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Resumo

Fundamento: A insuficiência cardíaca é principal manifestação da cardiomiopatia dilatada na infância, e a avaliação 
sistematizada dos sinais e sintomas permite acompanhar o resultado do tratamento. 

Objetivo: Avaliar o uso de três escalas de classificação funcional da insuficiência cardíaca na evolução de crianças 
e adolescentes com cardiomiopatia dilatada.

Métodos: Estudo longitudinal e observacional incluindo pacientes de zero a 18 anos com cardiomiopatia dilatada e 
insuficiência cardíaca inicial grave. Todos foram acompanhados por meio das escalas New York Heart Association (NYHA), 
The New York University Pediatric Heart Failure Index (The NYU PHFI) e Ross versão 2012. As análises estatísticas foram 
feitas com uso do Statistical Package for Social Science, versão 14.0, com teste de Mann-Whitney, teste qui quadrado ou de 
Fisher, aplicação da Curva Característica de Operação, teste de Wilcoxon e coeficiente de Kappa, para comparação das 
escalas, e curva Kaplan-Meier, para avaliação da sobrevida. O nível de significância adotado foi de 5%.

Resultados: Foram incluídos 57 pacientes, com idade de 1 a 200 meses (média de 48,7 ± 55,9) e seguimento de 6 a 
209 meses (média de 63,6 ± 48,4). Houve substancial concordância das escalas Ross 2012 e The NYU PHFI com a 
NYHA (Kappa = 0,71 e 0,82, respectivamente). A análise pareada pelo teste de Wilcoxon, comparando as escalas 
antes e após o tratamento, foi significativa (p < 0,0001). A sobrevida maior foi encontrada nos pacientes com classes 
I/II pela NYHA ou pontuação menor que 11 pontos nas outras.

Conclusão: O uso das escalas de avaliação funcional da insuficiência cardíaca se mostrou útil no seguimento e na 
avaliação da resposta terapêutica. Pacientes que permaneceram em classes funcionais III ou IV de NYHA, ou com 
pontuação igual ou maior que 11 na Ross 2012 ou na The NYU PHFI tiveram pior prognóstico. (Int J Cardiovasc 
Sci. 2018;31(1)12-21)
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Abstract

Background: Heart failure is the main manifestation of dilated cardiomyopathy in childhood, and the systematic evaluation of signs and 
symptoms allows monitoring the treatment outcome.

Objective: To evaluate the use of three functional classification scales of heart failure in children and adolescents with dilated cardiomyopathy.

Methods: Longitudinal and observational study including patients from zero to 18 years with dilated cardiomyopathy and severe initial heart 
failure. All of them were followed up using the New York Heart Association (NYHA), The New York University Pediatric Heart Failure Index 
(The NYU PHFI) and Ross version 2012 scales. Statistical analyzes were done using Statistical Package for Social Science, version 14.0, with 
Mann-Whitney test, Chi-Square test or Fisher's test, application of the Operating Characteristic Curve, Wilcoxon test and Kappa coefficient 
for comparison of scales and Kaplan-Meier curve for survival evaluation. The level of significance adopted was 5%.

Results: A total of 57 patients, aged from 1 to 200 months (mean of 48.7 ± 55.9) and follow-up of 6 to 209 months (mean of 63.6 ± 48.4) were 
included. There was substantial agreement between the Ross 2012 scales, The NYU PHFI and NYHA (Kappa = 0.71 and 0.82, respectively). 
Paired analysis by the Wilcoxon test, comparing the scales before and after treatment, was significant (p < 0.0001). The greatest survival was 
found in patients with class I/II by NYHA or scores lower than 11 points in the others.

