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RESUMO

Introdugao: a Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma sindrome complexa ocasionada
devido a um comprometimento estrutural ou funcional do coragéo, prejudicando, desta
forma, a capacidade de enchimento ou de ejecéo do ventriculo esquerdo. Com o
envelhecimento da populagdo mundial, sua incidéncia tende a aumentar, devido ao
surgimento de outras doengas crdnicas. Objetivo: Caracterizar o perfil clinico e
funcional de adultos diagnosticados com insuficiéncia cardiaca crénica. Métodos:
Trata-se de um estudo observacional, com delineamento transversal e aspecto
quantitativo. Compreende um total de 60 participantes com diagnéstico de ICC e idade
de 20 anos ou mais. Foram coletados dados s6cio-econémico, demograficos e clinicos
através de questionarios e realizada avaliacao do desempenho funcional por meio do
teste de caminhada de seis minutos e sentar e levantar. Resultados: A idade média
dos participantes foi de 54,37. Predominando individuos do sexo masculino (60%),
raga/cor auto-declarada branca (41,7%), 35% informaram como escolaridade maxima
nivel fundamental incompleto, 40% renda familiar inferior a dois salarios minimos,
46,7% estao casados ou em unido estavel. Em relacdo as medidas antropométricas,
o IMC médio foi de 26,52, prevalecendo individuos com sobrepeso (40%) e na
Relagado Cintura-Quadril (RCQ), que avalia o risco cardiovascular, 61,7% foram
classificados como de alto risco. Do perfil clinico, 53,3% possuem fragdo de ejegao
preservada e sao classificados com NYHA Il ou lll, 43,3% estdo em acompanhamento
com o cardiologista a menos de dois anos, 93,3% informaram n&o ser tabagistas e
91,7% nao serem etilistas. 65% relatou ter histérico familiar de doenca cardiovascular,
68,3% apresentam Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e 31,7% Diabetes Mellitus
(DM) e 88,3% nao possuem marcapasso. Da correlacao entre a distancia percorrida
no Teste de Caminhada de seis minutos (TC6) é estatisticamente significante com a
idade, presenca de diabetes e hipertensdo arterial sistémica. Ja o numero de
repeticdes no teste de sentar e levantar (TSL) correlacionado com a presencga de
etilismo, obesidade e RCQ sao estatisticamente significantes. Conclusao: O presente
estudo demonstrou que o déficit no desempenho funcional esta diretamente
relacionado com a idade, obesidade, etilismo, DM e HAS. Problemas sociais e
econdmicos também estéo presentes em grande parte do grupo, devido ao baixo nivel
de escolaridade e baixa renda, o que possivelmente ira influenciar na adesao
adequada ao tratamento, afetando assim no prognéstico frente a ICC.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca; Desempenho Fisico Funcional; Perfil de
Impacto da Doenga.



ABSTRACT

Introduction: Heart Failure (HF) is a complex syndrome caused by a structural or
functional impairment of the heart, thus impairing the filling or ejection capacity of the
left ventricle. With the aging of the world population, its incidence increases due to the
emergence of other chronic diseases. Objective: To characterize the clinical and
functional profile of adults diagnosed with chronic heart failure. Methods: This is an
observational study, with a cross-sectional design and a quantitative aspect. It
comprises a total of 60 participants diagnosed with CHF and aged 20 years or more.
Socio-economic, demographic and clinical data were collected through questionnaires,
and functional performance was assessed using the six-minute walk test and sit and
stand test. Results: The mean age of participants was 54.37. Predominantly male
(60%), self-declared white race/color (41.7%), 35% reported as maximum education
incomplete primary level, 40% family income less than two minimum wages, 46.7%
are married or in a stable relationship. Regarding anthropometric measurements, the
mean BMI was 26.52, prevailing overweight individuals (40%) and in the waist-hip ratio
(WHR), which assesses cardiovascular risk, 61.7% were classified as high risk. Of the
clinical profile, 53.3% have preserved ejection fraction and are classified as NYHA I
or lll, 43.3% have been in follow-up with a cardiologist for less than two years, 93.3%
reported not being smokers and 91.7 % are not alcoholics. 65% reported having a
family history of cardiovascular disease, 68.3% had Systemic Arterial Hypertension
(SAH) and 31.7% had Diabetes Mellitus (DM) and 88.3% did not have a pacemaker.
The correlation between the distance covered in the 6MWT is statistically significant
with age, presence of diabetes and systemic arterial hypertension. The number of
repetitions in the TSL correlated with the presence of alcoholism, obesity and WHR
are statistically significant. Conclusion: The present study demonstrated that the
deficit in functional performance is directly related to age, obesity, alcohol
consumption, DM and SAH. Social and economic problems are also present in a large
part of the group, due to the low level of education and low income, which will possibly
influence the proper adherence to treatment, thus affecting the prognosis against CHF.

Keywords: Heart Failure; Physical Functional Performance; Sickness Impact Profile.
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1. INTRODUGAO

Ao longo do tempo, o conceito de Insuficiéncia Cardiaca, vém sendo
aprimorado. Wood (1950, p. 693), a define como sendo “...] um estado em que o
coragao falha em manter a adequada circulacdo para as necessidades do corpo,
apesar de pressao de enchimento satisfatéria”. Nos dias atuais, sabe-se que a
Insuficiéncia Cardiaca (IC) € uma sindrome complexa ocasionada devido a um
comprometimento estrutural ou funcional do coragao, prejudicando, desta forma, a

capacidade de enchimento ou de ejegao do ventriculo esquerdo (MANN et al., 2015).

Os mecanismos que levam a IC podem ser desencadeados por diversas
causas, como, hipertensao arterial sistémica, doenga isquémica, doenga de Chagas,
cardiomiopatia dilatada idiopatica, uso de drogas, exposicdo a toxinas, doengas
enddcrinas, deficiéncia nutricional, doenga extracardiaca, dentre outras. Com o
envelhecimento da populagdo mundial, sua incidéncia tende a aumentar, devido ao
seu surgimento ocorrer de forma associada a outras doengas pré-estabelecidas.
Diante disso, 0 seu rastreio e diagndstico precoce, é fundamental para um tratamento
eficaz (BOCCHlI et al., 2013; METRA et al., 2017).

A classificagéo da IC pode ser de acordo com a fragdo de ejecao, a gravidade
dos sintomas e a progressdo da doenga. Conforme preconizado pela Sociedade
Europeia de Cardiologia, os pacientes com IC podem ser divididos em trés grupos: IC
com fragdo de ejecéo levemente reduzida — FEVE entre 41% e 49%; IC com fragao
de ejecao preservada — FEVE = 50%; IC com fragao de ejecdo reduzida — FEVE <
40% (McDONAGH et al., 2021). Considerando-se a gravidade da sintomatologia
apresentada, a IC é classificada em quatro classes (I, Il, lll e IV), de acordo com o
descrito pela New York Heart Association (NYHA), o que avalia a limitagao do
paciente, de acordo com o grau de incapacidade proveniente do cardiovascular e
gravidade da doenga. Pacientes classificados em NYHA Il e IV possuem pior
condigao clinica, com maior risco de mortalidade. Descrita pela American College of
Cardiology / American Heart Association (ACC/AHA), a classificagdo da IC por
estagios (A, B, C e D) evidencia a progressao da doenga, incluindo desde o paciente
com risco de desenvolver IC, quanto o paciente com a doenga em estagio avangado
(HUNT et al., 2009; ADELBORG, 2018; McDONAGH et al., 2021).
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Seu tratamento pode ser farmacologico ou ndo farmacolégico. O primeiro é
baseado em bloquear os Sistema Simpatico e o Sistema Renina Angiotensina
Aldosterona (SRAA). Devido aos diversos mecanismos fisiopatolégicos para que
acontega esse bloqueio, ha um grande arsenal farmacoldgico disponivel para seu
tratamento. O nao farmacolégico baseia-se no habito de vida adequado, por meio da

exclusao de fatores agravantes da doenga (HUNT et al., 2009).

Dentre as manifestagdes clinicas, as mais comuns sao edema periférico,
dispnéia e fadiga, levando o individuo a inatividade. Ha fortes evidéncias de que a
reducdo do nivel de atividade fisica de pacientes com IC leva a um ciclo vicioso, que
favorece para o aumento dos sintomas e intolerancia ao exercicio, ocasionando a
redugdo da capacidade funcional, degradagdo da vasorreatividade periférica com
disfungdo endotelial e inflamagéo crénica, o que impactara negativamente na
qualidade de vida desses individuos (BOCCHlI et al., 2012; PEARSON; MUNGOVAN;
SMART, 2017). Nas fases mais avangadas da doenga, comumente nota-se a atrofia
muscular e a sarcopenia, que contribui para a redugdo do nivel de capacidade
funcional e aumento da debilidade do doente. Diante disso, a atividade fisica regular
se determina como estratégia segura, com capacidade de minimizar os efeitos do
descondicionamento fisico progressivo decorrente da evolugcdo natural da doenca
(MOORE et al., 2016; OLIVEIRA et al., 2018).

Embora as evidéncias mundiais nos demonstrem a relevancia do servigo de
reabilitagdo cardiovascular, de forma a fomentar no individuo com IC, a importancia
da pratica do exercicio fisico regular para a minimizagdo dos sintomas advindos da
progressao da doencga, de forma prescrita e acompanhada por profissional capacitado
para tal, no Brasil, € escasso a oferta destes servigos, sobretudo servigos publicos.
Neste sentido, o presente estudo busca avaliar a capacidade fisica e funcional de
adultos com Insuficiéncia Cardiaca Croénica (ICC), proporcionando melhor
compreensao no que diz respeito as necessidades de reabilitacao destes pacientes,

proporcionando importante subsidio na tomada de decisao terapéutica.
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2. FUNDAMENTAGAO TEORICA

2.1 Definigao de Insuficiéncia Cardiaca (IC)

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma sindrome complexa que resulta de um
comprometimento estrutural ou funcional do coragao, que evolui com incapacidade do
bombeamento sanguineo, ndo atendendo as necessidades metabdlicas tissulares.
Tal disfuncao, caracteriza-se por sinais e sintomas que ocasionam a diminuicao do
débito cardiaco e/ou aumento das pressoes de enchimento no repouso ou no esforgo
(MANN et al., 2015). Dados nacionais mostram que em 2014, de todas as causas de
internagdes hospitalares, mais de 23 milhdes estavam relacionadas a IC, e destas,
mais de cinco milhdes no nordeste do Brasil (ALBUQUERQUE et al., 2015).

A insuficiéncia cardiaca crbnica refere-se ao percurso progressivo e constante
da doenga, ja a insuficiéncia cardiaca aguda remete-se a alteragbes rapidas ou
progressivas de sinais e sintomas que resultem na necessidade urgente de
intervencao. Apesar de que a maioria das doengas que levam a IC caracterizar-se
pela presenga de baixo débito cardiaco no repouso ou esfor¢o, algumas
circunstancias clinicas de alto débito também podem levar a IC (SBC, 2018).

Dentre os sintomas clinicos tipicos da IC, estao a dispneia, ortopneia, dispneia
paroxistica noturna, fadiga e intolerancia ao exercicio, podendo evoluir com retengéo
hidrica, e 0 que pode levar a congestdo pulmonar e edema periférico. Tais
manifestagcdes podem estar presentes em atividades de vida diaria simples,
intensificando a redugédo da capacidade funcional e impactando negativamente na
qualidade de vida (MCMURRAY, 2010).

2.2 Classificagoes

A IC pode ser classificada de acordo com a fragao de ejegao, a gravidade dos

sintomas e o tempo e progressao da doenca.
2.2.1 Classificagao de acordo com a fragao de ejecao

De acordo com as mais recentes orientagbes da Sociedade Europeia de

Cardiologia, os pacientes com IC podem ser divididos em trés grupos: IC com Fragéo
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de Ejegdo Levemente reduzida - FEVE (Fragédo de Ejecao Ventricular) entre 41% e
49%; IC com Fracéao de Ejegéo preservada (FEp) — FEVE = 50%; IC com Fragao de
Ejecao reduzida (FEr) — FEVE < 40% (McDONAGH et al., 2021), conforme consta na
Tabela 1. A maioria dos estudos clinicos diferenciam sua populacdo utilizando a
terminologia FEVE, e essa classificagao tem particular relevancia, uma vez que eles
diferem em relagdo as suas principais etiologias, as comorbidades associadas e,
principalmente, ao resultado de acordo com a terapéutica adotada (BUTLER et al,,
2014; ADELBORG, 2018).

Na atualidade, com a adogdo do tratamento farmacoldgico, apenas os
pacientes com Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de Ejecéo reduzida (ICFEr) tém
conseguido demonstrar a redugéo importante da morbimortalidade. Os pacientes com
Insuficiéncia Cardiaca com Fragdo de Ejecdo preservada (ICFEp) tém tanto seu
diagndstico quanto seu tratamento desafiador. Ja os pacientes classificados em
insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecao levemente reduzida podem apresentar
diferentes fendtipos, incluindo pacientes que estejam em transicdao de ICFEp para
ICFEr, ou o contrario, quando a fragdo de ejecao é recuperada apos tratamento
adequado da ICFEr. Podendo ser classificados como insuficiéncia cardiaca com
fracdo de ejecao levemente reduzida ou até ICFEp, quando ha total recuperacéo da
FEVE, porém devem ser avaliados constantemente, uma vez que mantém risco
adicional de eventos adversos (ADELBORG, 2018).

Tabela 1 — Classificagédo da insuficiéncia cardiaca de acordo com a fragao de ejegéo
medida pelo ecocardiograma.

Fracao de ejecao medida pelo Tipo de insuficiéncia cardiaca

ecocardiograma
>50% Insuficiéncia cardiaca com fragao de ejegao
preservada (ICFEp)

50 — 40% Insuficiéncia cardiaca intermediaria

<40% Insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao
reduzida (ICFEr)

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia - SBC (2018).



2.2.2 Classificagdao de acordo com a gravidade dos sintomas

De acordo com a New York Heart Association (NYHA), a IC é classificada em

quatro classes (1, Il, lll e IV), conforme a limitagao do paciente, permitindo verificar o

grau de incapacidade causada pelo dano cardiovascular e gravidade da doenca.

Baseia-se no grau de tolerancia ao exercicio, classificando desde a auséncia de

sintomas até a presenca de sintomas mesmo em repouso. Pacientes classificados em

NYHA lll e IV possuem pior condi¢do clinica, com maior risco de mortalidade. Essa

classificagdo pode ser variavel, uma vez que cada paciente pode interpretar os

sintomas de uma maneira diferente, conforme mencionado no Quadro 1 (NYHA, 1994;
KIM et al., 2017; HAWWA et al., 2017).

Quadro 1 - Classificacao funcional NYHA.

Classe

Descricao

Sem limitagdes para atividade fisica. Atividades fisicas comuns
nao causam sintomas de IC.

Limitagoes leves para atividades fisicas. Confortavel em repouso,
mas atividades fisicas comuns resultam em sintomas para IC.

Limitagbes acentuadas para atividades fisicas. Confortavel em
repouso, mas atividades fisicas menos comuns causam sintomas
de IC.

v

Incapaz de desempenhar qualquer atividade fisica sem sintomas
de IC ou sintomas em repouso.

Fonte: New York Heart Association - NYHA (1994).

2.2.3 Classificagao de acordo com a progressao da doencga

A American College of Cardiology/American Heart Association ACC/AHA,

classifica a IC por estagios (A, B, C e D) que enfatizam a progressdo da doenga,

disposto no Quadro 2. Esta classificagdo inclui desde o paciente com risco de

desenvolver IC, cuja abordagem sera de forma profilatica, quanto o paciente com a

doenca em estagio avancado, que necessita de tratamento especifico, como

transplante cardiaco e/ou dispositivos de assisténcia ventricular (HUNT et al., 2009).
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Quadro 2 - Classificagdo de acordo com o estagio da doenga.

