)
Escore HFA-PEFF 52 (1,0) 54(1,0) 51(1,1) 3,8(0,5) 58(0,4)

Desfechos primarios, n 32 10 22 9 23

Morte, n (%) 11 (11%) 5 (11%) 6 (11%) 0,990 3 (7,3%) 8 (13%) 0,518
Hospitalizagdes por IC, n (%) 21 (20%) 5 (11%) 16 (29%) 0,029 6 (15%) 15 (25%) 0,318
Escore MAGGIC (média+DP) 17,3 (4,7) 16,9 (4,5) 17,7 (5,0) 0,420 17,3 (4,6) 17,5 (4,7) 0,800

Os percentuais entre parénteses referem-se ao total de pacientes (n) em cada coluna. DP: desvio padrdo; IC: insuficiéncia cardiaca;
ICFEP: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo preservada; MAGGIC: Meta-Analysis Global Group in Chronic Heart Failure. Fonte:
Elaborag&o propria.

Tabela 5 - Desfechos primarios conforme os escores combinados H,FPEF e HFA-PEFF

Pacientes com desfecho primario, n (%) 27 (26%) 2 (11%) 11 (20,7%) 14 (44%) <0.007
Escore H,FPEF 6,5 (1,6) 4,5(0,7) 6,0 (1,84) 7.3(1,1)
Escore HFA-PEFF 5,2 (1,0) 4,0 (0,0) 4,7 (1,3) 5.7 (0,4)

Desfechos primarios, n 32 3 13 16
Morte, n (%) 11 (11%) 2 (11%) 4 (7,5%) 5 (16%) 0.491
Hospitalizagdes por IC, n (%) 21 (20%) 1 (6%) 9 (17,0%) 11 (34%) 0.012

Os percentuais entre parénteses referem-se ao total de pacientes (n) em cada coluna. IC: insuficiéncia cardiaca; ICFEP: insuficiéncia

cardiaca com fragdo de ejecdo preservada. Fonte: Elaboragdo propria.

permitem a identificagdo ndo invasiva de pacientes com maior
risco de eventos cardiovasculares graves.

O escore H,FPEF foi desenvolvido com base em uma coorte
de pacientes com diagndstico invasivo de ICFER, confirmado
por cateterismo cardiaco combinado com exercicio fisico, e
posteriormente validado em uma segunda coorte composta por
pacientes com e sem ICFEP* As varidveis clinicas incluidas no
escore — obesidade, FA, uso de dois ou mais anti-hipertensivos,
idade acima de 60 anos, relacao E/e’ >9 e PSAP >35 mmHg
— demonstraram ser preditoras de desfechos cardiovasculares
em modelo multivariado. Escores H,FPEF elevados (>5) foram
associados a uma probabilidade diagnéstica de ICFEP superior
a90%. Por sua vez, o escore HFA-PEFF foi desenvolvido a partir
de um consenso da European Society of Cardiology e baseia-se
em uma abordagem diagndstica sequencial em quatro etapas: i)
avaliacdo inicial pré-teste; ii) avaliacdo probabilistica baseada em
achados ecocardiogréficos e nos niveis de peptideos natriuréticos;
i) exames complementares especializados; e iv) avaliagao
etiolégica.” Na segunda etapa do fluxograma, os valores de

corte das varidveis ecocardiograficas (dominios morfoldgico e
funcional) e dos niveis de NT-proBNP/BNP foram definidos com
base em suas sensibilidades e especificidades para o diagndstico
de ICFEP, conforme evidéncias de estudos clinicos. Essas varidveis
foram classificadas como critérios maiores (2 pontos) ou menores
(1 ponto). Escores HFA-PEFF superiores a 4 pontos foram
definidos pelo consenso como indicativos de alta probabilidade
diagndstica de ICFEP. Diferentemente do escore H,FPEF, os
critérios do HFA-PEFF nao foram inicialmente validados em uma
coorte composta por pacientes com e sem |CFEP7/>1¢

Refletindo a realidade clinica dos pacientes com ICFEP, nossa
amostra foi predominantemente composta por individuos mais
idosos, do sexo feminino, com obesidade, hipertensao, diabetes,
doenga renal cronica e doenca coronariana. A prevaléncia de FA
e de outras alteragoes cardiacas — como hipertrofia ventricular
esquerda, disfuncao diastdlica, aumento do étrio esquerdo,
hipertensdao pulmonar e disfun¢ao do ventriculo direito —
esteve em conformidade com uma revisdo clinica recente sobre
pacientes com ICFEP?