Conclusion: The use of functional assessment scales of heart failure proved to be useful in the follow-up and evaluation of the therapeutic 
response and there was no difference between them. Patients who remained in functional classification III or IV NYHA or scores ≥ 11 in Ross 
2012 or The NYU PHFI had worse prognosis. (Int J Cardiovasc Sci. 2018;31(1)12-21)
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Introdução

A Cardiomiopatia Dilatada (CMD) é o principal tipo 
de cardiomiopatia na infância, caracterizando-se pela 
dilatação ventricular e pelo comprometimento da função 
miocárdica.1,2 A Insuficiência Cardíaca (IC) é sua principal 
manifestação, sendo o sintoma inicial em cerca de 70 a 90% 
dos casos.3-5 O grau de IC relaciona-se ao prognóstico.1,4,6 
No entanto, existem particularidades de seu espectro 
clínico, de acordo com cada faixa etária, o que dificulta 
a quantificação objetiva por meio de escalas ou escores.7 
Além disto, a obtenção da informação está vinculada ao 
relato dos pais ou responsáveis. Na população adulta, a 
aplicação destes instrumentos de avaliação é facilitada 
pela homogeinidade da manifestação dos sintomas e pela 
possibilidade do relato do próprio paciente. A avaliação 
evolutiva é muito importante, pois a refratariedade ao 
tratamento farmacológico pode indicar necessidade de 
outras interveções, inclusive do transplante cardíaco.

Na atualidade, as escalas disponíveis para avaliação 
da gravidade da IC na infância e na adolescência são 
a Classificação Funcional (CF) da New York Heart 
Association (NYHA),8 o escore The New York University 
Pediatric Heart Failure Index (The NYU PHFI)9 e as escalas 
de Ross (versão 1992,10 versão modificada por Läer et al.11 
em 2002 e versão 2012).12 A classificação da NYHA, muito 
utilizada em adultos, é relatada como sendo útil para 
quantificar IC em crianças mais velhas e adolescentes.  
A escala de Ross versão 1992 é uma adequação da escala 
NYHA para a faixa etária pediátrica, sendo a versão 
2012 a mais completa, que inclui dados do exame físico 
e de exames complementares. Da mesma forma, a The 
NYU PHFI, além de incluir estes dados, adiciona tipo 
de medicamentos em uso. Ambas, são escores que 
correspondem a soma total de cada item pontuado.

O presente estudo teve como objetivo avaliar a 
evolução de crianças e adolescentes com IC grave como 
apresentação inicial de CMD, com o emprego de escalas 
de CF da IC (NYHA, The NYU PHFI e Ross versão 2012).

Métodos

Estudo longitudinal e observacional, que incluiu 
pacientes em tratamento pela mesma equipe desde 1999 
e, prospectivamente, os admitidos no período de janeiro 
de 2010 a dezembro de 2015. Foram incluídas crianças e 
adolescentes com idade inferior a 18 anos e diagnóstico 
de CMD, cuja manifestação inicial foi de IC aguda grave 
(CF III ou IV NYHA). Foram excluídos os pacientes com 

disfunção miocárdica por sepse, hipertensão pulmonar 
primária, cardiopatias congênitas, arritmias primárias, 
doenças neuromusculares, valvopatia reumática e 
processos isquêmicos.

Todos os pacientes foram internados na Unidade 
de Terapia Intensiva (UTI), ao diagnóstico, devido 
à gravidade da IC. Após alta hospitalar, eles foram 
encaminhados para tratamento ambulatorial. Todos foram 
seguidos pelos mesmos examinadores durante todo o 
período e submetidos a uma estratégia de tratamento da 
IC crônica, de acordo com dados vigentes na literatura e 
protocolo clínico do serviço.

O instrumento utilizado para avaliação da resposta 
ao tratamento foram três escalas de CF da IC (NYHA, 
The NYU PHFI e Ross 2012). As escalas foram aplicadas 
na versão original por um pesquisador cego em relação 
à evolução clínica.

Os dados relativos aos sintomas foram informados 
pelos pais ou responsáveis, no caso de crianças menores 
de 12 anos, e pelos próprios pacientes se maiores que 
esta idade. Os resultados de análises laboratoriais e de 
exames complementares foram obtidos por consulta 
direta no prontuário.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da instituição.