Classe Descrigao

A Alto risco de IC, porém ainda sem doenca cardiaca estrutural ou
sintomas IC

B Doenca cardiaca estrutural, mas sem sinais e sintomas de IC

C Doenca cardiaca estrutural e sintomas atuais ou pregressos
atribuiveis a IC

D IC refrataria requerendo intervencgdes especializadas

Fonte: Yancy et al. (2013).
2.3 Epidemiologia

Classificada como uma patologia grave, acomete mais de 23 milhdes de
pessoas no mundo. Cinco anos apos o diagnostico, a taxa de sobrevida € de 35%,
com prevaléncia que aumenta progressivamente de acordo com a faixa etaria. O perfil
clinico da IC crénica é formado por idosos, que apresentam etiologias diversas, sendo
a isquémica a mais prevalente, com elevados indices de comorbidades associadas
(TRIPOSKIADIS et al., 2016).

Considerando as particularidades sociais, econdmicas e culturais da América
Latina, um perfil clinico diferente é estabelecido. O baixo investimento e dificuldade
No acesso aos servigos de saude, sao potenciais fatores de risco. No Brasil, dados do
registro BREATHE (Brazilian Registry of Acute Heart Failure) mostraram como
principal causa de agravamento a ma aderéncia ao tratamento basico para IC,
classificando o pais como uma das mais elevadas taxas no ocidente. No territorio
nacional ha a persisténcia de doengas negligenciadas e controle inadequado de
hipertensao arterial e diabetes, sendo causas frequentes da IC (BOCCHI et al., 2013;
ALBUQUERQUE et al., 2015).

O Brasil € um pais marcado por desigualdades sociais, sobretudo das regides
menos desenvolvidas como norte, nordeste e centro-oeste. A pesquisa feita por
Bocchi et al. (2013), que avaliou a mortalidade por doenga isquémica do coragéo na
regidao nordeste entre 1996 e 2016, evidenciou o aumento significativo da taxa de
mortalidade nos estados do Nordeste, sobretudo Piaui e Maranh&o. Tal disparidade
em relagdo a outras regides pode estar relacionada ao baixo desenvolvimento soécio-
econOmico, a dificuldade de acesso aos servigos de saude, auséncia de politicas

publicas que visem a prevengao destes agravos, bem como ao baixo indice de
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escolaridade, renda e indice de Desenvolvimento Humano (IDH) (PINHEIRO;
JARDIM, 2021).

Faz-se necessario, portanto, um maior conhecimento sobre a IC crdnica, para

minimizar os efeitos da desigualdade do acesso aos servigos de saude.
2.4 Etiologias

A IC pode ser causada por diversos mecanismos compensatoérios. Ha variadas
etiologias descritas na atualidade, a saber: doenga isquémica, hipertensao arterial
sistémica, doenga de Chagas, cardiomiopatia dilatada idiopatica, drogas, toxinas,
doencas enddcrinas, deficiéncia nutricional, doenca extracardiaca, periparto e outras.
Dependendo do territorio, cada etiologia tera uma prevaléncia diferente. No Brasil, o
BREATHE mostrou como principais etiologias: a isquémica, hipertensiva,
cardiomiopatia dilatada idiopatica, valvar e doenca de Chagas (BOCCHI et al., 2013;
ALBUQUERQUE et al.,, 2015). A definigao inicial da causa da IC é de extrema

importancia para definicdo de tratamento e prognadstico.
2.5 Fisiopatologia

A fisiopatologia da IC envolve varias condigdes, tais como neurormdnios e
citocinas, que sao liberadas apos determinado evento, e este pode se apresentar de

algumas maneiras:

a) Infarto agudo do miocardio, levando a fibrose ou remodelamento cardiaco;

b) Processo inflamatério, por exemplo, uma miocardite, levando a substituicao
do tecido;

c) O desenvolvimento gradual da hipertensao arterial sistémica, levando a
sobrecarga pressorica;

d) Insuficiéncia valvar, que leva a uma sobrecarga volumétrica;

e) A presencga de gene mutado resultando na produgédo anormal de proteina,
desencadeando uma série de eventos que levam a expressao de um

fendtipo de insuficiéncia cardiaca.

Esse evento inicial levara a causa inicial da IC, causando um remodelamento

cardiaco, este, sendo definido por mudangas na estrutura, tamanho e formato do
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coragao, principalmente do Ventriculo Esquerdo (VE) (ALTAY et al., 2017; ZAKERI,
COWIE, 2018).

Ao longo do tempo, essa disfungdo do miocardio ocasiona na redugédo da
contratiidade e consequentemente a eficiéncia no bombeamento sanguineo. A
sindrome é causada por duas vertentes, a disfungdo nos cardiomidcitos e os
mecanismos compensatorios que ocorrem apos evento estressor. Entre os
mecanismos estdo a atividade simpatica aumentada, a ativagdo do Sistema Renina-
Angiotensina-Aldosterona (SRAA) e a liberagéo de citocinas, que sao ativados como
tentativa compensatdria ao estresse inicial. Entretanto, quando esse mecanismo se
faz presente por longo periodo, torna-se permanente, causando danos aos
cardiomiécitos e outras células cardiacas (LYMPEROPOULOS; RENGO; KOCH,
2013).

Manifestacbes musculo-esqueléticas, tendem a contribuir para a redugéao da
capacidade aerébica e menor tolerancia aos esforgos. Ja a nivel vascular, observa-se
disfuncao endotelial, inflamagao sistémica, rigidez vascular e vasodilatagao. Outro
possivel mecanismo € o desequilibrio da via NO-sGC-GMPc-PKG (oxido nitrico,
guanilato ciclase soluvel, monofosfato ciclico de guanosina e proteina cinase G),
sendo o causador da inibigdo plaquetaria, permeabilidade endotelial, relaxamento do
musculo liso, protecao cardiaca e transcricao génica. A relagao entre diversos fatores
fisiopatoldégicos e comorbidades, fazem com que esta patologia seja complexa e
heterogenia, o que torna um grande desafio o diagndstico e condugédo terapéutica
(FERNANDES S.L. et al., 2020).

2.6 Diagnéstico

O diagndstico da ICC ¢é inicialmente baseado na anamnese e exame fisico
minucioso, quando ha relato de sinais e sintomas tipicos da doenga (Quadro 3). Nao
obstante, a constatacao de sinais de congestao em pacientes com quadros crdénicos,
pode estar ausente, devido a processos adaptativos do proprio sistema linfatico.
Entretanto, a presenca da terceira bulha e quadro de ortopneia séao

predominantemente mais especificos para o diagnostico.
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Quadro 3 — Sinais e sintomas da insuficiéncia cardiaca.

Sintomas tipicos Sinais mais especificos

Falta de ar/dispneia Press&o venosa jugular elevada
Ortopneia Reflexo hepatojugular
Dispneia paroxistica noturna Terceira bulha cardiaca
Fadiga/cansago Impulso apical desviado para esquerda
Intolerancia ao exercicio

Sintomas menos tipicos Sinais menos especificos
Tosse noturna Crepitacbes pulmonares
Ganho de peso Taquicardia
Dor abdominal Hepatomegalia e ascite
Perda de apetite/perda de peso Extremidades frias
Noctuguria/Oliguria Edema periférico

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia - SBC (2018).

Na suspeita clinica, o ecocardiograma transtoracico € o exame de imagem
padrao ouro para o diagndstico, pois permite a avaliagdo da fungdo ventricular
sistélica, diastélica, volume das cavidades, fungcédo valvar, espessuras parietais,
estimativa hemodinamica n&o invasiva e doencas pericardicas. Quando o resultado
do mesmo for inconclusivo, a ressonancia magnética e tomografia computadorizada

podem ser utilizadas para o diagndéstico de miocardiopatias especificas (SBC, 2018).

Dentre os biomarcadores importantes para auxiliar no diagnéstico evidenciam-
se os peptideos natriuréticos BNP e NT-proBNP, que sdo amplamente utilizados na
pratica clinica, embora possuam limitagcbes para o seu uso, pois 0 mesmo pode
apresentar niveis elevados na presenc¢a de anemia, insuficiéncia renal crénica e idade
avancada, e reduzidos na presenca de obesidade. Os mesmos auxiliam no
diagndstico, e tém papel importante como biomarcador prognéstico, visto que niveis
elevados estao relacionados a pior mortalidade e risco de hospitalizagdo por IC
(ROBERTS et al., 2015; ZILE et al., 2016).

2.7 Tratamento

2.7.1 Tratamento farmacolégico

O tratamento farmacoldgico consiste basicamente em bloquear os sistemas
que se encontram ativados na IC, o simpatico e o SRAA. Diante dos diversos
mecanismos fisiopatoldgicos, varias classes de farmacos podem ser utilizadas, sendo

os mais frequentes: Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA),
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Betabloqueadores (BB), Bloqueadores dos Receptores de Angiotensina Il (BRA),
antagonistas de aldosterona e diuréticos (BOCCHI et al., 2015)

Pesquisas envolvendo o uso de BB, demonstram que os beneficios esperados
com o tratamento utilizando BB, como remodelamento reverso e aumento da FEVE,
podem ocorrer tardiamente, apds algumas semanas ou meses apds o inicio da
terapéutica. Os mesmos, além de melhorar os sintomas existentes, reduzem a taxa
de rehospitalizagbes, causando impacto significativo no desfecho clinico e na
mortalidade em pacientes com ICFEr. Os IECAS, que impactam positivamente tanto
em relagdo a morbidade, como a mortalidade, tem seu uso fundamental em pacientes
com insuficiéncia cardiaca de todas as etiologias, salvo naqueles que possuem algum
tipo de contraindicacdo (LAKHDAR et al., 2008; CADRIN-TOURIGNY et al., 2017).

Os BRAs sdo outra alternativa terapéutica para pacientes com ICFEr, sendo
indicados quando os mesmos possuem algum grau de intolerancia aos IECAS.
Entretanto, ressalta-se que o uso concomitante de IECA leva ao aparecimento de
efeitos adversos. Ja a associacao das duas classes de farmaco, IECA e BRA, deve
ser evitada nos pacientes que ja estejam em uso de antagonista mineralocorticoide,
devido ao elevado risco de hiperpotassemia e demais eventos adversos (OLIVA et al.,
2018).

Na classe dos antagonistas de aldosterona, existem a espironolactona e a
eplerenona, esta primeira é comprovadamente eficaz na redugdo da mortalidade de
pacientes com classe funcional lll e IV, que possuem fragao de ejecéo reduzida. Ja a
ultima mostra-se eficaz apds Infarto Agudo do Miocardio (IAM), em pacientes
assintomaticos que apresentam fragao de ejegdo maior do que 40% (MCMURRAY et
al., 2014).

2.7.2 Tratamento nao farmacologico

Associado ao tratamento medicamentoso, € imprescindivel a adogao de habitos
saudaveis adequados, bem como a exclusdo de fatores agravantes e
potencializadores da doenga (HUNT et al., 2009). Nos ultimos anos foi cada vez mais
evidenciado que o sedentarismo esta fortemente relacionado as Doencgas

Cardiovasculares (DCV), em compensacgdo, a atividade fisica tem demonstrado
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elevada contribuicao para a preservagao da saude fisica e mental.

Para individuos com diagnéstico de ICC, a Reabilitacdo Cardiovascular (RCV),
com destaque para os exercicios fisicos, tem sido fortemente recomendado atraves
de pesquisas clinicas robustas, que demonstram redugdo da morbimortalidade
cardiovascular, da taxa de hospitalizagdo, consequentemente da melhora da
qualidade de vida. O objetivo do exercicio fisico para esses pacientes é proporcionar
uma melhora na condigao fisica, tanto aerdbico quanto nao aerdbicos. Todavia,
embora haja forte efetividade da RCV, ha escassez de servigos especializados, bem
como de equipe multiprofissional capacitada para tal fim (ANDERSON et al., 2016;
GUTHOLD et al., 2018; STAMATAKIS et al., 2019).

Antes de realizar qualquer prescricdo de treinamento fisico, é fundamental que
o profissional verifique se o paciente se encontra clinicamente estavel, com adeséao
adequada ao tratamento farmacolégico, bem como realizar a avaliagao funcional do
mesmo. O teste de caminhada de 6 minutos pode ser utilizado para tal fim, servindo
de parametro para avaliar os ganhos funcionais futuros (BELLET et al, 2012;
GIANNITSI et al., 2019; SBC, 2020).

2.8 Capacidade funcional

A capacidade funcional € definida como aptiddo ou capacidade de
desempenhar atividades que possibilitem o autocuidado, de forma a viver de forma
independente. A mesma pode ser avaliada sob o0 aspecto das Atividades Basicas da
Vida Diaria (ABVD), que sao aquelas ligadas ao autocuidado, como alimentar-se e
vestir-se; e sob as Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD), correspondente as
acdes mais complexas, como independéncia para usar transporte publico, fazer
compras, entre outras (DEL DUCA et al., 2009; TAVARES et al., 2011).

A aptidao fisica € um dos componentes da capacidade funcional, sendo
considerado um importante indicador do processo saude e doenga, que € diretamente
afetada pela presenca de doengas cronicas. Podendo ser avaliada por meio de testes
fisicos simulados, como o teste de caminhada de 6 minutos e teste de sentar e
levantar, que permitem avaliar possiveis alteracbes, € 0 baixo desempenho nos
testes, sugere algum déficit na habilidade de realizar atividades diarias (ANDRADE et
al., 2015).
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

Caracterizar o perfil clinico e funcional de adultos diagnosticados com

insuficiéncia cardiaca crénica.
3.2 Especificos

a) Caracterizar os dados sociodemograficos e clinicos de adultos com
insuficiéncia cardiaca cronica;

b) Avaliar a capacidade funcional de adultos com insuficiéncia cardiaca cronica;

c) Comparar a capacidade funcional de adultos com insuficiéncia cardiaca
cronica, de acordo com a fragdo de ejecao e classe funcional (NYHA);

d) Correlacionar a pratica de exercicio regular com a boa capacidade funcional;

e) Associar o indice de Massa Corpérea (IMC) e Relacdo Cintura e Quadril

(RCQ) com a capacidade funcional.
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4, METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Esta pesquisa foi caracterizada como um estudo observacional, com
delineamento transversal, de aspecto quantitativo, parte de um projeto guarda-chuva
cujo titulo é “Alteragdes neurocognitivas e impactos da reabilitagcao cardiovascular em
pacientes com insuficiéncia cardiaca crénica”. O mesmo compreende um total de 60

participantes, entre esses, 36 sdo do sexo masculino e 24 do sexo feminino.
4.2 Periodo e local de estudo

A selegédo da amostra ocorreu no Ambulatério de Cardiologia do Hospital de
Referéncia Estadual de Alta Complexidade Dr. Carlos Macieira (HCM), na cidade de
Sao Luis-MA, no periodo de novembro de 2020 a outubro de 2021. O HCM atua em
varias vertentes, em ensino, pesquisa, assisténcia e extensao, realiza atendimento
nas mais diversas subespecialidades para o diagndstico e tratamento de doencas
cardiacas, com equipamentos modernos e profissionais treinados e atualizados para

a prestacao de servigos especializados, sobretudo de média e alta complexidade.
4.3 Amostra/Amostragem

Considerando o cenario pandémico ocorrido entre os anos de 2020 e 2021,
onde o Hospital Dr. Carlos Macieira atuou como referéncia a pacientes acometidos
pela COVID-19, causando a suspensao temporaria dos servicos ambulatoriais de
diversas especialidades, entre elas de cardiologia. Desta forma, visando a conclusao
deste trabalho, a amostragem ocorreu por conveniéncia, dentro dos critérios de

elegibilidade abaixo.
4.4 Critérios de elegibilidade

Foram escolhidos para integrar o grupo pesquisado, individuos com
diagnodstico de ICC, de ambos os sexos, com idade de 18 anos ou mais, residentes
em municipios do Estado do Maranh&o, que tinham capacidade de entender e seguir
as instrucdes do protocolo do estudo. Outrossim, o aceite para participar deste estudo
foi realizado por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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4.5 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo, individuos que tenham alguma limitagdo ou
necessidade especial que dificulte a comunicagao, bem como condic¢ao fisica que nao

permita a execugao do teste fisico.
4.6 Coleta de dados

A coleta de dados foi dividida em duas etapas, sendo a primeira baseada nos
mapas de agendamento de consultas e atendimentos, verificando os pacientes
elegiveis. A segunda, com o paciente, realizando o convite para participar da pesquisa
e aplicagao de questionarios, testes e coleta de informacdes clinicas especificas no

prontuario eletrénico.
4.6.1 Primeira etapa

O procedimento de recrutamento ocorreu da seguinte forma: os pesquisadores
tendo ciéncia dos dias destinados ao ambulatério de Cardiologia e na posse dos
mapas de agendamento de consultas e atendimentos, verificavam os possiveis

pacientes elegiveis a pesquisa.
4.6.2 Segunda etapa

Os pacientes selecionados foram convidados a participar da pesquisa e
receberam informacdées quanto aos aspectos éticos relacionados. Participaram
aqueles que concordaram com as prerrogativas estabelecidas no TCLE (Apéndice A),
estando cientes que poderiam desistir em qualquer etapa da pesquisa, sem 6nus ou

penalidade.