Arq Bras Cardiol. 2025; 122(6):e20240852
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Figura 4 - Curvas ROC dos escores H,FPEF, HFA-PEFF e combinados na predigdo de desfechos. Fonte: Elaboragdo propria.
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Figura 5 — Curvas de sobrevida da andlise de Kaplan-Meier segundo os escores HFA-PEFF (A), H,FPEF (B) e escores combinados (C).
Fonte: Elaborag&o prdpria.
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Figura 6 - Modelo atual de diagndstico probabilistico da ICFEP. Fonte: Marcondes-Braga FG et al. Emerging Topics Update of the

Brazilian Heart Failure Guideline — 2021.8

No presente estudo, no inicio da fase de inclusao (margo de
2019), o escore H,FPEF foi utilizado para estimar de forma nao
invasiva a probabilidade diagnéstica de ICFEP, sendo incluidos
apenas pacientes com escore alto ou com escore intermedidrio
associado a sinais de aumento das pressoes de enchimento.
A amostra foi composta por uma proporgao significativa de
pacientes com alta probabilidade diagnéstica: 54% pelo escore
H,FPEF e 59% pelo HFA-PEFF. Esses percentuais sio superiores
aos observados em estudos prognésticos recentes que também
analisaram a aplicagao desses escores. No estudo de Przewlocka-
Kosmala et al.,* 30% dos pacientes apresentavam escore H,FPEF
>5 e 41% dos pacientes apresentavam escore HFA-PEFF >4. Ja
no estudo de Egashira et al.,® 38% apresentavam escore HFA-
PEFF >4.

Entre os grupos de escore intermedidrio e alto segundo o
critério HFA-PEFF, a (inica diferenca estatisticamente significativa
foi observada nos niveis de peptideos natriuréticos. O mesmo
padrao foi identificado na estratificagio pelo escore H,FPEF,
apesar de esse parametro ndo compor seu célculo. De acordo
com estudo recente de Reddy et al.,"” as diferengas de acuracia
diagndstica entre os escores H,FPEF e HFA-PEFF podem estar
relacionadas aos componentes primdrios de cada modelo.
No H,FPEF, predominam varidveis clinicas como obesidade,

hipertensao e FA, que elevam a probabilidade pré-teste de
ICFEP Ja o HFA-PEFF baseia-se em alteragoes ecocardiograficas
e nos niveis de peptideos natriuréticos, pardmetros com menor
sensibilidade para o diagnéstico, embora informativos sobre a
presenca da doenga. Em pacientes com FA, o escore HFA-PEFF
utiliza valores mais elevados de peptideos natriuréticos para
confirmar o diagnéstico de ICFEPR"”

No presente estudo, observou-se maior taxa de desfechos
primarios entre os pacientes com alta probabilidade
diagnéstica em comparacao aqueles com probabilidade
intermedidria, com significancia estatistica apenas para
o escore H,FPEF e para a combinacdo dos escores.
A estratificagdo dos pacientes em probabilidade intermediaria
e alta pelo escore HFA-PEFF esteve limitada a etapa 2 do
fluxograma proposto pelo consenso, uma vez que ndo foram
realizadas medidas ecocardiogréficas durante o exercicio (etapa
3). Conforme demonstrado por Przewlocka-Kosmala et al.,® o
uso da ecocardiografia sob estresse pode aumentar a capacidade
preditiva do escore HFA-PEFF.

Na presente amostra, a combinagao de escores de alta
probabilidade proporcionou um incremento na identificacdo de
desfechos cardiovasculares. No entanto, conforme demonstrado
em outros estudos,””'®*° houve discordancia significativa na
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estimativa de probabilidade diagndstica quando os escores foram
utilizados em conjunto, com divergéncia observada em 51% dos
pacientes, concordancia em 31% entre aqueles com escores
altos e em apenas 17% entre os com escores intermedidrios. Essa
variabilidade compromete a aplicabilidade clinica da abordagem
combinada na pratica assistencial.