Análise estatística

Para a análise dos dados foi utilizado o programa 
Statistical Package for Social Science (SPSS). versão 14.0.  
As variáveis categóricas foram expressas como frequências 
ou porcentagens e comparadas com testes qui quadrado ou 
de Fisher, quando apropriado. As variáveis quantitativas 
foram descritas como médias ± desvio padrão.  
Foi utilizado o teste de Mann-Whitney para comparar as 
variáveis entre as escalas (distribuição não paramétrica), 
não sendo realizado teste de normalidade. Para a análise 
pareada das escalas de CF da IC antes e após o tratamento, 
foi aplicado o teste de Wilcoxon. Foi construída a Curva 
Característica de Operação (ROC), tendo como base a CF 
III de NYHA em relação à pontuação total nas escalas de 
Ross 2012 e The NYU PHFI. Foi calculada a área sob a 
curva e definido o melhor ponto de corte da pontuação nas 
escalas The NYU PHFI e Ross que correspondesse à CF III 
de NYHA. Foi construída uma curva de Kaplan-Meier para 
avaliar a sobrevida livre de óbito ou transplante, de acordo 
com os escores calculados, e foi aplicado teste log‑rank 
para comparação das curvas. O nível de significância 
adotado foi de 5%. A estatística Kappa foi utilizada para 
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Tabela 1 – Características clínicas e demográficas dos pacientes com cardiomiopatia dilatada que apresentaram insuficiência 
cardíaca aguda (classes funcionais III e IV da New York Heart Association) à internação na unidade de terapia intensiva

Características Pacientes n (%)

Idade, meses

0-60 38 (66,7)

61-120 11 (19,3)

≥ 121 8 (14,0)

Sexo feminino 34 (60,0)

Cor/etnia

Branca 6 (10,5)

Negra ou parda 51 (89,5)

Uso de inotrópicos 44 (77,2)

Intubação endotraqueal 27 (47,4)

Uso de gamaglobulina 8 (14,0)

Evento de parada cardíaca 7 (12,3)

Choque cardiogênico 30 (52,6)

Hemotransfusão 21 (36,8)

Consaguinidade 5 (8,8)

Relato de doença viral prévia 9 (15,6)

avaliar a concordância entre as classificação Ross 2012 e a 
escala NYHA, ao diagnóstico e após terapêutica completa 
da IC. Para interpretação, considerou-se a classificação, 
segundo Landis e Kock,13 a saber: 15 < 0, sem concordância; 
0-0,19, concordância pobre; 0,20-0,39, concordância 
razoável; 0,40‑0,59, concordância moderada; 0,60-0,79, 
concordância alta; 0,80-0,99, concordância quase perfeita; 
1, concordância perfeita. Para a comparação da escala 
Ross 2012 com a NYHA, foi utilizada a categorização por 
pontos proposta pelo próprio Ross et al.,10 que considerou 
CF I (zero a 5 pontos), CF II (6 a 10 pontos), CF III (11 a 
15 pontos) e CF IV (16 a 20 pontos).

Resultados

Foram estudados 57 pacientes, sendo 60% do sexo 
feminino. A idade do diagnóstico variou de 1 a 200 meses 
(média de 48,7 ± 55,9 meses), sendo que 57% tinham 
menos de 2 anos de idade. O tempo de seguimento 
variou de 6 a 209 meses (média de 63,6 ± 48,4 meses). 
As características clínicas e demográficas da população 
estão descritas na tabela 1.