Nessa etapa, ap6s assinatura do TCLE, foi coletado dados clinicos especificos
e mais precisos como o estagio da doenga, classe funcional e fracao de ejecéo,
verificados através de laudos de ecocardiograma e evolugdes médicas, apos, foi
realizada entrevista com cada participante, por meio de um questionario para coleta
dos dados sociodemograficos e clinicos, tais como: idade em anos, sexo, renda,
escolaridade, estado civil, atividade laboral, doenga pregressa, histérico familiar,

condi¢gdes associadas (etilismo, tabagismo), tempo de acompanhamento da ICC,
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entre outros (Apéndice B).

ApoOs entrevista, foi realizada avaliagao fisica para verificagao de peso e altura,
utilizando balanga digital antropométrica da marca Balmak, e mensuragdo de
circunferéncia de cintura e quadril, com fita de avaliagao tipo trena métrica, da marca
Metrom. Tais informagdes foram repassadas para instrumento de coleta (Apéndice B),
nos possibilitando caracterizar os participantes de acordo com o indice de Massa
Corporal (IMC) e Relacao Cintura e Quadril (RCQ).

Em seguida, foram realizados o Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6M) e
Teste de Sentar e Levantar (TSL), ambos seguidos da aplicagao da escala de Borg,
para avaliar a percepcao do esforco do individuo. Tais testes refletem bem a realidade
de individuos com doencas pulmonares e cardiovasculares, que nos possibilita
observar a progressdo de perda de funcionalidade, servindo como paréametros
preditores de morbi-mortalidade (HOLAND et al., 2014). O teste de caminhada de 6
minutos foi realizado conforme protocolo revisado em 2014 pela American Thoracic
Society (ATS), em parceria com a European Respiratory Society (ERS). Os
participantes receberam as seguintes orientagbes: utilizar roupas confortaveis; nao
estar em jejum, devendo ter realizado refeicao leve; ter tomado os medicamentos
normalmente; e ndo ter praticado atividade fisica, pelo menos duas horas antes do

teste.

O teste de esforco compreendeu uma caminhada de seis minutos realizada no
corredor do Hospital Dr. Carlos Macieira, sendo demarcado uma area de 30 metros
para sua execucgdo. Antes de iniciar, foi feita a afericdo das seguintes variaveis:
Frequéncia Cardiaca (FC) e Saturagao Arterial de Oxigénio (SpO2), ambas avaliadas
por meio de um oximetro de pulso da marca G-Tech, e Pressao Arterial (PA),
mensurada através de esfigmomandmetro aneréide da marca Premium. O
pesquisador, acompanhando o participante durante todo o teste, realizava incentivos
verbais e monitorava a FC e SpO2 continuamente durante todo o percurso, sendo
relatadas em instrumento de coleta (Apéndice B) as do segundo e quarto minuto. Ao
completar os seis minutos, o participante parava onde estivesse, e apos sentar,
imediatamente eram aferidas as mesmas variaveis, FC, SpO2 e PA. Para avaliar a
percepgao subjetiva de dispneia pela Escala de Borg, era mostrado a escala impressa

ao participante para que ele informasse o grau de desconforto percebido (WAATEVIK
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et al., 2016; AZEVEDO; SILVA, 2018).

Apods 2 (dois) minutos de repouso, 0os pacientes eram levados para uma area
confortavel para a realizagdo do teste de sentar e levantar em um minuto (TST), para
a execucgao, era utilizada uma cadeira de altura padréao (46cm), assento reto e sem
brago para apoio. Os participantes foram orientados a sentarem-se com as pernas
flexionadas a 90 graus e afastadas na largura do quadril, mantendo as maos fixas nos
quadris, sem as utilizar como apoio para o movimento. Os mesmos foram informados
que teriam 1 (um) minuto para realizar o maior numero de movimentos possivel. Da
mesma forma como ocorreu no TC6M, as variaveis FC, SpO2 e PA foram aferidas pré
e pos teste, assim como a escala de Borg aplicada ao término do teste (CROK et al.,
2017). As informagbes obtidas foram transcritas para o instrumento de coleta do
estudo.

4.7 Processamento e tratamento estatistico

Os dados coletados foram armazenados e analisados no SPSS, versao 23. O
nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e Intervalo de Confianga (IC) de 95%.
As variaveis continuas que apresentaram distribuicdo normal foram descritas através
de média * desvio padréo e as variaveis categoricas foram descritas por meio de
frequéncia e porcentagem. Inicialmente, aplicou-se o teste de kolmogorov-smirnov
para testar a hipétese de que os dados seguem distribuicdo normal ou n&o e auxiliar
na escolha entre testes paramétricos e nao-paramétricos. Apos a verificagdo da
normalidade dos dados, foi utilizado o teste paramétrico de T student (para amostras
pareadas) para verificar a diferenga entre as distancias percorridas e a esperada no
TC6, bem como para verificar as diferengas existentes entre as médias das variaveis
analisadas antes e apds a realizagdo do teste. Também foram verificadas as
correlagdes existentes entre as variaveis do estudo com a distancia percorrida no TC6,
por meio dos testes de correlagdo de Pearson (distribuicdo paramétrica) e de

Spearman (distribuigdo ndo-paramétrica).
4.8 Aspectos éticos

O estudo foi pautado nas normas éticas que envolvem pesquisa com seres

humanos, e seguiu os principios da resolug¢éao 466/12 do Conselho Nacional de Saude.
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O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Hospital
Universitario Presidente Dutra da Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA),
conforme parecer n° 3.902.939, de 06 de margo de 2020, apresentado no anexo 1.
Os participantes foram informados sobre os objetivos do estudo, métodos utilizados,
bem como dos possiveis riscos durante a execug¢do. Estando cientes que, em
qualquer momento da pesquisa, poderiam desistir, sem 6nus e/ou penalidade. Apos

esclarecimentos, realizaram assinatura do TCLE.
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5 RESULTADOS

Em relagéo as caracteristicas sociodemograficas do grupo amostral (Tabela 2),
participaram da pesquisa individuos de 20 a 87 anos, sendo que a idade média
encontrada foi de 54,37 anos (+ 14,06). O grupo apresentou-se em sua maioria do
sexo masculino (60%). Na identificagdo da cor auto-declarada, prevaleceu os que
consideram-se brancos (41,7%), seguido de pardos (35%) e negros (23,3%). No
tocante ao nivel de escolaridade, observamos que apenas 8,3% relataram ter
concluido o ensino superior, entretanto, a maior parte dos participantes (35%)
informaram como escolaridade maxima, o nivel fundamental incompleto. No que diz
respeito a renda média familiar, observa-se que os participantes possuem baixas
condigbes financeiras, 40% informaram como sendo de 1 a 2 salarios minimos,
seguidos de 38,3% que relata receber de meio a 1 salario minimo, 16,7% recebe
menos do que meio salario minimo, e apenas 5% ganham entre 3 e 5 salarios
minimos. O grupo € composto por 46,7% dos participantes casados ou em unido

estavel, 33,3% solteiros, 13,3% divorciados e 6,7% viuvos.

Tabela 2 - Caracterizagao sociodemografica da amostra do estudo, Sao Luis, 2021.
Variavel Valor (n=60)

Idade (anos)

Média + Desvio Padrao 54,37 £+ 14,06

Minimo - Maximo 20 - 87
Sexo*

Feminino 24 (40%)

Masculino 36 (60%)
Raca/Cor*

Branca 25 (41,7%)

Preta 14 (23,3%)

Parda 21 (35%)

Escolaridade*
Fundamental Incompleto 21 (35%)

Fundamental Completo 16 (26,7%)
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Tabela 2 - Caracterizagao sociodemografica da amostra do estudo, Sao Luis, 2021.
(Continuag&o).

Médio Incompleto 2 (3,3%)
Médio Completo 15 (25%)
Superior Incompleto 1(1,7%)
Superior Completo 5 (8,3%)
Renda*
< 1/2 Salario Minimo 10 (16,7%)
1/2a1SM 23 (38,3%)
1 a 2 Salarios Minimo 24 (40%)
2 a 5 Salarios Minimo 3 (5%)
Estado Civil*
Solteiro 20 (33,3%)
Divorciado 8 (13,3%)
Casado 28 (46,7%)
Viuvo 4 (6,7%)

Legenda: * valores apresentados na forma n (%).
Fonte: Banco de dados do autor.

Na tabela 3, pode-se observar as caracteristicas antropométricas da amostra
pesquisada, a média do IMC apresentou-se em 26,52, prevalecendo individuos com
sobrepeso (40%). Na mensuracao da Relagdo Cintura-Quadril (RCQ), que avalia o

risco cardiovascular, 61,7% foi classificado como alto risco.

Tabela 3 - Medidas antropométricas da amostra do estudo, Sédo Luis, 2021.
Variavel Valor (n=60)

IMC (Kg/cm?)® 26,52 + 4,23
IMC (Kg/cm?) *

Baixo Peso 3 (5%)
Normal 19 (31,7%)
Sobrepeso 24 (40%)
Obesidade | 13 (21,7%)

Obesidade Il 1(1,7%)



31

Tabela 3 - Medidas antropométricas da amostra do estudo, Sao Luis, 2021.
(Continuag&o).

Obesidade llI 0 (0%)
Peso (Kg)? 68,87 + 11,25
Altura (m)? 1,61 +0,08
Relagao Cintura/Quadril (RCQ)? 0,96 + 0,11
RCQ*

Ideal 14 (23,3%)

Baixo Risco 2 (3,3%)

Risco Moderado 7 (11,7%)

Alto Risco 37 (61,7%)

Legenda: a: média + desvio padréo, *: valores apresentados na forma n (%). RCQ
Fonte: Banco de dados do autor

Conforme a tabela 4, que aborda sobre a caracterizacao clinica da amostra do
estudo, no que diz respeito a classificagao da ICC de acordo com a fragao de ejegéao
(FEVE), prevalece individuos com FEVE=50%, ou seja, fracdo de ejecéo preservada,
um total de 53,3%. Ja em relagcdo a gravidade de sintomas, classificagdo NYHA,
predomina-se individuos classificados nivel Il e lll, 33,3% cada grupo. Avaliando o
tempo de acompanhamento da ICC no ambulatério de Cardiologia, nota-se que a
maior parte dos participantes (43,3%) tiveram diagnostico recente e realizam
acompanhamento a menos de dois anos, seguido de 31,7% que acompanham a longo
prazo, por tempo maior ou igual a 7 anos. 93,3% relataram nao ser tabagistas e 91,7%
informaram néo realizar consumo de bebida alcodlica. Evidenciou-se que 68,3% dos
pesquisados, apresentam Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e 31,7% Diabetes
Mellitus (DM). Na averiguagao do nivel de atividade fisica, 56,7% informou n&o praticar
regularmente. Durante a investigacao do histérico familiar, 65% dos pesquisados
relataram possuir parentes proximos, até o segundo grau de parentesco, com doengas

cardiovasculares. Por fim, 88,3% dos entrevistados n&do possuem marcapasso.

Tabela 4 - Caracterizagao clinica da amostra do estudo, Sao Luis, 2021.
Variavel Valor (n=60)

FEVE*
> 50% 32 (53,3%)



Tabela 4 - Caracterizagao clinica da amostra do estudo, Sao Luis, 2021.

(Continuag&o).

40% a 49%

<40%
NYHA*

|

Il
1]
v

Tempo de Acompanhamento®

<2 anos
=3 ou <4 anos
=250u< 6anos
=7 anos
Tabagismo*
Sim
Nao
Etilismo*
Sim
Nao
Hipertensao*
Sim
Nao
Diabetes*
Sim
Nao
Pratica Ativ. Fisica*
Sim
Nao
Histérico Familiar®
Sim
Nao
Presenca de Marcapasso®
Sim
Nao

Legenda: *: valores apresentados na forma n (%).

Fonte: Banco de dados do autor

8 (13,3%)
20 (33,3%)

18 (30%)

20 (33,3%)

20 (33,3%)
2 (3,3%)

26 (43,3%)
9 (15%)
6 (10%)

19 (31,7%)

4 (8,7%)
56 (93,3%)

5 (8,3%)
55 (91,7%)

41 (68,3%)
19 (31,7%)

19 (31,7%)
41 (68,3%

26 (43,3%)
34 (56,7%)

38 (65%)
21 (35%)

7 (11,7%)
53 (88,3%)
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A tabela 5 apresenta resultados obtidos por meio da realizacdo do Teste de

Caminhada de seis minutos (TC6M). Avaliando a distancia percorrida, o valor da

mesma apresenta-se significativamente inferior a distancia prevista (p<0,05). Das

variaveis mensuradas pré e pos teste, a FC apresentou um aumento estatisticamente
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significante (p<0,05), com uma média antes do teste de 68,75 bpm e 75,17 bpm apods
a finalizagéo do teste.

Tabela 5 - Variaveis analisadas no teste de caminhada de seis minutos (n=60), Sao

Luis, 2021.
Variavel Média Desvio Padrao p*
Distancia Percorrida (m) 265,27 76,55 0,000?
Distancia Prevista (m) 558,99 50,96
FC - antes (bpm) 68,75 11,14 0,0002
FC - apos (bpm) 7517 12,72
PA Sistdlica - antes 117,70 16,30 0,065
(mmHg)
PA Sistdlica - apés (mmHg) 121,10 21,76
PA Diastdlica - antes 76,02 9,25 0,136
(mmHg)
PA Diastélica - apds 77,90 10,61
(mmHg)
Sa02 - antes (%) 96,70 1,64 0,102
Sa02 - apos (%) 95,63 4,96

Legenda: *: Teste t-student, 2: estatisticamente significante
Fonte: Banco de dados do autor

Os resultados obtidos no TC6, foram correlacionados com as diversas variaveis
obtidas na pesquisa e através dos testes estatisticos identificou-se como
estatisticamente significante (p<0,05) a correlagédo da disténcia percorrida com a idade
em anos dos pacientes avaliados, com a presenca de diabetes e presenga de
hipertensdo arterial sistémica, conforme demonstrado nas Figuras 1, 2 e 3,

respectivamente.
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Figura 1 - Correlagdo da distancia percorrida no Teste de Caminhada de 6 minutos
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

Figura 2 - Correlagéo da distancia percorrida no Teste de Caminhada de 6 minutos
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(TC6) com a presenca de diabetes nos pacientes avaliados (n=60).
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Figura 3 - Correlagdo da distancia percorrida no Teste de Caminhada de 6 minutos
(TC6) com a presenga de hipertenséo arterial sistémica nos pacientes
avaliados (n=60).
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

Conforme tabela 6, que apresenta resultados obtidos por meio da realizagao
do teste de sentar e levantar, das variaveis analisadas a variagdo da FC foi a que
apresentou maior significancia (p<0,05). A PA diastodlica também aumentou, com uma
diferencga estatisticamente significativa. Diante da correlag&o das variaveis resultantes
do teste de sentar e levantar e as demais decorrentes de todo o estudo, as que
apresentaram-se como estatisticamente significante (p<0,05) foram: quantidade de
repeticoes no teste de sentar e levantar com a Relagcao Cintura/Quadril (RCQ),
presenga de etilismo e o peso, conforme demonstrado nas Figuras 4, 5 e 6,

respectivamente.

Tabela 6 - Varidveis analisadas no teste de sentar e levantar (n=60), Sdo Luis, 2021.

Variavel Média Desvio Padrao p
Quantidade (sentar/levantar) 15,50 4,69 -
FC - antes (bpm) 70,35 11,64 0,000
FC - apos (bpm) 77,13 12,98

PA Sistdlica - antes (mmHg) 115,52 20,05 0,067
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Tabela 6 - Variaveis analisadas no teste de sentar e levantar (n=60), Sdo Luis, 2021.
(Continuag&o).