Nosso estudo apresenta algumas limitagdes. A principal delas
foi o inicio da pandemia de COVID-19 durante o periodo de
inclusdo, que precisou ser interrompido em margo de 2020 e foi
retomado apenas em abril de 2021, de forma mais restrita, em
razao das medidas de isolamento e prevencdo. Essa interrupgao
inviabilizou o alcance da amostra prevista (n=126), mesmo com a
extensao do periodo de inclusdo por mais 18 meses. Apesar disso,
todos os pacientes incluidos (n=103) completaram o seguimento
minimo de 2 anos e méximo de 3 anos, conforme estabelecido
no protocolo. Houve apenas um ébito relacionado a infecgao por
COVID-19, de modo que a generalizacao dos resultados nao foi
comprometida. E possivel que alguns desfechos adicionais nao
tenham sido registrados, devido ao acompanhamento incompleto
de uma pequena parte da amostra (n=5). Em segundo lugar,
durante o estudo, houve uma alteragao institucional no tipo
de peptideo natriurético utilizado (de NT-proBNP para BNP), o
que, até a normalizagao da coleta — pouco antes do inicio da
pandemia —, resultou na auséncia desse dado em 20 pacientes.
Como os niveis de BNP/NT-proBNP sao utilizados no calculo do
escore HFA-PEFF, essa limitagdo pode ter impactado a acurdcia
na estratificagao entre os grupos de risco intermedidrio e alto. Em
terceiro lugar, em 20 pacientes (19,4%) ndo foi possivel estimar
a PSAP via ecocardiografia, critério incluido no escore H,FPEFR
Embora esse percentual seja inferior ao observado em outros
estudos (30-40%),'®'*? a indisponibilidade desse dado pode ter
gerado imprecisao na classificagao entre risco intermedidrio e alto
nesse escore. Ainda assim, nossa amostra apresentou percentuais
semelhantes de pacientes com alta probabilidade diagnéstica
segundo ambos os escores (54% para H,FPEF e 59% para HFA-
PEFF), o que permitiu comparagoes consistentes entre os grupos.
Em quarto lugar, a auséncia da modalidade de ecocardiografia
sob estresse pode ter limitado a capacidade preditiva do escore
HFA-PEFF, uma vez que nao foram observadas diferencas
significativas entre os grupos de risco intermediario e alto pela
etapa 2 do fluxograma diagndstico. Entretanto, essa modalidade
nao estava disponivel no nosso hospital, possui custo elevado e é
restrita a poucos centros especializados, o que também limita sua
aplicabilidade na pratica clinica. Por fim, trata-se de um estudo
conduzido em centro tinico, o que pode restringir a generalizagao
dos achados para outras populagoes. No entanto, a coorte
analisada é representativa de pacientes com ICFEP, conforme
descrito em uma revisdo clinica recente.?

Entre as principais forcas do presente estudo, destaca-se,
em primeiro lugar, o delineamento prospectivo de coorte, com
inclusdo de pacientes com base em critérios clinicos especificos e
atualizados para o diagnéstico de ICFEP refletindo de forma fiel a
populagao acometida pela doenca. Em segundo lugar, ressalta-se a
aplicagdo de um protocolo clinico ndo invasivo direcionado a ICFER,
que incluiu avaliacao clinica breve, medidas antropométricas e de
bioimpedancia, coleta de peptideo natriurético, ecocardiograma
e teste de exercicio. Esse protocolo favorece a comparagao
com outras populagdes e amplia o potencial de generalizagao
dos achados. Em terceiro lugar, diante da escassez de estudos
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prognosticos contemporaneos com pacientes com ICFEP no
Brasil, os resultados obtidos assumem relevancia para a pratica
clinica nacional.

Conclusoes

Em uma coorte prospectiva de pacientes com ICFEP no Brasil,
o escore H,FPEF apresentou desempenho superior ao escore HFA-
PEFF na predicao de desfechos cardiovasculares. A combinagao de
ambos os escores, quando em alta probabilidade, proporcionou
maior capacidade prognéstica para eventos cardiovasculares.
Considerando a elevada prevaléncia da ICFEP no pais, esses
achados tém relevancia clinica ao possibilitar, de forma nao
invasiva, a identificagao de pacientes com maior risco de desfechos
cardiovasculares graves.
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