História de doença viral precedendo até 3 meses o 
diagnóstico foi relatada em nove pacientes (15,6%), sendo 
que em apenas um foi em trato gastrintestinal. Os sintomas 
respiratórios foram os mais comumente relatados pelos 
familiares como marco inicial do quadro clínico (88%), 
sendo que, em 80% dos lactentes, o diagnóstico de 
encaminhamento à internação foi broncopneumonia. 
Nos adolescentes, os sintomas iniciais predominantes 
foram dor precordial, intolerância aos exercícios, fadiga 
e dor abdominal. Do total dos 57 pacientes, apenas um 
paciente exibiu ascite ao diagnóstico, mas, ao longo da 
evolução, nove (16%) pacientes apresentaram este sinal. 
A ascite esteve relacionada a algum grau de disfunção do 
ventrículo direito, e todos que a apresentaram evoluíram 
para óbito ou para transplante cardíaco.

Avaliação da etiologia da cardiomiopatia dilatada

A causa da CMD foi identificada em 36 (79%) pacientes. 
As causas mais comuns foram miocardite e CMD induzida 
pelo uso de antracíclicos. A maior frequência de miocardite 
foi encontrada nos menores de 2 anos (76,5%), enquanto 
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Tabela 2 – Distribuição dos pacientes com cardiomiopatia dilatada por faixa etária de acordo com o diagnóstico etiológico

Etiologia

Faixa de idade (meses)

0-12 13-60 61-120 ≥ 121

Miocardite 11 4 2 0

Idiopática 5 2 3 2

Antracíclicos 0 4 4 4

Não compactação ventricular 4 1 0 0

Mitocondriopatia 4 0 0 1

Síndromes genéticas 3 0 1 1

Familiar 0 0 1 1

as induzidas pelo uso de antracíclicos nos maiores de  
5 anos (66,7%). A cardiomiopatia por não compactação do 
ventrículo esquerdo foi identificada em cinco pacientes 
(8%) no estudo ecocardiográfico ou na ressonância 
magnética. O cateterismo cardíaco foi realizado em  
14 pacientes para pesquisa de anomalias coronarianas, 
e nenhuma alteração coronariana foi constatada.  
A distribuição dos pacientes, de acordo com as causas e 
faixa etária da CMD, encontra-se na Tabela 2 e na Figura 1. 

Categorização da classe funcional de acordo com  
as escalas

À admissão na unidade de terapia intensiva, 61,4% dos 
pacientes estavam em CF III e 38,6% em CF IV de NYHA. 
A curva ROC (Figura 2) mostrou área sob a curva de 0,90 
(Intervalo de Confiança de 95% − IC95%: 0,829-0,979; 
p < 0,0001) e 0,89 (IC95%: 0,801-0,971; p < 0,0001) para 
as escalas Ross 2012 e The NYU PHFI, respectivamente.  
O melhor ponto de corte em relação à CF III de NYHA foi a 
pontuação de 11,5 para a escala de Ross 2012 (sensibilidade 
de 100% e especificidade de 86%) e de 10,5 pontos para a 
The NYU PHFI (sensibilidade 100% e especificidade 76%).

Na avaliação de concordância do escore Ross 2012 e das CF 
NYHA, o coeficiente de Kappa foi 0,67 (IC95%: 0,570‑0,770; 
p < 0,0001) para a pontuação calculada ao diagnóstico 
dos pacientes e 0,71 (IC95%: 0,702-0,79; p < 0,0001) para a 
pontuação após otimização do tratamento da IC.

Evolução dos pacientes de acordo com a classificação 
funcional

A categorização inicial dos pacientes de acordo com as 
escalas de CF da IC realizada à admissão na UTI mostrou 

35 pacientes (61,4%) em CF III e 22 pacientes (38,6%) em 
CF IV de NYHA, com pontuação pela escala de Ross 2012 
variando de 10 a 20 pontos (média de 14,7 ± 3,05 pontos) 
e, pela The NYU PHFI, variando de 10 a 24 pontos (média 
de média 16 ± 4,5 pontos).

Após a otimização da terapêutica para IC, observou-se 
que 16 pacientes não apresentaram resposta satisfatória e 
evoluíram para óbito ou foram submetidos ao transplante 
cardíaco. Tendo em vista a avaliação pelas escalas, 
constatou-se que quatro (7%) pacientes não apresentaram 
melhora de CF pela NYHA, 11 (19,1%) pela Ross 2012 e 
15 (26,3%) pela The NYU PHFI.