PA Sistélica - apés (mmHg) 118,97 26,10
PA Diastdlica - antes (mmHg) 74,83 11,57 0,009¢
PA Diastdlica - apés (mmHg) 76,77 11,99
Sa02 - antes (%) 97,30 1,22 0,237
Sa02 - apds (%) 97,05 1,62

Legenda: *: Teste t-student,?: estatisticamente significante
Fonte: Banco de dados do autor

Figura 4 - Correlagdo da quantidade de repeticdes no teste de sentar e levantar (TSL)
com a Relagéo Cintura/Quadril (RCQ) dos pacientes avaliados (n=60).
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021).
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Figura 5 - Correlagdo da quantidade de repeticdes no teste de sentar e levantar (TSL)
com a presenca de etilismo nos pacientes avaliados (n=60).

p= 0,010
297 2 r=0.330
244 o
23 o
214 o
20 o
19— o o
w157 o
B
E 174 o
@ 169 o
-l
ol 157 o o
i
= 14+ o]
@
w13+ o]
124 o
114 o
104 o
8- o
7 o
6 o
I T
Sim Mao
Etilismo
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Figura 6 - Correlagao da quantidade de repetigdes no teste de sentar e levantar (TSL)
com o peso dos pacientes avaliados (n=60).
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6. DISCUSSAO

Segundo dados provenientes do DATASUS, no Brasil ha aproximadamente
dois milhdes de pessoas com IC, sendo anualmente diagnosticados 240 mil novos
casos. Observou-se, a partir da idade média dos participantes, a predominancia de
pessoas de meia-idade a idosos, que pode estar relacionada a maior longevidade da
populacdo. Projecdes tém indicado que, em 2025, o Brasil tera a sexta maior
populacdo de idosos, cerca de 30 milhdes de pessoas, 0 que provavelmente
aumentara a prevaléncia de doencgas crénicas nao transmissiveis (ALMEIDA NETO et
al., 2016).

Um estudo recente que descreveu as tendéncias da epidemiologia da IC no
Estado da Paraiba, demonstrando que as internagées por ICC foram mais frequentes
em individuos com idade entre 70 e 79 anos, dados similares aos encontrados em
outra pesquisa ha América Latina (FERNANDES A. D. F. et al., 2020).

No tocante ao nivel de escolaridade e renda familiar, a maioria dos estudos
encontrados corroboram aos resultados obtidos nesta pesquisa, estando entre 4 e 6
anos de frequéncia escolar e renda familiar de até dois salarios minimos (LINHARES
et al., 2016; DIAS, 2016; ALMEIDA NETO et al., 2016). O que torna essas variaveis
preocupantes, por estarem diretamente relacionadas tanto ao contexto social quanto
de saude publica, podendo predizer maior vulnerabilidade, com dificuldade no acesso
aos servicos de saude, na adesado ao tratamento e aumentando assim a taxa de

morbimortalidade.

Apesar de alguns estudos evidenciarem o risco cardiovascular aumentado em
individuos negros, na presente pesquisa, houve maior prevaléncia de brancos,
entretanto devido a variavel se referenciar a cor/raga autodeclarada, ou seja,
informada a partir da auto-percepgdo, a mesma ocorre de forma subjetiva. Outros
estudos que avaliaram o perfil sécio-econdmico e demografico de pessoas com ICC,
encontraram resultado semelhante do estado civil, com predominancia de individuos
casados ou em unido estavel, o que pode estar diretamente relacionado a faixa etaria
do grupo pesquisado (DIAS, 2016; ALMEIDA NETO et al., 2016).
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Existem fortes evidéncias relacionando a obesidade com maior risco
cardiovascular e doengas cardiometabdlicas. Entretanto, algo incomum vem sido
apresentado em diversos estudos, sugerindo que em pacientes com IC ja instalada,
0s que apresentam sobrepeso e obesidade, possuem melhor sobrevida se comparado
com aqueles com IMC normal, achado este, conhecido como paradoxo da obesidade.
Em relacéo as caracteristicas antropométricas encontradas na presente pesquisa, o
IMC médio foi de 26,52, similar ao encontrado em um estudo que investiga o impacto
de tolerancia ao exercicio e capacidade cardiorrespiratoria no paradoxo da obesidade,
composto por um grupo amostral de 282 participantes, que obteve como valor médio
26,8 com predominancia de individuos com sobrepeso (ZAMORA et al., 2016;
LAUKKANEN; KUNUTSOR, 2020).

Além do IMC, a relagao cintura-quadril € muito utilizada para mensurar o risco
cardiovascular baseado na obesidade visceral, que segundo recomendag¢do da
Organizacao Mundial de Saude (OMS), estabelece os valores de referéncia em 20,9
para homens e 20,85 para mulheres, que, diante do resultado encontrado nos
participantes desta pesquisa, ha predominancia de um publico com alto risco
cardiovascular (ABESO, 2016; MOREIRA et al., 2020).

Na grande maioria dos estudos clinicos relacionados a ICC, classifica sua
populagcdo de acordo com a FEVE, e considerando o perfil clinico do grupo
pesquisado, a despeito da fragédo de ejecao (FEVE), prevaleceu individuos com fragao
de ejegcdo normal, ou seja, com FEVE=50%. A referida classificagdo € de suma
importancia considerando que os mesmos se diferem em relagdo as comorbidades,
etiologia, resposta terapéutica e progndstico. Individuos com ICFEp tém tanto seu
diagndstico quanto tratamento laboriosos, devendo ser avaliados periodicamente e de
forma criteriosa. Em relagdo a gravidade de sintomas, observou-se predominio de
individuos com leve e moderada limitagao funcional (NYHA Il e Ill), 33,3% de cada
grupo (MARTINS et al., 2010).

Um estudo recente, que teve por objetivo realizar a comparagao entre a
Classificagao Funcional (CF) pela NYHA e a medida da fragdo de ejecao do ventriculo
esquerdo em pacientes ambulatoriais chagasicos e ndo chagasicos, concluiu que
apesar da diferencga da etiologia da IC dos grupos pesquisados, a relagao entre a CF

e a FEVE foi semelhante, predominando individuos com ICFEr e CF Il, sugerindo que
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haja um estagio de estabilizagdo clinica de sintomas quando ha o tratamento
adequado, pois embora a FEVE estivesse reduzida, ndo houve grande repercussao
nos sinais e sintomas que causam limitagéo funcional (CONITEC, 2018; SANTANA et
al., 2021).

Na presente pesquisa, no que se refere ao tempo de acompanhamento no
ambulatério de cardiologia, observa-se a predominancia de pacientes que foram
diagnosticados recentemente e com inicio de tratamento a menos de dois anos,
estando, portanto, em processo de adaptagdo e otimizagdo terapéutica, com a
finalidade de melhorar sinais e sintomas relacionados. Entre os fatores de risco para
o desenvolvimento de doencgas cardiovasculares, ha multiplas evidéncias que indicam
histérico familiar, hipertensédo arterial sistémica, dislipidemia, diabetes mellitus,
sedentarismo, tabagismo e etilismo, como as principais condigdes. Apds a doenga
instalada, para obter melhor progndstico e resultado satisfatorio com o tratamento, ha
necessidade de mudanga de habitos, eliminando fatores de risco para agravos.
(BUTLER; GHEORGHIADE; METRA, 2016; AMARAL; MACHADO, 2016; ALMEIDA
NETO et al., 2016).

Utilizando o Teste de Caminhada de Seis minutos (TC6M) é possivel realizar
uma avaliagdo funcional objetiva do paciente. E considerado um teste simples e
acessivel. Tem por objetivo medir a distancia que o individuo vai caminhar sobre uma
superficie plana por 6 minutos, sendo bastante utilizado na pratica clinica,
apresentando importante relagdo entre a distancia percorrida e a mortalidade em
pacientes com IC. No presente estudo, ao calcular a distancia prevista, totalizada em
558,99m, observa-se que a distancia percorrida foi significativamente inferior em
293,72m. Dentre as variaveis mensuradas nos momentos pré e pos teste, a FC foi a

que se apresentou mais significante (p<0,05) (ANDRADE et al., 2015).

Os resultados obtidos no Teste de Caminhada de Seis minutos (TC6M), foram
correlacionados com as diversas variaveis apresentadas na pesquisa e através dos
testes estatisticos identificou-se como estatisticamente significante (p<0,05) a
correlagcido da distancia percorrida com a idade dos pacientes avaliados, corroborando
a um estudo publicado em 2017, que obteve resultado semelhante, onde os individuos
com IC maiores de 65 anos, apresentaram pior desempenho durante o teste; e da

distancia percorrida com a presenca de diabetes e hipertensao arterial sistémica, que
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em estudos similares foi obtido resultado semelhante, onde a distancia percorrida
pelos sujeitos hipertensos e diabéticos foi inferior a realizada por nao hipertensos, bem
como diabéticos (COSTA et al., 2017; NICOLE et al., 2017).

Descrito em 1999, o Teste de Sentar e Levantar (TSL) tem como objetivo, em
curto periodo de tempo, avaliar equilibrio, forca muscular e desempenho
cardiopulmonar. No presente estudo, as variaveis obtidas através do teste de sentar
e levantar foram correlacionadas com outras resultantes da pesquisa, as que
apresentaram-se como estatisticamente significante (p<0,05) foram: quantidade de
repeticdbes no teste de sentar e levantar com a RCQ, peso e IMC, resultado
semelhante obtido em outros estudos que mostram o impacto da obesidade no
desempenho fisico do individuo, seja ele com IC ou outras patologias, o que
demonstra a necessidade de melhora da aptidao fisica neste grupo. Outra correlagao
positiva apresentada foi a quantidade de repeticbes no Teste de Sentar e Levantar
(TSL) com o etilismo, este ja evidenciado em multiplos estudos que mostram que o
consumo de alcool, afeta em diversos sistemas, acarretando na sintese de proteinas,
funcdo imunoldgica, metabdlica, nutricional, cardiovascular e hormonal, além de
habilidades psicomotoras, desta forma, prejudicando o desempenho fisico, mesmo
em individuos saudaveis (ARAUJO 1999; VAGETTI et al., 2017; WHO, 2018;
GIACOMELLI et al., 2019).
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7. CONCLUSOES

Este estudo sugere que o déficit no desempenho funcional do individuo com
ICC esta diretamente relacionado com variaveis como idade avancada, obesidade,
etilismo, além da presenga de comorbidades como diabetes mellitus e hipertensdo
arterial sistémica. Ademais, o grupo foi composto predominantemente por pessoas
com sobrepeso e que nao praticam regularmente atividade fisica. Desta forma, é
recomendado a pratica regular de exercicios fisicos em adultos com ICC, de
preferéncia em centros especializados, para que haja a prescrigao de atividades tendo
em vista as especificidades de cada individuo com a finalidade de, assim, melhorar as
variaveis estudadas. Além disso, problemas sociais e econébmicos também estao
presentes em grande parte do grupo, devido ao baixo nivel de escolaridade e baixa
renda, o que possivelmente ird influenciar na adesdo adequada ao tratamento,
afetando assim no progndstico frente a ICC. Contudo, para melhor avaliagédo do
desempenho funcional, faz-se necessario uma pesquisa de intervengdo em
reabilitacdo cardiovascular para correlacionar dados pré e pos adesao ao tratamento

nao medicamentoso.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé, na qualidade de sujeito da pesquisa: “Alteragdes neurocognitivas e impactos da
reabilitacdo cardiovascular em pacientes com insuficiéncia cardiaca crénica”, esta sendo
convidado a autorizar a sua participagdo nesta pesquisa. O projeto foi submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo. Telefone (98) 2109-
1250, enderego: Rua Barao de ltapary, 227, quarto andar, Centro, Sao Luis — MA. CEP: 65.020-070.
Horario de atendimento: segunda a sexta-feira (08h as 12h e 14h as 17h) e vocé podera entrar em
contato para suas duvidas éticas. Sua participagdo é voluntaria, vocé ndo recebera qualquer tipo de
pagamento por sua participagao, isto é, ela ndo é obrigatdria e vocé tem plena autonomia para decidir
se quer ou nao participar, bem como retirar sua participacdo a qualquer momento. Vocé nao sera
penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir a sua participacdo ou desistir
posteriormente. Contudo, ela é muito importante para a execugéo da pesquisa. Serdo garantidas a
confidencialidade e a privacidade das informagdes por vocé prestadas. Qualquer dado que possa
identifica-lo sera omitido na divulgagdo dos resultados da pesquisa e o material coletado sera
armazenado em local seguro, garantindo seu sigilo e privacidade.

De acordo com a Resolugdo n° 466/12 — Conselho Nacional de Saude, o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), devera ser assinado pelos sujeitos da pesquisa. Leia
cuidadosamente o que se segue e pergunte ao responsavel pela pesquisa sobre qualquer duvida que

tiver.
ESCLARECIMENTO SOBRE A PESQUISA:

Titulo do projeto de pesquisa: Alteragbes neurocognitivas e impactos da reabilitagdo cardiovascular
em pacientes com insuficiéncia cardiaca crénica.

Pesquisadores: Leandro Marques da Silva e José Albuquerque de Figueiredo Neto.

Objetivo do estudo: Verificar a fungédo cognitiva e a capacidade funcional de idosos com insuficiéncia
cardiaca crbnica.

Descrigao dos procedimentos rotineiros: O(a) sujeito da pesquisa sera convidado(a) a comparecer
ao Hospital Dr. Carlos Macieira (HCM) para a realizagéo de coleta de sangue, entrevista e testes
fisicos. Momento no qual serao solicitado informagdes sobre: idade, sexo, renda, escolaridade, estado
civil, profissdo, se faz uso frequente do cigarro e de bebida alcdolica, se pratica atividade fisica
regularmente, qual o nivel de cansago ao realizar atividades do dia-a-dia e dentre outras. Serdo
realizados dois testes fisicos: o Teste de Caminhada de 6 minutos, no qual o participante ird caminhar
em um corredor de 16 m de comprimento, por 6 minutos. Os seus sinais vitais (frequéncia cardiaca e
pressao arterial) e grau de esforgo serdo avaliados constantemente pela equipe de pesquisadores.
Também sera realizado outro teste: Sentar e Levantar, no qual o participante devera sentar-se e
levantar-se de uma cadeira, no periodo de 1 minuto. Serdo realizados, ainda, a avaliagédo

neuropsicoldgica para identificacdo da dificuldade de compreensdo do(a) paciente, por meio dos
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testes: Mini Mental e Montreal Cognitive Assessment (MoCA). Nestes o(a) paciente respondera
perguntas sobre o momento da realizagdo do teste (ano, més e dia), onde mora, devera repetir
palavras, contar nUmeros, identificar o nome de objetos, escrever, desenhar e seguir alguns comandos
(ex: fechar os olhos).
Descricao de riscos e desconfortos: Durante a realizagdo dos testes de caminhada de 6 minutos e
sentar e levantar a previsdo de riscos € minima, ou seja, o risco que vocé corre € semelhante aquele
sentido em uma atividade de rotina. Dentre eles temos: riscos inerentes a atividade fisica como falta
de ar leve e fadiga (cansago), desmaio, lesées musculares e, em raros casos, ataque cardiaco. Caso
haja alteragbes que o impegam de continuar, os testes serdo interrompidos. Nos casos que
necessitem de atendimento médico, serdo atendidos no proprio local de realizagao da pesquisa. Ja
durante a coleta sanguinea, o participante podera sentir dor,porém n&o maior do que aquela
vivenciada em outros exames sanguineos ja realizados.
Beneficios da pesquisa: Através da pesquisa, o pesquisador podera compreender melhor os déficits
cognitivos, ou seja, a dificuldade de compreensao, em pacientes com insuficiéncia cardiaca. Bem
como, estabelecer quais fungdes, areas ou sistemas cerebrais podem estar envolvidos. Logo, auxiliar
na melhora da funcionalidade mental, do coragéo e qualidade de vida dos pacientes com insuficiéncia
cardiaca crdnica.
Garantia de acesso: Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso a um dos pesquisadores
responsaveis: Leandro Marques da Silva, Bairro Calhau, Avenida Neiva Moreira, Cond. Grand Park
Passaros, Bloco Canarios, Apartamento 605, e-mail: leandromks16@hotmail.com, fone: (98) 99911-
4754.
Garantia de liberdade: E garantida a liberdade de querer ndo participar da pesquisa ou de retirar o
consentimento a qualquer momento, no caso da aceitagdo, sem qualquer prejuizo a continuidade de
seu tratamento na instituicao.
Direito de confidencialidade: Os dados coletados serdo utilizados para subsidiar a confecgédo de
artigos cientificos, porém os responsaveis garantem a total privacidade e estrito anonimato dos
sujeitos da pesquisa, quer no tocante aos dados, quer na utilizagdo de imagens ou outras formas de
aquisicao de informacgdes.
Despesas e compensagdes: As despesas porventura acarretadas pela pesquisa serdo de
responsabilidade da equipe de pesquisa. Caso haja ao sujeito da pesquisa danos diretos/indiretos e
imediatos/tardios decorrentes da participagdo no estudo sera garantido a assisténcia integral gratuita,
pelo tempo que for necessario. Havera também a garantia de indenizagéo diante de eventuais danos
decorrentes da pesquisa, podendo o(a) sujeito da pesquisa requerer a indenizagdo via instancias
legais.

Em caso de duvidas ou perguntas, queira manifestar-se a qualquer momento, para

explicagbes adicionais, dirigindo-se a qualquer um dos pesquisadores.

CONSENTIMENTO

Declaro que tive pleno conhecimento das informagdes que li ou que foram lidas para mim,
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descrevendo a pesquisa acima intitulada; e, estando em posse de minha plenitude mental e legal, ou
da tutela legalmente estabelecida sobre mim, que discuti com o pesquisador responsavel pela
pesquisa: Leandro Marques da Silva, sobre a minha decisdo em participar desse estudo como sujeito
da pesquisa, com a possibilidade de a qualquer momento, antes ou durante a mesma, recusar-me a
continuar participando, sem penalidades e/ou prejuizos, retirando o meu consentimento. Ficaram claro
para mim quais sao os propositos da pesquisa: verificar a fungéo cognitiva e a capacidade funcional
de idosos com insuficiéncia cardiaca cronica, os procedimentos a serem realizados, a presenga de
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participacao é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a pesquisa em qualquer
tempo.

Assim, concordo voluntariamente em participar da pesquisa, a partir da assinatura do
presente documento, em 02 (duas) vias: uma minha (sujeito da pesquisa) e a outra do pesquisador

responsavel.

Sao Luis - MA, / /

Pesquisador Responsavel Sujeito da Pesquisa (NOME/CPF)

Testemunha 1 (NOME/CPF) Testemunha 2 (NOME/CPF)
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Endereco

Contatos Tel.
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Sexo ()M ( )F
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DADOS CLINICOS

Etiologia da ICC

Data do Diagnostico
Tempo de Acompanhamento
Historico Familiar ICC () Sim () Nao
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
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Area Tematica:

Versao: 2
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Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.902.939
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Introducéo

A maioria das doengas cardiacas culmina na Insuficiéncia Cardiaca (IC) como via final, tornando-se um
desafio clinico na area da saude, por se tratar de um problema epidémico em progressdo. A IC é
considerada uma doenga progressiva e debilitante, que afeta pelo menos 26 milhGes de pessoas em todo o
mundo (KIHEI et al., 2018). Por causa do envelhecimento da populagédo e aumento da sobrevivéncia de
doenca arterial coronariana é esperado que a prevaléncia de IC dobre dentro dos préximos 40 anos (LEE,
GANHOU, FILHO, 2019). Em 2025, o Brasil estara em sexto lugar, com a maior populacédo de idosos do
mundo, cerca de 30 milhGes de pessoas, o que tornara a IC a causa mais frequente das internagGes por
doenca cardiovascular no pais, resultando em um alto énus econdmico no sistema de saude (NETO,
2015).A IC pode ainda ser caracterizada como um declinio progressivo da fung&o ventricular, que ocasiona
inadequado suprimento sanguineo para atender necessidades metabdlicas tissulares, devido a disfungéo
miocitica progressiva causada por alteragdes na expressdo de genes, perda de células por necrose e
apoptose e,
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10. PRIMEIRO ARTIGO CIENTIFICO

10.1 Nome do periédico com sua classificagao

Caderno de Saude Publica — Qualis B3.

10.2 Normas Editoriais/Normas para os autores

INSTRUGAO AOS AUTORES

Cadernos de Saude Publica (CSP) publica artigos originais com elevado mérito
cientifico, que contribuem com o estudo da Saude Coletiva/Saude Publica em geral e
disciplinas afins. Desde janeiro de 2016, a revista é publicada por meio eletrbnico.
CSP utiliza o modelo de publicagdo continuada, publicando fasciculos mensais.
Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrugdes antes de submeterem

seus artigos a CSP.

1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SEGOES:

1.1 — Perspectivas: analises de temas conjunturais, de interesse imediato, de
importancia para a Saude Coletiva (maximo de 2.200 palavras).

1.2 — Debate: analise de temas relevantes do campo da Saude Coletiva. Sua
publicacdo € acompanhada por comentarios criticos assinados por renomados
pesquisadores, convidados a critérios das Editoras, seguida de resposta do autor do
artigo principal (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustragdes).

1.3 — Espago Tematico: se¢ao destinada a publicagéo de 3 a 4 artigos versando sobre
tema comum, relevante para a Saude Coletiva. Os interessados em submeter
trabalhos para essa Se¢ao devem consultar as Editoras.

1.4 — Revisao: revisdo critica da literatura sobre temas pertinentes a Saude Coletiva
(maximo de 8.000 palavras e 5 ilustragdes). Sao priorizadas as revisdes sistematicas,
que devem ser submetidas em inglés. Sdo aceitos, entretanto, outros tipos de
revisdes, como narrativas e integrativas. Toda revisdo sistematica devera ter seu

protocolo publicado ou registrado em uma base de registro de revisdes sistematicas
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como, por exemplo, o PROSPERO. O Editorial 32(9) discute sobre as revisdes
sistematicas (Leia mais).

1.5 — Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre tematica bem
delimitada (maximo 8.000 palavras e 5 ilustragbes) (Leia mais). O Editorial 29(6)
aborda a qualidade das informagdes dos ensaios clinicos.

1.6 — Questdes Metodoldgicas: artigos cujo foco é a discussdao, comparagao ou
avaliacdo de aspectos metodoldgicos importantes para o campo, seja na area de
desenho de estudos, analise de dados, métodos qualitativos ou instrumentos de
afericao epidemioldgicos (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustragdes) (Leia mais).

1.7 — Artigo: resultado de pesquisa de natureza empirica com abordagens e enfoques
diversos (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustragdes). Dentro dos diversos tipos de
estudos empiricos, apresentamos dois exemplos: artigo de pesquisa etioldgica na
epidemiologia e artigo utilizando metodologia qualitativa. Para informagdes adicionais
sobre diagramas causais, ler o Editorial 32(8).

1.8 — Comunicagdo Breve: relato de resultados de pesquisa que possam ser
apresentados de forma sucinta (maximo de 1.700 palavras e 3 ilustragées).

1.9 — Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (maximo de 700
palavras).

1.10 — Resenhas: critica de livro relacionado ao campo tematico de CSP, publicado
nos ultimos dois anos (maximo de 1.400 palavras). As Resenhas devem conter titulo
e referéncias bibliograficas. As informagbes sobre o livro resenhado devem ser

apresentadas no arquivo de texto.

2. NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS

2.1 — CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que nao estejam em
avaliagdo em nenhum outro periédico simultaneamente. Os autores devem declarar
essas condigdes no processo de submissado. Caso seja identificada a publicagéo ou
submissao simultanea em outro periddico o artigo sera desconsiderado. A submissao
simultanea de um artigo cientifico a mais de um periédico constitui grave falta de ética
do autor.

2.2 — Nao ha taxas para submissao e avaliagdo de artigos.

2.3 — Seréao aceitas contribuicdes em Portugués, Inglés ou Espanhol.

2.4 — Notas de rodapé, de fim de pagina e anexos néao serao aceitos.
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2.5 — A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referéncias
bibliograficas, conforme item 6 (Passo a passo).

2.6 — Todos os autores dos artigos aceitos para publicagdo serdo automaticamente
inseridos no banco de consultores de CSP, se comprometendo, portanto, a ficar a
disposicdo para avaliarem artigos submetidos nos temas referentes ao artigo

publicado.

3. PUBLICAGAO DE ENSAIOS CLINICOS

3.1 — Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos
devem obrigatoriamente ser acompanhados do numero e entidade de registro do
ensaio clinico.

3.2 — Essa exigéncia esta de acordo com a recomendagdo do Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informagao em Ciéncias da Saude (BIREME)/Organizagao
Pan-Americana da Saude (OPAS)/Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sobre o
Registro de Ensaios Clinicos a serem publicados com base em orientagdes da OMS,
do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR.
3.3 — As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE séao:
* Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

* Clinical Trials

* International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)

* Nederlands Trial Register (NTR)

» UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

* WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

4. FONTES DE FINANCIAMENTO

4.1 — Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte,
institucional ou privado, para a realizagao do estudo.

4.2 — Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos,
também devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem
(cidade, estado e pais).

4.3 — No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou
privados, os autores devem declarar que a pesquisa nao recebeu financiamento para

a sua realizagéo.
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5. CONFLITO DE INTERESSES

5.1 — Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo
interesses politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisao

de materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.

6. COLABORADORES E ORCID

6.1 — Devem ser especificadas quais foram as contribui¢des individuais de cada autor
na elaboragao do artigo.

6.2 — Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberagdes do
ICMJE, que determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado
em contribuicdo substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepgéo e
projeto ou analise e interpretagdo dos dados; 2. Redag¢ao do artigo ou revisao critica
relevante do conteudo intelectual; 3. Aprovacéo final da versao a ser publicada; 4. Ser
responsavel por todos os aspectos do trabalho na garantia da exatidao e integridade
de qualquer parte da obra. Essas quatro condigdes devem ser integralmente
atendidas.

6.3 — Todos os autores deverao informar o numero de registro do ORCID no cadastro
de autoria do artigo. Nao seréo aceitos autores sem registro.

6.4 — Os autores mantém o direito autoral da obra, concedendo a publicagdo Cadernos

de Saude Publica o direito de primeira publicagao.

7. AGRADECIMENTOS

7.1 — Possiveis mengbes em agradecimentos incluem instituicbes que de alguma
forma possibilitaram a realizagdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o

estudo, mas que nao preencheram os critérios para serem coautores.
8. REFERENCIAS
8.1 — As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a

ordem em que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por numeros

arabicos sobrescritos (por exemplo: Silva'). As referéncias citadas somente em
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tabelas, quadros e figuras devem ser numeradas a partir do numero da ultima

referéncia citada no texto. As referéncias citadas deverdo ser listadas ao final do

artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais dos Requisitos Uniformes para

Manuscritos Apresentados a Periddicos Biomédicos. Ndo serdo aceitas as referéncias

em nota de rodapé ou fim de pagina.

8.2 — Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A
veracidade das informacgdes contidas na lista de referéncias € de responsabilidade
do(s) autor(es).

8.3 — No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas

(por exemplo: EndNote), o(s) autor(es) devera(do) converter as referéncias para texto.

9. NOMENCLATURA

9.1 — Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoolégica e botanica, assim

como abreviaturas e convengdes adotadas em disciplinas especializadas.

10. ETICA E INTEGRIDADE EM PESQUISA

10.1 — A publicacéo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres
humanos esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na
Declaracao de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000, 2008 e
2013), da Associagao Médica Mundial.

10.2 — Além disso, deve ser observado o atendimento a legislacbes especificas

(quando houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada, informando protocolo de
aprovacdo em Comité de Etica quando pertinente. Essa informacao devera constituir
o ultimo paragrafo da se¢gao Métodos do artigo.

10.3 — O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informagdes
adicionais sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

10.4 — CSP é filiado ao COPE (Committee on Publication Ethics) e adota os preceitos
de integridade em pesquisa recomendados por esta organizagao. Informacgbes

adicionais sobre integridade em pesquisa leia o Editorial 34(1).
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10.3 Artigo propriamente dito

INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA: caracterizagao clinica e scio-econémica
de adultos atendidos em ambulatorio de referéncia no estado do maranhao

CHRONIC HEART FAILURE: clinical and socio-economic characterization of adults

care at a reference outlet in the state of maranhao

Carla Priscilla Belchior Marques Sampaio’
José Albuquerque de Figueiredo Neto?
Rosangela Maria Lopes de Sousa®

1. Mestranda, Programa de Pés-Graduagdo em Saude do Adulto, Universidade
Federal do Maranhdo — UFMA, Sao Luis-MA, Brasil.

2. Doutor em Cardiologia pela Universidade de Sao Paulo — USP, Sao Luis-MA,
Brasil.

3. Doutora em Ciéncias da Saude pela Universidade Federal do Maranhao — UFMA,
Sao Luis-MA, Brasil.

Enderego para correspondéncia: Carla Priscilla Belchior Marques Sampaio. Rua 03,
Quadra E, numero 3, Conjunto dos Ipés, bairro: Recanto dos Vinhais. CEP: 65070-
492, Sao Luis-MA, Brasil. E-mail: carlabelchiorm@gmail.com. Telefone: (98) 98114-
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INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA: caracterizacdo clinica e sdcio-econémica
de adultos atendidos em ambulatério de referéncia no estado do maranhao

CHRONIC HEART FAILURE: clinical and socio-economic characterization of adults
care at a reference outlet in the state of maranhao

Resumo

Introdugao: A Insuficiéncia Cardiaca (IC) € uma sindrome complexa ocasionada
devido a um comprometimento estrutural ou funcional do coragéo, prejudicando,
portanto, a capacidade de enchimento ou de ejecao do ventriculo esquerdo. Objetivo:
Caracterizar o perfil clinico de adultos diagnosticados com Insuficiéncia Cardiaca
Cronica (ICC). Métodos: Estudo observacional, transversal e quantitativo.
Compreendendo 60 participantes com ICC, com idade igual ou superior a 20 anos de
idade. Foram coletados dados socio-econémico, demograficos e clinicos, através de
aplicagao de questionarios e analise de prontuarios. Resultados: A idade média dos
participantes foi de 54,37, predominando individuos do sexo masculino, raga/cor auto-
declarada branca, casados ou em unido estavel, com escolaridade de nivel
fundamental incompleto e renda familiar inferior a dois salarios minimos. O indice de
Massa Corporal (IMC) médio encontrado foi de 26,52, prevalecendo individuos
classificados como de alto risco cardiovascular, através da Relacdo Cintura-Quadril
(RCQ). A maioria do grupo pesquisado possui fracdo de ejecao preservada e
classificagdo NYHA Il ou lll. Conclusao: Encontrou-se um grupo predominantemente
de pessoas de meia-idade, que apresentam sobrepeso e alto risco cardiovascular,
mensurado através da RCQ, o que pode ser considerado fator de risco a agravamento
da ICC. Além disso, problemas sociais e econbmicos também estdo presentes em
grande parte do grupo, o que possivelmente ira influenciar na adesao ao tratamento,
afetando assim no progndstico frente a ICC.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca; Desempenho fisico funcional; Perfil de
impacto da doencga.

Abstract

Introduction: Heart Failure (HF) is a complex syndrome caused by structural or
functional impairment of the heart, therefore impairing the filling or ejection capacity of
the left ventricle. Objective: To characterize the clinical profile of adults diagnosed with
chronic heart failure (CHF). Methods: Observational, cross-sectional and quantitative
study. Comprising 60 participants with CHF, 20 years old or older. Socio-economic,
demographic and clinical data were collected through the application of questionnaires
and analysis of medical records. Results: The average age of the participants was
54.37, with a predominance of male participants, self-reported white race/color,
married or in a stable relationship, with incomplete elementary school education and
family income of less than two minimum wages. The average body mass index (BMI)
found was 26.52, prevailing individuals classified as at high cardiovascular risk,
through the waist-hip ratio (WHR). Most of the researched group has preserved
ejection fraction and NYHA 1l or Il classification. Conclusion: We found a group
predominantly of middle-aged people, who are overweight and have high
cardiovascular risk, measured through WHR, which can be considered a risk factor for
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the worsening of CHF. In addition, social and economic problems are also present in
a large part of the group, which will possibly influence adherence to treatment, thus
affecting the prognosis against CHF.

Keywords: Heart failure; Physical functional performance; Sickness impact profile.