O tempo de melhora dos sintomas variou de 1 a 
48 meses (média de 10,2 ± 9,8 meses). A análise pareada 
pelo teste de Wilcoxon, comparando as escalas antes 
a após o tratamento, foi significativa (p < 0,0001).  
A evolução dos pacientes, de acordo com a classificação 
pelas três escalas ao diagnóstico e após a otimização da 
terapêutica, encontra-se na Figura 3.

Observou-se, ainda, associação da gravidade da IC 
retratada pelas três escalas com a evolução do paciente 
(Figura 4). Os pacientes que permaneceram em CF III ou 
IV de NYHA ou com pontuação igual ou superior a 11 
nas demais apresentaram pior evolução, considerando-se 
óbito ou necessidade de transplante cardíaco (p < 0,0001). 

Resultado semelhante foi obtido, no traçado da curva 
de sobrevida Kaplan-Meier (Figura 5). Os pacientes 
que permaneceram em CF III ou IV de NYHA ou com 
escore de pontuação igual ou maior que 11 pontos nas 
escalas Ross 2012 e na The NYU PHFI, apresentaram 
menor sobrevida livre de óbito ou transplante 
cardíaco (p < 0,0001).
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Figura 1 – Distribuição de frequência dos pacientes com cardiomiopatia dilatada, de acordo com o diagnóstico etiológico.
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Observou-se que 16 (28%) pacientes, após o tratamento 
completo da IC, ficaram assintomáticos em repouso e aos 
leves e moderados esforços, embora persistissem com 
Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo (FEVE) < 35%. 
Houve associação da gravidade da IC com FEVE < 35% 
(Figura 6) quando a pontuação nas escalas Ross 2012 
e The NYU PHFI foi igual ou maior que 11 pontos 
(p < 0,0001). Entretanto, esta associação não foi observada 
para a escala NYHA (p = 0, 232).

Discussão

A etiologia da CMD é variada, e os métodos 

diagnósticos atuais possibilitam a ampliação do 

diagnóstico etiológico, mas a maioria (cerca de dois 

terços) permanece como idiopática. Entretanto, neste 

estudo, a provável causa foi identificada em 79% dos 

pacientes. Em estudo que incluiu 1.426 crianças, a 

frequência de identificação de etiologia da CMD foi 
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obtida em apenas 31%.14 Outro, que acompanhou 
83 pacientes após a primeira internação por CMD, obteve 
taxa de 39% de cardiomiopatia idiopática e identificação 
causal em 61% desta.6 Provavelmente, estas diferenças 
possam ser explicadas pelo tamanho da amostra e pela 
faixa etária avaliada, quando o provável fator causal é 
mais recente e mais facilmente lembrado.

A IC é um evento comum na apresentação da 
CMD e muito frequentemente de grande gravidade 
à apresentação inicial. Em estudo com 142 crianças, 
observou-se que 24,5% e 58,5% foram admitidas com 
manifestação inicial de IC em CF III e IV pela NYHA, 
respectivamente.15 Destas, 30,5% evoluíram para o óbito, 
sendo que, quando a apresentação inicial era CF IV, 
o risco relativo de óbito era de 2,15 (IC95% 1,73-2,67). 
O presente estudo incluiu apenas os pacientes com 
apresentação inicial grave (CF III ou IV). Esta decisão 
foi importante, pois uniformizou a gravidade inicial, 

minimizando o viés de classificação evolutiva. Não temos 
conhecimento de estudo semelhante na literatura.

Estudos prévios já mostraram que a persistência 
de gravidade da IC no decorrer do tratamento está 
associada a pior prognóstico nos pacientes com 
CMD.4,5,15-17 Este estudo também comprovou que a 
gravidade da IC detectada por qualquer das três escalas 
esteve associada à evolução para óbito ou necessidade 
de transplante cardíaco.