Introdugao

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma sindrome complexa ocasionada devido a
um comprometimento estrutural ou funcional cardiaco, prejudicando a capacidade de
enchimento ou de ejecédo do ventriculo esquerdo’. Os mecanismos que levam a IC
podem ser desencadeados por diversas causas, e com o envelhecimento da
populagado, sua incidéncia tende a aumentar, devido ao seu surgimento ocorrer de
forma associada a outras doengas pré-estabelecidas. Diante disso, o rastreio e
diagndstico precoce, sdo fundamentais para um tratamento eficaz??.

A classificagdo da IC pode ser de acordo com a fragéo de ejegao, gravidade
dos sintomas e progressdao da doenga. Conforme preconizado pela Sociedade
Europeia de Cardiologia, os pacientes com IC sao divididos em trés grupos: fragao de
ejecao levemente reduzida — FEVE entre 41% e 49%; fragao de ejegao preservada —
FEVE = 50%; fragao de ejecéo reduzida — FEVE < 40%*. Conforme descrito pela New
York Heart Association (NYHA), considerando gravidade dos sintomas, classifica-se
em quatro classes (I, Il, lll e IV). Pacientes classificados em NYHA Ill e IV possuem
pior condic¢ao clinica. Descrita pela American College of Cardiology / American Heart
Association (ACC/AHA), a classificagdo da IC por estagios (A, B, C e D) evidencia a
progressdo da doenga, incluindo desde o paciente com risco de desenvolver |C.%64,

O tratamento pode ser farmacoldgico, baseando-se no bloqueio do Sistema
Simpatico e o Sistema Renina Angiotensina Aldosterona (SRAA), que devido aos
diversos mecanismos fisiopatolégicos, hd um grande arsenal farmacoldgico
disponivel. E ndo farmacolégico, que implica na mudanca de habitos, por meio da
exclusdo de fatores agravantes da doenga®.

Dentre as manifestagdes clinicas, as mais comuns sao edema periférico,
dispnéia e fadiga, levando o individuo a inatividade. A redugao do nivel de atividade
fisica de pacientes com IC leva a um ciclo vicioso, favorecendo a exacerbagdo de
sintomas, reduzindo a capacidade funcional, degradagdo da vasorreatividade
periférica e inflamacgao crénica, impactando negativamente na qualidade de vida’?2,

Nas fases avancadas da doenca, nota-se a atrofia muscular e a sarcopenia, que
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contribui para a reducao do nivel de capacidade funcional e aumento da debilidade do
doente. Diante disso, a atividade fisica se determina como estratégia segura, com
capacidade de minimizar os efeitos do descondicionamento fisico progressivo
decorrente da evolucéo natural da doenga®1°,

Neste sentido, o presente estudo busca identificar caracteristicas socio-
econdmicas e clinicas de individuos com diagndstico de ICC, proporcionando melhor
compreensao no que diz respeito as necessidades de destes pacientes,
proporcionando importante subsidio na tomada de decisao terapéutica.

Métodos

Esta pesquisa foi caracterizada como um estudo observacional, com
delineamento transversal, de aspecto quantitativo, sendo parte de um projeto guarda-
chuva, pautado nas normas éticas que envolvem pesquisa com seres humanos, e
seguiu os principios da resolugao 466/12 do Conselho Nacional de Saude, tendo sido
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario Presidente
Dutra da Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA), conforme parecer n°
3.902.939, de 06 de margo de 2020.

Amostragem

A selecdo da amostra ocorreu no Ambulatério de Cardiologia do Hospital de
Referéncia Estadual de Alta Complexidade Dr. Carlos Macieira (HCM), na cidade de
Sao Luis-MA, no periodo de novembro de 2020 a outubro de 2021, compreendendo
um total de 60 participantes, entre esses, 36 sdo do sexo masculino e 24 do sexo
feminino. Considerando o cenario pandémico nos ultimos anos, onde o Hospital
supracitado atuou como referéncia a pacientes acometidos pela COVID-19,
ocasionando na suspensao temporaria dos servicos ambulatoriais, a amostragem
ocorreu por conveniéncia, dentro dos critérios de elegibilidade.

Foram escolhidos para integrar o grupo pesquisado, individuos com diagnostico
de ICC, de ambos os sexos, com idade de 18 anos ou mais, residentes em municipios
do Estado do Maranhdo, com capacidade de entender e seguir as instru¢gdes do
protocolo do estudo. Outrossim, o aceite para participar deste estudo foi realizado por

meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluidos do
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estudo, individuos que tenham alguma limitagdo ou necessidade especial que dificulte

a comunicagao, bem como condigao fisica que ndo permita a execugao do teste fisico.

Coleta de dados

A coleta de dados foi dividida em duas etapas, sendo a primeira baseada nos
mapas de agendamento de consultas e atendimentos, verificando os pacientes
elegiveis. A segunda, com o paciente, realizando o convite para participar da pesquisa
e aplicacao de questionarios, testes e coleta de informacgdes clinicas especificas no

prontuario eletronico.

Primeira etapa

O procedimento de recrutamento ocorreu da seguinte forma: os pesquisadores
tendo ciéncia dos dias destinados ao ambulatério de Cardiologia e na posse dos
mapas de agendamento de consultas e atendimentos, verificavam os possiveis

pacientes elegiveis a pesquisa.

Segunda etapa

Os pacientes selecionados foram convidados a participar da pesquisa e
receberam informagbes quanto aos aspectos éticos relacionados. Participaram
aqueles que concordaram com as prerrogativas estabelecidas no TCLE, estando
cientes que poderiam desistir em qualquer etapa da pesquisa, sem 6nus ou
penalidade. Apds assinatura do TCLE, foram coletados dados clinicos especificos e
mais precisos como o estagio da doencga, classe funcional e fracdo de ejecéo,
verificados através de laudos de ecocardiograma e evolu¢gdes médicas, apods, foi
realizada entrevista com cada participante, por meio de um questionario para coleta
dos dados sociodemograficos e clinicos, tais como: idade em anos, sexo, renda,
escolaridade, estado civil, atividade laboral, doenga pregressa, historico familiar,
condigdes associadas (etilismo, tabagismo), tempo de acompanhamento da ICC,
entre outros.

Apos entrevista, foi realizada avaliacao fisica para verificagdo de peso e altura,

utilizando balanga digital antropométrica da marca Balmak, e mensuragéo de
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circunferéncia de cintura e quadril, com fita de avaliagao tipo trena métrica, da marca
Metrom. Tais informag¢des foram repassadas para instrumento de coleta, nos
possibilitando caracterizar os participantes de acordo com o indice de Massa Corporal
(IMC) e Relagao Cintura e Quadril (RCQ).

Todas as informagdes obtidas foram transcritas para o instrumento de coleta

do estudo, para posteriormente serem analisados esteticamente.

Analise estatistica

Os dados coletados foram armazenados e analisados no SPSS, versao 23. O
nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e Intervalo de Confianga (IC) de 95%.
As variaveis continuas que apresentaram distribuicado normal foram descritas através
de média + desvio padrdo e as variaveis categoricas foram descritas por meio de
frequéncia e porcentagem. Inicialmente, aplicou-se o teste de kolmogorov-smirnov
para testar a hipétese de que os dados seguem distribuicdo normal ou nao e auxiliar

na escolha entre testes paramétricos e ndo-paramétricos.

Resultados

Em relagéo as caracteristicas sociodemograficas do grupo amostral (Tabela 1),
participaram da pesquisa individuos de 20 a 87 anos, sendo que a idade média
encontrada foi de 54,37 anos (+ 14,06). O grupo apresentou-se em sua maioria do
sexo masculino (60%). Na identificacdo da cor auto-declarada, prevaleceu os que
consideram-se brancos (41,7%), seguido de pardos (35%) e negros (23,3%). No
tocante ao nivel de escolaridade, observamos que apenas 8,3% relataram ter
concluido o ensino superior, entretanto, a maior parte dos participantes (35%)
informaram como escolaridade maxima, o nivel fundamental incompleto. No que diz
respeito a renda média familiar, observa-se que os participantes possuem baixas
condi¢oes financeiras, 40% informaram como sendo de 1 a 2 salarios-minimos,
seguidos de 38,3% que relata receber de meio a 1 salario-minimo, 16,7% recebe
menos do que meio salario-minimo, e apenas 5% ganham entre 3 e 5 salarios-
minimos. O grupo é composto por 46,7% dos participantes casados ou em unido

estavel, 33,3% solteiros, 13,3% divorciados e 6,7% viuvos.
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Tabela 1 - Caracterizagdo sociodemografica da amostra do estudo, S&o Luis, 2021.

Variavel Valor (n=60)
Idade (anos)
Média + Desvio Padrao 54 37 + 14,06
Minimo - Maximo 20 - 87
Sexo*
Feminino 24 (40%)
Masculino 36 (60%)
Raca/Cor*
Branca 25 (41,7%)
Preta 14 (23,3%)
Parda 21 (35%)
Escolaridade*
Fundamental Incompleto 21 (35%)
Fundamental Completo 16 (26,7%)
Médio Incompleto 2 (3,3%)
Médio Completo 15 (25%)
Superior Incompleto 1(1,7%)
Superior Completo 5 (8,3%)

Renda*

< 1/2 Salario Minimo

1/2a1 SM

1 a 2 Salarios Minimo

2 a 5 Salarios Minimo
Estado Civil*

Solteiro

Divorciado

Casado

Viavo

10 (16,7%)
23 (38,3%)
24 (40%)
3 (5%)

20 (33,3%)
8 (13,3%)

28 (46,7%)
4 (6,7%)

Legenda: * valores apresentados na forma n (%).

Fonte: Banco de dados do autor.

Na tabela 2, pode-se observar as caracteristicas antropométricas da amostra

pesquisada, a média do IMC apresentou-se em 26,52, prevalecendo individuos com

sobrepeso (40%). Na mensuragédo da Relagdo Cintura-Quadril (RCQ), que avalia o

risco cardiovascular, 61,7% foram classificados como alto risco.



Tabela 2 - Medidas antropométricas da amostra do estudo, Sao Luis, 2021.
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Variavel Valor (n=60)
IMC (Kg/cm?)?@ 26,52 + 4,23
IMC (Kg/cm?) *
Baixo Peso 3 (5%)
Normal 19 (31,7%)
Sobrepeso 24 (40%)
Obesidade | 13 (21,7%)
Obesidade Il 1(1,7%)
Obesidade Il 0 (0%)
Peso (Kg)“ 68,87 + 11,25
Altura (m)? 1,61 £ 0,08
RCQ*® 0,96 + 0,11
RCQ*
Ideal 14 (23,3%)
Baixo Risco 2 (3,3%)
Risco Moderado 7 (11,7%)
Alto Risco 37 (61,7%)

Legenda: a: média * desvio padréo, *: valores apresentados na forma n (%).
Fonte: Banco de dados do autor.

Conforme a tabela 3, que aborda sobre a caracterizagao clinica da amostra do
estudo, no que diz respeito a classificagdo da ICC de acordo com a fragao de ejegao
(FEVE), prevalece individuos com FEVE=50%, ou seja, fragcdo de ejecao preservada,
um total de 53,3%. Ja em relagcdo a gravidade de sintomas, classificagdo NYHA,
predomina-se individuos classificados nivel Il e lll, 33,3% cada grupo. Avaliando o
tempo de acompanhamento da ICC no ambulatério de Cardiologia, nota-se que a
maior parte dos participantes (43,3%) tiveram diagndstico recente e realizam
acompanhamento a menos de dois anos, seguido de 31,7% que acompanham a longo
prazo, por tempo maior ou igual a 7 anos. 93,3% relataram nao ser tabagistas e 91,7%
informaram néo realizar consumo de bebida alcodlica. Evidenciou-se que 68,3% dos
pesquisados, apresentam Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e 31,7% Diabetes
Mellitus (DM). Na averiguacéao do nivel de atividade fisica, 56,7 % informou n&o praticar
regularmente. Durante a investigagdo do histérico familiar, 65% dos pesquisados
relataram possuir parentes proximos, até o segundo grau de parentesco, com doengas

cardiovasculares. Por fim, 88,3% dos entrevistados ndo possuem marcapasso.



Tabela 3 - Caracterizagao clinica da amostra do estudo, Sao Luis, 2021.

Variavel Valor (n=60)
FEVE*
= 50% 32 (53,3%)
40% a 49% 8 (13,3%)
< 40% 20 (33,3%)
NYHA*
I 18 (30%)
Il 20 (33,3%)
1] 20 (33,3%)
v 2 (3,3%)

Tempo de Acompanhamento®
< 2 anos
23 ou <4 anos
=250u< 6anos
=7 anos
Tabagismo*
Sim
Nao
Etilismo*
Sim
Nao
Hipertensao*
Sim
Nao
Diabetes™
Sim
Nao
Pratica Ativ. Fisica*
Sim
Nao
Histérico Familiar®
Sim
Nao
Presencga de Marcapasso*
Sim
Nao

26 (43,3%)
9 (15%)
6 (10%)

19 (31,7%)

4 (8,7%)
56 (93,3%)

5 (8,3%)
55 (91,7%)

41 (68,3%)
19 (31,7%)

19 (31,7%)
41 (68,3%

26 (43,3%)
34 (56,7%)

38 (65%)
21 (35%)

7 (11,7%)
53 (88,3%)

Legenda: *: valores apresentados na forma n (%).

Fonte: Banco de dados do autor.
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Discussao

Segundo dados provenientes do DATASUS, no Brasil ha aproximadamente
dois milhdes de pessoas com IC, sendo anualmente diagnosticados 240 mil novos
casos. Observou-se, a partir da idade média dos participantes, a predominancia de
pessoas de meia-idade a idosos, que pode estar relacionada a maior longevidade da
populacdo. Projecbes tém indicado que, em 2025, o Brasil tera a sexta maior
populagdo de idosos, cerca de 30 milhdes de pessoas, o que provavelmente
aumentara a prevaléncia de doengas crénicas nao transmissiveis".

Um estudo recente que descreveu as tendéncias da epidemiologia da IC no
Estado da Paraiba, demonstrando que as internagées por ICC foram mais frequentes
em individuos com idade entre 70 e 79 anos, dados similares aos encontrados em
outra pesquisa na América Latina'2.

No tocante ao nivel de escolaridade e renda familiar, a maioria dos estudos
encontrados corroboram aos resultados obtidos nesta pesquisa, estando entre 4 e 6
anos de frequéncia escolar e renda familiar de até dois salarios-minimos'3'411, O que
torna essas variaveis preocupantes, por estarem diretamente relacionadas tanto ao
contexto social quanto de saude publica, podendo predizer maior vulnerabilidade, com
dificuldade no acesso aos servigos de saude, na adesao ao tratamento e aumentando
assim a taxa de morbimortalidade.

Apesar de alguns estudos evidenciarem o risco cardiovascular aumentado em
individuos negros, na presente pesquisa, houve maior prevaléncia de brancos,
entretanto devido a varidvel se referenciar a cor/raga autodeclarada, ou seja,
informada a partir da auto-percepgdo, a mesma ocorre de forma subjetiva. Outros
estudos que avaliaram o perfil s6cio-econdmico e demografico de pessoas com ICC,
encontraram resultado semelhante do estado civil, com predominancia de individuos
casados ou em uniao estavel, o que pode estar diretamente relacionado a faixa etaria
do grupo pesquisado’ .

Existem fortes evidéncias relacionando a obesidade com maior risco
cardiovascular e doengas cardiometabdlicas. Entretanto, algo incomum vem sido
apresentado em diversos estudos, sugerindo que em pacientes com IC ja instalada,
0s que apresentam sobrepeso e obesidade, possuem melhor sobrevida se comparado
com aqueles com IMC normal, achado este, conhecido como paradoxo da obesidade.

Em relacdo as caracteristicas antropométricas encontradas na presente pesquisa, o
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IMC médio foi de 26,52, similar ao encontrado em um estudo que investiga o impacto
de tolerancia ao exercicio e capacidade cardiorrespiratoria no paradoxo da obesidade,
composto por um grupo amostral de 282 participantes, que obteve como valor médio
26,8. Com predominancia de individuos com sobrepeso 516,

Além do IMC, a relagao cintura-quadril € muito utilizada para mensurar o risco
cardiovascular baseado na obesidade visceral, que segundo recomendag¢do da
Organizagao Mundial de Saude (OMS), estabelece os valores de referéncia em 20,9
para homens e 20,85 para mulheres, que, diante do resultado encontrado nos
participantes desta pesquisa, ha predominancia de um publico com alto risco
cardiovascular’-18,

Na grande maioria dos estudos clinicos relacionados a ICC, classifica sua
populagdo de acordo com a FEVE, e considerando o perfil clinico do grupo
pesquisado, a despeito da fragédo de ejegéo (FEVE), prevaleceu individuos com fragao
de ejegdo normal, ou seja, com FEVE=50%. A referida classificagdo é de suma
importancia considerando que os mesmos se diferem em relagdo as comorbidades,
etiologia, resposta terapéutica e progndstico. Individuos com ICFEp tém tanto seu
diagnostico quanto tratamento laboriosos, devendo ser avaliados periodicamente e de
forma criteriosa. Em relagdo a gravidade de sintomas, observou-se predominio de
individuos com leve e moderada limitagao funcional (NYHA 1l e Ill), 33,3% de cada
grupo’®.

Um estudo recente, que teve por objetivo realizar a comparagdo entre a
Classificagao Funcional (CF) pela NYHA e a medida da fragédo de eje¢ao do ventriculo
esquerdo em pacientes ambulatoriais chagasicos e n&do chagasicos, concluiu que
apesar da diferenga da etiologia da IC dos grupos pesquisados, a relagao entre a CF
e a FEVE foi semelhante, predominando individuos com ICFEr e CF I, sugerindo que
haja um estagio de estabilizagao clinica de sintomas quando ha o tratamento
adequado, pois embora a FEVE estivesse reduzida, ndo houve grande repercussao
nos sinais e sintomas que causam limitag&o funcional?2".

Na presente pesquisa, no que se refere ao tempo de acompanhamento no
ambulatorio de cardiologia, observa-se a predominancia de pacientes que foram
diagnosticados recentemente e com inicio de tratamento a menos de dois anos,
estando, portanto, em processo de adaptacdo e otimizagdo terapéutica, com a
finalidade de melhorar sinais e sintomas relacionados. Entre os fatores de risco para

o desenvolvimento de doencgas cardiovasculares, ha multiplas evidéncias que indicam
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histérico familiar, hipertensédo arterial sistémica, dislipidemia, diabetes mellitus,
sedentarismo, tabagismo e etilismo, como as principais condigdes. Apos a doencga
instalada, para obter melhor progndstico e resultado satisfatério com o tratamento, ha

necessidade de mudanga de habitos, eliminando fatores de risco para agravos??2311,

Conclusao

Este estudo descreveu as caracteristicas clinicas e socio-econémicas de
pacientes com insuficiéncia cardiaca, que encontram-se em acompanhamento no
ambulatério de cardiologia de um hospital publico no Estado do Maranhéo,
caracteristicas estas que corroboram ao encontrado em demais pesquisas
relacionadas a tematica. Dos dados encontrados, os que remetem maior atengédo sao
a idade avancada, presenca de comorbidades como diabetes mellitus e hipertensao
arterial sistémica. Ademais, o grupo foi composto predominantemente por pessoas
com sobrepeso e que nhao praticam regularmente atividade fisica, o que demonstram
a necessidade de centros multiprofissionais especializados, tendo em vista a
importancia da atengao integral ao individuo, de forma a possibilitar o controle dos
agravos e redugao da morbi-mortalidade. Além disso, problemas sociais e econdmicos
também estdo presentes em grande parte do grupo, devido ao baixo nivel de
escolaridade e baixa renda, o que possivelmente ira influenciar na adesao adequada

ao tratamento, afetando assim no prognoéstico frente a ICC.
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2- Resumo

* Resumo de até 250 palavras.

* Estruturado em cinco secgoes:

Fundamento (racional para o estudo);

Objetivos;

Métodos (breve descrigao da metodologia empregada);

Resultados (apenas os principais € mais significativos);

Conclusées (frase(s) sucinta(s) com a interpretagao dos dados).

Solicita-se nao citar referéncias no resumo.

» Solicita-se incluir numeros absolutos dos resultados juntamente com a sua

significancia estatistica comprovada através do valor do p, % e outros métodos de
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andlise. N&do serdo aceitos dados sem significancia estatistica devidamente

comprovada, por exemplo: “a medida aumentou, diminuiu” etc.).

3- Corpo do artigo:

Deve ser dividido em cinco seg¢des: introdugdao, métodos, resultados, discusséo e

conclusoes.

Introducao: Sugerimos nao ultrapassar 350 palavras.

Faca uma descrigao dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com
base na literatura e destacando a lacuna cientifica do qual o levou a fazer a
investigacéo e o porqué.

No ultimo paragrafo, dé énfase aos objetivos do estudo, primarios e
secundarios, baseados na lacuna cientifica a ser investigada.

Métodos: Descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da
pesquisa observacional ou experimental (pacientes ou animais de
experimentacao, incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo idade e
sexo.

A definicao de ragas deve ser utilizada quando for possivel e deve ser feita com
clareza e quando for relevante para o tema explorado.

Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do
fabricante, modelo e pais de fabricagédo, quando apropriado) e dé detalhes dos
procedimentos e técnicas utilizados de modo a permitir que outros
investigadores possam reproduzir os seus dados.

Descreva os métodos empregados em detalhes, informando para que foram
usados e suas capacidades e limitacdes.

Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de
administragao.

Descreva o protocolo utilizado (intervengdes, desfechos, métodos de alocagéo,
mascaramento e andlise estatistica).

Em caso de estudos em seres humanos, indique se o trabalho foi aprovado por
um Comité de Etica em Pesquisa, se os pacientes assinaram os termos de
consentimento livre e esclarecido e se estd em conformidade com o descrito
na resolugao 466/2012.

Descreva os métodos estatisticos utilizados para obtencao dos resultados e
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justifique.

= Resultados: Exibidos com clareza, devem estar apresentados subdivididos em
itens, quando possivel, e apoiados em numero moderado de graficos, tabelas,
quadros e figuras.

» Evitar a redundancia ao apresentar os dados, como no corpo do texto e em
tabelas.

» E de extrema importancia que a sua significancia estatistica seja devidamente
comprovada.

» Discussao: Relaciona-se diretamente ao tema proposto quando analisado a luz
da literatura, salientando aspectos novos e importantes do estudo, suas
implicagdes e limitagdes. A comparagdo com artigos previamente publicados
no mesmo campo de investigacdo € um ponto importante, salientando quais
sao as novidades trazidas pelos resultados do estudo atual e suas implicacdes
clinicas ou translacionais. O ultimo paragrafo deve expressar conclusbes ou,
se pertinentes, recomendacodes e implicagdes clinicas.

» Conclusoées: Devem responder diretamente aos objetivos propostos no estudo
e serem estritamente baseadas nos dados. Conclusbes que nao encontrem
embasamento definitivo nos resultados apresentados no artigo podem levar a
nao aceitagao direta do artigo no processo de revisao. Frases curtas e objetivas
devem condensar os principais achados do artigo, baseados nos resultados.

» Consulte as informagdes sobre artigo original de pesquisas clinicas/ensaios
clinicos.

4- Agradecimentos

» Devem vir apds o texto. Nesta secgao, € possivel agradecer a todas as fontes de
apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribui¢gdes individuais.

» Cada pessoa citada na secao de agradecimentos deve enviar uma carta autorizando
a inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso dos dados e
conclusoes.

* Nao € necessario consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho, ou
colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja descrito nos
agradecimentos.

5- Figuras e Tabelas

» O numero de tabelas e figuras indicados para este tipo de artigo pode ser encontrado



81

ao acessar o quadro resumido.

» Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando necessario a
compreensdo do trabalho. As tabelas ndo deverdo conter dados previamente
informados no texto. Indique os marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, 1, 1, §,
119, #, **, T1, etc. As tabelas devem ser editadas em Word ou programa similar.
Orientamos os autores que utilizem os padrbes de tabelas e figuras adotados pela
ABNT. Conforme normas, a tabela deve ter formatagao aberta, ter a sua identificagcao
pelo numero e pelo titulo, que devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que seja o
préprio autor, abaixo.

» Figuras: Devem apresentar boa resolugdo para serem avaliadas pelos revisores.
Conforme normas da ABNT, as ilustragbes devem apresentar palavra designativa, o
numero de acordo com a ordem que aparece no texto, e o titulo acima da imagem.
Abaixo, a fonte. As abreviagdes usadas nas ilustragdes devem ser explicitadas nas
legendas.

E desejavel que a figura 1 seja a que melhor resume os dados principais do artigo, ou
seja, uma ilustragao central dos resultados do artigo. Pode-se usar montagens de
imagens.

As figuras e ilustragcbes devem ser anexados em arquivos separados, na area
apropriada do sistema, com extensao JPEG, PNG ou TIFF.

* Imagens e videos: Os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:
ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através do
sistema de submissdo de artigos como imagens em movimento no formato MP4.

6- Referéncias bibliograficas

« A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver — Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org).

* As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento no
texto, e apresentadas em sobrescrito.

» Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira € a
ultima devem ser digitadas, separadas por um tragco (Exemplo: 5-8).

* Em caso de citagdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas, separadas
por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviagcdes devem ser definidas na primeira
aparicdo no texto.

* As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.

» Comunicacgdes pessoais e dados nao publicados ndo devem ser incluidos na lista de



82

referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé na pagina em
que € mencionado.

» Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas 0s seis
primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis autores.

 As abreviagdes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicagao List of Journals Indexed in Index Medicus ou por
meio do site http://locatorplus.gov/.

» SO serao aceitas citagoes de revistas indexadas. Os livros citados deverdo possuir
registro ISBN (International Standard Book Number).

* Resumos apresentados em congressos (abstracts) s6 serdo aceitos até dois anos
apos a apresentagao e devem conter na referéncia o termo “resumo de congresso” ou
“abstract’.

* O numero de referéncias indicado para cada tipo de artigo pode ser encontrada
no quadro resumido.

* Politica de valorizagao: Os editores estimulam a citagdo de artigos publicados na

ABC Cardiol e oriundos da comunidade cientifica nacional.



83

11.3 Artigo propriamente dito

CARACTERIZAGAO CLINICA E FUNCIONAL DE ADULTOS COM
INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA

CLINICAL AND FUNCTIONAL CHARACTERIZATION OF ADULTS WITH CHRONIC
HEART FAILURE

Carla Priscilla Belchior Marques Sampaio®
José Albuquerque de Figueiredo Neto?

Rosangela Maria Lopes de Sousa?®

1 Mestranda, Programa de Pés-Graduagao em Saude do Adulto, Universidade
Federal do Maranhdo — UFMA, Sé&o Luis-MA, Brasil.

2 Doutor em Cardiologia pela Universidade de Sao Paulo — USP, Sao Luis-MA,

Brasil.

3 Doutora em Ciéncias da Saude pela Universidade Federal do Maranhdao — UFMA,
Sao Luis-MA, Brasil.

Enderego para correspondéncia: Carla Priscilla Belchior Marques Sampaio. Rua
03, Quadra E, numero 3, Conjunto dos Ipés, bairro: Recanto dos Vinhais. CEP:
65070-492, Sao Luis-MA, Brasil. E-mail: carlabelchiorm@gmail.com. Telefone: (98)
98114-7430



84

CARACTERIZAGAO CI:iNICA E FUNCIONAL DE ADULTOS COM
INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA

CLINICAL AND FUNCTIONAL CHARACTERIZATION OF ADULTS WITH CHRONIC
HEART FAILURE

Resumo

Introdugao: A Insuficiéncia Cardiaca (IC) € uma sindrome complexa ocasionada
devido a um comprometimento estrutural ou funcional do coragao, prejudicando,
portanto, a capacidade de enchimento ou de ejecao do ventriculo esquerdo. Objetivo:
Caracterizar o perfil clinico e funcional de adultos diagnosticados com Insuficiéncia
Cardiaca Cronica (ICC). Métodos: Estudo observacional, transversal e quantitativo.
Compreendendo 60 participantes com ICC, com idade igual ou superior a 20 anos.
Foram coletados dados sécio-econdmico, demograficos e clinicos e avaliagdo do
desempenho funcional através do teste de caminhada de seis minutos e sentar e
levantar. Resultados: A idade média dos participantes foi de 54,37 anos de idade. O
indice de Massa Corporal (IMC) médio encontrado foi de 26,52, prevalecendo
individuos classificados como de alto risco cardiovascular, através da Relagao
Cintura-Quadril (RCQ). A maioria do grupo pesquisado possui fragdo de ejegao
preservada e classificagcdo NYHA Il ou lll. Da correlagao entre as variaveis, a distancia
percorrida no TC6 é estatisticamente significante com a idade, presenga DM e HAS.
Ja o numero de repeticdes no TSL correlacionado com a presenga de etilismo,
obesidade e RCQ sao estatisticamente significantes. Conclusao: O déficit no
desempenho funcional apresenta-se diretamente relacionado com a idade,
obesidade, etilismo, DM e HAS (p<0,05), demonstrando assim o atual cenario, para
fins de planejamento e implementacao de a¢des que ajudem a reduzir as limitagdes
funcionais e morbi-mortalidade do publico pesquisado.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca; Desempenho Fisico Funcional; Perfil de
Impacto da Doencga.

Abstract

Methods: Observational, cross-sectional and quantitative study. Comprising 60
participants with ICC, aged 20 years or older. Socio-economic, demographic and
clinical data were collected and functional performance was assessed using the six-
minute walk test and sit-up test. Results: The average age of the participants was
54.37 years old. The average body mass index (BMI) found was 26.52, prevailing
individuals classified as at high cardiovascular risk, through the waist-hip ratio (WHR).
Most of the researched group has preserved ejection fraction and NYHA 1l or Il
classification. From the correlation between the variables, the distance covered in the
6MWT is statistically significant with age, presence of DM and SAH. The number of
repetitions in the TSL correlated with the presence of alcoholism, obesity and WHR
are statistically significant. Conclusion: The deficit in functional performance is directly
related to age, obesity, alcoholism, DM and SAH (p<0.05), therefore demonstrating the
current scenario, for the purpose of planning and implementing actions that help to
reduce the functional limitations and morbidity and mortality of the researched public.

Keywords: Heart Failure; Physical Functional Performance; Sickness Impact Profile.
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Introducgao

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) € uma sindrome complexa ocasionada devido a
um comprometimento estrutural ou funcional cardiaco, prejudicando a capacidade de
enchimento ou de ejecédo do ventriculo esquerdo’. Os mecanismos que levam a IC
podem ser desencadeados por diversas causas, € com o envelhecimento da
populacado, sua incidéncia tende a aumentar, devido ao seu surgimento ocorrer de
forma associada a outras doencas pré-estabelecidas. Diante disso, o rastreio e
diagnostico precoce, sao fundamentais para um tratamento eficaz?3.

Conforme preconizado pela Sociedade Europeia de Cardiologia, os pacientes
com IC sao divididos em trés grupos: fragdo de ejegcédo levemente reduzida — FEVE
entre 41% e 49%; fragdo de ejecdo preservada — FEVE = 50%; fracdo de ejecao
reduzida — FEVE < 40%®*. Conforme descrito pela New York Heart Association
(NYHA), considerando gravidade dos sintomas, classifica-se em classes (1, I, lll, V).
Classificados em NYHA Il e IV possuem pior condig¢ao clinica. Descrita pela American
College of Cardiology / American Heart Association (ACC/AHA), a classificagéo da IC
por estagios (A, B, C e D) evidencia a progressao da doenga, incluindo desde o
paciente com risco de desenvolver IC.564,

O tratamento pode ser farmacoldgico, baseando-se no bloqueio do Sistema
Simpatico e o Sistema Renina Angiotensina Aldosterona (SRAA), que devido aos
diversos mecanismos fisiopatolégicos, ha um grande arsenal farmacoldgico
disponivel. E ndo farmacolégico, que implica na mudanga de habitos, por meio da
excluséo de fatores agravantes da doenga®.