A sintomatologia da IC varia de acordo com a faixa etária.7 
Nos lactentes jovens, os sintomas podem ser inespecíficos, 
como sudorese e dispneias às mamadas, taquipneia, 
taquicardia, irritabilidade e baixo ganho pôndero-estatural. 
Já nas crianças mais velhas, dispneia, ortopneia, dispneia 
paroxística noturna, ascite, edema periférico e intolerância 
ao exercício são os sintomas mais frequentes. Sintomas como 
náuseas, vômitos, anorexia e dor abdominal pós-prandial 
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University Pediatric Heart Failure Index.
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também podem estar presentes em qualquer idade e são 
explicados pela isquemia mesentérica secundária ao baixo 
débito sistêmico.1,6 Esta diversidade e as peculiaridades 
da manifestação por idade dificultam a sistematização da 
avaliação, mais facilmente aplicável à população adulta.

A estimativa da capacidade funcional da criança 
e do adolescente é fundamental para a avaliação, 
tanto da resposta terapêutica, quanto do prognóstico. 
Entretanto, a categorização objetiva, por meio dos 
testes ergoespirométricos, com medida do consumo 
de oxigênio, nem sempre está disponível e acessível a 
todas as faixas de idade. Há disponibilidade de valores 
de referência para a população adulta,18 o que não está 
bem estabelecido para a faixa pediátrica. Por outro lado, 
estudo demonstrou que os valores objetivos do teste 
cardiopulmonar não estiveram correlacionados com a 
classe funcional avaliada pela equipe médica.19

Da mesma forma, em adultos, o teste de exercício 
cardiopulmonar é uma parte integrante do processo de 
tomada de decisão para listagem de transplantes cardíacos. 
No entanto, a experiência com o uso do teste de exercício 
cardiopulmonar como ferramenta de prognóstico em 
crianças é ainda limitada. O estudo de Guimarães et 
al.20 forneceu evidências no suporte para o uso de teste 
de exercício cardiopulmonar para estratificação de risco 
de CMD em crianças maiores. Resultados semelhantes 
foram obtidos por Giardini et al.,21 ao demonstrarem que 
estes testes foram viáveis em crianças ambulatorias com 
CMD e altura maior que 120 cm e correlacionarem com o 
desfecho de óbito ou transaplante cardíaco. Deste modo, 
as escalas, apesar de serem métodos de avaliação 

subjetiva, baseadas em informações do paciente ou da 
família, ainda são de uso universal e de fácil aplicação. 
Os testes cardiopulmonares são reservados para crianças 
maiores e disponibilizados em centros de referência.

A escala de Ross, cuja primeira versão é de 1992, é 
descrita como a mais adequada para uso em crianças 
menores e representa a adaptação dos dados da escala de 
NYHA para os sintomas na criança.9 Posteriormente, esta 
classificação de Ross sofreu modificações para ser adaptada 
às peculiaridades de cada faixa etária.10 A última versão da 
escala de Ross, publicada em 2012, é extensa e laboriosa 
para o uso rotineiro.12 Ela atribui pontos de acordo com 
a graduação dos achados clínicos, do exame físico, dos 
exames laboratoriais e complementares, podendo somar 
zero a 20 pontos. Semelhantemente à escala NYHA, a escala 
de Ross 2012 também pode ser categorizada em classes de 
I a IV, de acordo com as faixas de pontuação. Metodologia 
semelhante também é utilizada na escala The NYHPHFI, 
que confere escore de pontos de zero a 30. São pontuados os 
indicadores clínicos, achados de exames complementares, 
esquemas terapêuticos e o tipo de fisiopatologia ventricular, 
não considerando a distinção de faixas etárias.

Os escores Ross 2012 e The NYU PHFI são tentativas 
de minimizar a subjetividade dos sintomas relatados 
pelo paciente, utilizando a combinação destes com 
achados anormais do exame físico, resultados de exames 
complementares e laboratoriais, ou os tipos de medicação 
em uso. Estas modificações dificultam o uso destas 
escalas na prática diária. A realidade do atendimento 
desses pacientes, no nosso meio, ainda não permite o 
uso de instrumentos tão laboriosos.
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Ressalta-se que a CF de NYHA, além de ser a mais 
conhecida, é a de mais fácil aplicação. Tavares et al.22 
elaboraram uma versão da classificação NYHA para 
os sintomas da faixa pediátrica e construiram uma 
representação gráfica das quatro classes funcionais.  
Por meio deste método visual, pode-se obter a percepção 
das crianças e seus responsáveis, além da categorização 
realizada pela equipe médica.

Embora vários parâmetros da análise ecocardiográfica,23-25 
especialmente a FEVE, estejam relacionados ao prognóstico, 
este estudo constatou que quase um terço dos pacientes 
(16 pacientes/28%) apresentou melhora dos sintomas de 
IC após o tratamento, embora mantivessem FEVE ≤ 35%. 
Para este grupo de pacientes, as escalas Ross 2012 e a 
The NYU PHFI continuaram denotando pontuações 
elevadas, pois elas conferem pontos às medicações e a 
resultados ecocardiográficos, como a FEVE. Para este 
grupo, a escala NYHA correlacionou-se melhor com a 
capacidade funcional.

O presente estudo demonstrou que as três escalas 
empregadas para a classificação da IC na criança foram 
úteis para a avaliação evolutiva da gravidade da IC nesta 
população. Houve pequenas diferenças entre elas e estas 
provavelmente se devem aos parâmetros utilizados 
na pontuação, mas não houve significância estatística.  
A escala NYHA leva em conta apenas a sintomatologia 
clínica. A escala de Ross versão 2012 associa dados 
de sintomas, exame físico e exames complementares. 
Destaca-se ainda que a escala The NYU PHFI inclui 
pontuação para o tipo de fármaco utilizado, além da 
presença dos sinais e sintomas.

A CMD, embora seja uma doença pouco prevalente 
na população infantil, apresenta pior prognóstico em 
relação à população adulta.26 Estudos de métodos que 
possibilitem o acompanhamento evolutivo CMD e 
sua resposta ao tratamento contribuem para o maior 
conhecimento da doença, bem como para o aumento 
da sobrevida desses pacientes. Não há, na literatura, 
outros estudos que descrevam o emprego de escalas na 
abordagem evolutiva de crianças e adolescentes com CMD.  
Este estudo é pioneiro em demonstrar o comportamento 
de uma população de risco alto devido à gravidade inicial 
da doença, por meio do uso de escalas de avaliação da 
classe funcional da IC. Ele colabora ao constatar que tanto 
as escalas mais complexas (Ross 2012 e The NYU PHFI) 
quanto a mais conhecida (NYHA) podem ser usadas na 
avaliação evolutiva. Recomenda‑se que os pacientes que 
persistirem sintomáticos após a otimização do tratamento 

da IC sejam também avaliados quanto à pontuação nas 
outras escalas. Desta forma, pode-se realizar estimativa 
mais completa quanto ao prognóstico.

Conclusão

Todas as escalas avaliadas mostraram-se adequadas 
para o seguimento, a avaliação da resposta terapêutica e a 
estimativa prognóstica dos pacientes com cardiomiopatia 
dilatada e insuficiência cardíaca em tratamento. 
Pacientes que, após o tratamento otimizado da insuficiência 
cardíaca, permaneceram em classificação funcional III ou 
IV de NYHA, ou com pontuação igual ou maior que 11 na 
Ross 2012 ou na The NYU PHFI tiveram pior prognóstico.

Limitações do estudo

As limitações estão relacionadas ao tamanho da 
amostra, diversidade etiológica da doença, ampla faixa 
de idade acometida e inclusão de dados retrospectivos. 
Reflete a dificuldade já relatada por outros autores no 
acompanhamento de coortes de pacientes com doenças 
graves e pouco prevalentes.
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