Dentre as manifestagdes clinicas, as mais comuns sao edema periférico,
dispnéia e fadiga, levando o individuo a inatividade. A redugéo do nivel de atividade
fisica leva a um ciclo vicioso, favorecendo a exacerbagao de sintomas, reduzindo a
capacidade funcional, degradacdo da vasorreatividade periférica e inflamagao
crénica, impactando negativamente na qualidade de vida’®. Nas fases avangadas da
doenca, nota-se a atrofia muscular e a sarcopenia, que contribui para a reducao do
nivel de capacidade funcional e aumento da debilidade do doente. Diante disso, a
atividade fisica se determina como estratégia segura, com capacidade de minimizar
os efeitos do descondicionamento fisico progressivo decorrente da evolugao natural

da doenga®1°,
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Embora as evidéncias mundiais nos demonstrem a relevancia do servigo de
reabilitagdo cardiovascular, de forma a fomentar no individuo a importancia da pratica
do exercicio fisico para a minimizagdo dos sintomas advindos da progressédo da
doenca, no Brasil, é escassa a oferta destes servicos. Neste sentido, o presente
estudo busca avaliar o perfil clinico e a capacidade funcional de adultos com
Insuficiéncia Cardiaca Cronica (ICC), proporcionando melhor compreensao no que diz
respeito as necessidades de reabilitacdo destes pacientes, proporcionando
importante subsidio na tomada de decisao terapéutica.

Métodos

Esta pesquisa foi caracterizada como um estudo observacional, com
delineamento transversal, de aspecto quantitativo, sendo parte de um projeto guarda-
chuva, pautado nas normas éticas que envolvem pesquisa com seres humanos, e
seguiu os principios da resolugao 466/12 do Conselho Nacional de Saude, tendo sido
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario Presidente
Dutra da Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA), conforme parecer n°
3.902.939, de 06 de margo de 2020.

A selecédo da amostra ocorreu em um ambulatorio de cardiologia localizado em
um hospital estadual de alta complexidade, na cidade de S&o Luis-MA, no periodo de
novembro de 2020 a outubro de 2021, compreendendo um total de 60 participantes,
entre esses, 36 sdo do sexo masculino e 24 do sexo feminino, com diagndstico de
ICC, de ambos os sexos, com idade de 18 anos ou mais, residentes em municipios
maranhenses, com capacidade de entender e seguir as instru¢des do estudo.
Considerando o cenario pandémico nos ultimos anos, onde o Hospital supracitado
atuou como referéncia a pacientes acometidos pela COVID-19, ocasionando na
suspensao temporaria dos servicos ambulatoriais, a amostragem ocorreu por

conveniéncia, dentro dos critérios de elegibilidade.
Coleta de dados
A coleta de dados foi dividida em duas etapas, sendo a primeira baseada nos

mapas de agendamento de consultas e atendimentos, verificando os pacientes

elegiveis. A segunda, com o paciente, realizando o convite para participar da pesquisa
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e aplicacao de questionarios, testes e coleta de informacdes clinicas especificas no

prontuario eletrénico.

Primeira etapa

O procedimento de recrutamento ocorreu da seguinte forma: os pesquisadores
tendo ciéncia dos dias destinados ao ambulatério de Cardiologia e na posse dos
mapas de agendamento de consultas e atendimentos, verificavam os possiveis

pacientes elegiveis a pesquisa.

Segunda etapa

Os pacientes selecionados foram convidados a participar da pesquisa e
receberam informagdes quanto aos aspectos éticos relacionados. Participaram
aqueles que concordaram com as prerrogativas estabelecidas no TCLE, estando
cientes que poderiam desistir em qualquer etapa da pesquisa, sem 6nus ou
penalidade. Apds assinatura do TCLE, foram coletados dados clinicos especificos e
mais precisos como o estagio da doencga, classe funcional e fracdo de ejecao,
verificados através de laudos de ecocardiograma e evolugdes médicas, apos, foi
realizada entrevista com cada participante, por meio de um questionario para coleta
dos dados clinicos, tais como: doenga pregressa, historico familiar, condigbes
associadas, tempo de acompanhamento da ICC, entre outros.

Ap0s entrevista, foi realizada avaliacao fisica para verificagdo de peso e altura,
utilizando balanga digital antropométrica da marca Balmak, e mensuragdo de
circunferéncia de cintura e quadril, com fita de avaliacao tipo trena métrica, da marca
Metrom. O que permitiu caracterizar os participantes de acordo com o indice de Massa
Corporal (IMC) e Relagao Cintura e Quadril (RCQ).

Em seguida, foram realizados o Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6M) e
Teste de Sentar e Levantar (TSL), ambos com aplicagao da escala de Borg, para
avaliar a percepgao do esforgo do individuo. Tais testes refletem bem a realidade de
individuos com doencgas pulmonares e cardiovasculares, possibilitando observar a
progressdo de perda de funcionalidade, servindo como parametros preditores de
morbi-mortalidade’’. O teste de caminhada de 6 minutos foi realizado conforme

protocolo revisado em 2014 pela American Thoracic Society (ATS), em parceria com
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a European Respiratory Society (ERS). Os participantes receberam as seguintes
orientagdes: utilizar roupas confortaveis; ndo estar em jejum, devendo ter realizado
refeigdo leve; ter tomado os medicamentos normalmente; e n&o ter praticado atividade
fisica, pelo menos duas horas antes do teste.

O teste de esfor¢go compreendeu uma caminhada de seis minutos realizada no
corredor do hospital, sendo demarcado uma area de 30 metros para sua execugao.
Antes de iniciar, foi feita a afericdo das seguintes variaveis: Frequéncia Cardiaca (FC)
e Saturacgao Arterial de Oxigénio (SpO2), ambas avaliadas por meio de um oximetro
de pulso da marca G-Tech, e Pressao Arterial (PA), mensurada através de
esfigmomanémetro anerdide da marca Premium. O pesquisador, acompanhando o
participante durante todo o teste, realizando incentivos verbais e monitorando FC e
SpO2 continuamente durante todo o percurso, sendo coletadas as do segundo e
quarto minuto. Ao completar os seis minutos, o participante parava onde estivesse, e
apos sentar-se, imediatamente eram aferidas as mesmas variaveis. Para avaliar a
percepgao subjetiva de dispneia pela Escala de Borg, era mostrado a escala impressa
ao participante para que ele informasse o grau de desconforto percebido'?13,

Apos 2 (dois) minutos de repouso, os pacientes eram levados para uma area
confortavel para a realizagao do Teste de Sentar e Levantar em um minuto (TST),
para a execugao, era utilizada uma cadeira de altura padrao (46cm), assento reto e
sem brago para apoio. Os participantes foram orientados a sentarem-se com as
pernas flexionadas a 90 graus e afastadas na largura do quadril, mantendo as maos
fixas nos quadris, sem as utilizar como apoio para o movimento. Os mesmos foram
informados que teriam 1 (um) minuto para realizar o maior numero de movimentos
possivel. Da mesma forma como ocorreu no TC6M, as variaveis FC, SpO2 e PA foram
aferidas pré e pos teste, assim como a escala de Borg aplicada ao término do teste'.

As informacgdes obtidas foram transcritas para o instrumento de coleta do estudo.

Analise estatistica

Os dados coletados foram armazenados e analisados no SPSS, versao 23. O
nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e Intervalo de Confianga (IC) de 95%.
As variaveis continuas que apresentaram distribuicdo normal foram descritas através
de média t desvio padrdo e as variaveis categoricas foram descritas por meio de

frequéncia e porcentagem. Inicialmente, aplicou-se o teste de kolmogorov-smirnov
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para testar a hipétese de que os dados seguem distribuicdo normal ou ndo e auxiliar
na escolha entre testes paramétricos e ndo-paramétricos. Apds a verificagédo da
normalidade dos dados, foi utilizado o teste paramétrico de T student (para amostras
pareadas) para verificar a diferenga entre as distancias percorridas e a esperada no
teste de caminhada de 6 minutos, bem como para verificar as diferengas existentes
entre as médias das variaveis analisadas antes e apos a realizagao do teste. Também
foram verificadas as correlagcdes existentes entre as variaveis do estudo com a
distancia percorrida no teste de caminhada de 06 minutos, por meio dos testes de
correlacao de Pearson (distribuicdo paramétrica) e de Spearman (distribuicdo nao-

paramétrica).

Resultados

Em relagao a faixa etaria dos participantes, a pesquisa abrangeu individuos de
20 a 87 anos, sendo que a idade média encontrada foi de 54,37 anos (+ 14,06). Na
tabela 1, pode-se observar as caracteristicas antropométricas da amostra pesquisada,
a média do IMC apresentou-se em 26,52, prevalecendo individuos com sobrepeso
(40%). Na mensuragdo da Relagao Cintura-Quadril (RCQ), que avalia o risco

cardiovascular, 61,7% foram classificados como alto risco.

Tabela 1 - Medidas antropométricas da amostra do estudo, S&o Luis, 2021.

Variavel Valor (n=60)

IMC (Kg/cm?)? 26,52 + 4,23

IMC (Kg/cm?) *
Baixo Peso 3 (5%)
Normal 19 (31,7%)
Sobrepeso 24 (40%)
Obesidade | 13 (21,7%)
Obesidade Il 1(1,7%)
Obesidade Il 0 (0%)

Peso (Kg)? 68,87 + 11,25

Altura (m)? 1,61+ 0,08

RCQ? 0,96 + 0,11

RCQ*



Ideal

Baixo Risco
Risco Moderado
Alto Risco

90

14 (23,3%)
2 (3,3%)

7 (11,7%)
37 (61,7%)

Legenda: a: média + desvio padrdo, *: valores apresentados na forma n (%).
Fonte: Banco de dados do autor.

Conforme a tabela 2, que aborda sobre a caracterizagao clinica da amostra do
estudo, no que diz respeito a classificagdo da ICC de acordo com a FEVE, prevalece
individuos com fragcado de ejecado preservada, um total de 53,3%. Ja em relacdo a
gravidade de sintomas, classificagdo NYHA, predomina-se individuos classificados
nivel 1l e lll, 33,3% cada grupo. Avaliando o tempo de acompanhamento da ICC no
ambulatorio de Cardiologia, nota-se que a maior parte dos participantes (43,3%)
tiveram diagnostico recente e realizam acompanhamento a menos de dois anos,
seguido de 31,7% que acompanham a longo prazo, por tempo maior ou igual a 7 anos.
93,3% relataram néao ser tabagistas e 91,7% informaram néo realizar consumo de
bebida alcodlica. Evidenciou-se que 68,3% dos pesquisados, apresentam
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e 31,7% Diabetes Mellitus (DM). Na averiguacéo
do nivel de atividade fisica, 56,7% informou ndo praticar regularmente. Durante a
investigacédo do historico familiar, 65% dos pesquisados relataram possuir parentes

préximos, até o segundo grau de parentesco, com doengas cardiovasculares.

Tabela 2 - Caracterizagao clinica da amostra do estudo, Sao Luis, 2021.

Variavel Valor (n=60)
FEVE*
= 50% 32 (53,3%)
40% a 49% 8 (13,3%)
< 40% 20 (33,3%)
NYHA*
I 18 (30%)
Il 20 (33,3%)
1] 20 (33,3%)
v 2 (3,3%)
Tempo de Acompanhamento®
<2 anos 26 (43,3%)
>3 ou <4 anos 9 (15%)

=50u< 6anos

6 (10%)



=7 anos
Tabagismo*

Sim

Nao
Etilismo*

Sim

Nao
Hipertensao*

19 (31,7%)

4 (8,7%)
56 (93,3%)

5 (8,3%)
55 (91,7%)

91

Sim 41 (68,3%)

N3o 19 (31,7%)
Diabetes*

Sim 19 (31,7%)

N3o 41 (68,3%
Pratica Ativ. Fisica®

Sim 26 (43,3%)

Nao 34 (56,7%)
Histérico Familiar®

Sim 38 (65%)

Nao 21 (35%)
Presenca de Marcapasso*

Sim 7 (11,7%)

Nao 53 (88,3%)

Legenda: *: valores apresentados na forma n (%).
Fonte: Banco de dados do autor.

A tabela 3 apresenta resultados obtidos por meio da realizacdo do Teste de
Caminhada de seis minutos (TC6M). Avaliando a distancia percorrida, o valor da
mesma apresenta-se significativamente inferior a distancia prevista (p<0,05). Das
variaveis mensuradas pré e pos teste, a FC apresentou um aumento estatisticamente
significante (p<0,05), com uma média antes do teste de 68,75 bpm e 75,17 bpm apds

a finalizagao do teste.

Tabela 3 - Variaveis analisadas no teste de caminhada de seis minutos (n=60), Sao

Luis, 2021.
Variavel Média Desvio Padrao p*
Distancia Percorrida (m) 265,27 76,55 0,000
Distancia Prevista (m) 558,99 50,96
FC - antes (bpm) 68,75 11,14 0,000
FC - apés (bpm) 7517 12,72

PA Sistolica - antes (mmHg) 117,70 16,30 0,065




PA Sistolica - apés (mmHg)

PA Diastdlica
(mmHg)

PA Diastolica
(mmHg)
Sa02 - antes (%)

Sa02 - apds (%)

antes

apos

121,10 21,76
76,02 9,25
77,90 10,61
96,70 1,64
95,63 4,96

92

0,136

0,102

Legenda: *: Teste t-student, 2: estatisticamente significante

Fonte: Banco de dados do autor.

Os resultados obtidos no TC6, foram correlacionados com as diversas variaveis

obtidas na pesquisa e através dos testes estatisticos

identificou-se como

estatisticamente significante (p<0,05) a correlagéo da distancia percorrida com a idade

em anos dos pacientes avaliados, com a presenca de diabetes e presenca de

hipertensdo arterial sistémica, conforme demonstrado nas Figuras 1, 2 e 3,

respectivamente.

Figura 1 - Correlagédo da distancia percorrida no Teste de Caminhada de 6 minutos

(TC6) com a idade dos pacientes avaliados (n=60).
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021).
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Figura 2 - Correlagédo da distancia percorrida no Teste de Caminhada de 6 minutos
(TC6) com a presenca de diabetes nos pacientes avaliados (n=60).
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

Figura 3 - Correlagao da distancia percorrida no Teste de Caminhada de 6 minutos
(TC6) com a presencga de hipertensao arterial sistémica nos pacientes avaliados

(n=60).
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

Conforme tabela 6, que apresenta resultados obtidos por meio da realizagao

do teste de sentar e levantar, das variaveis analisadas, a variagao da FC foi a que

apresentou maior significancia (p<0,05). A PA diastolica também aumentou, com uma

diferenca estatisticamente significativa. Diante da correlagéo das variaveis resultantes

do teste de sentar e levantar e as demais decorrentes de todo o estudo, as que
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apresentaram-se como estatisticamente significante (p<0,05) foram: quantidade de

repeticoes no teste de sentar e levantar com a Relagdo Cintura/Quadril (RCQ),

presenga de etilismo e o peso, conforme demonstrado nas Figuras 4, 5 e 6,

respectivamente.

Tabela 6 - Variaveis analisadas no teste de sentar e levantar (n=60), Sao Luis, 2021.

Variavel Média Desvio Padréao p*
Quantidade (sentar/levantar) 15,50 4,69 -

FC - antes (bpm) 70,35 11,64 0,0002
FC - ap6s (bpm) 77,13 12,98

PA Sistélica - antes (mmHg) 115,52 20,05 0,067
PA Sistélica - apés (mmHg) 118,97 26,10

PA Diastdlica - antes (mmHg) 74,83 11,57 0,0092
PA Diastélica - apés (mmHg) 76,77 11,99

Sa02 - antes (%) 97,30 1,22 0,237
Sa02 - apds (%) 97,05 1,62

Legenda: *: Teste t-student,?: estatisticamente significante
Fonte: Banco de dados do autor.

Figura 4 - Correlagédo da quantidade de repeticdes no teste de sentar e levantar
(TSL) com a Relagao Cintura/Quadril (RCQ) dos pacientes avaliados (n=60).
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021).
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Figura 5 - Correlagdo da quantidade de repeticoes no teste de sentar e levantar
(TSL) com a presenga de etilismo nos pacientes avaliados (n=60).
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

Figura 6 - Correlagcado da quantidade de repeticdes no teste de sentar e levantar
(TSL) com o peso dos pacientes avaliados (n=60).
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

Discussao

Segundo dados provenientes do DATASUS, no Brasil ha aproximadamente
dois milhdes de pessoas com IC, sendo anualmente diagnosticados 240 mil novos
casos. Observou-se, a partir da idade média dos participantes, a predominancia de
pessoas de meia-idade a idosos, que pode estar relacionada a maior longevidade da

populagdo. Projecdes tém indicado que, em 2025, o Brasil tera a sexta maior
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populacdo de idosos, cerca de 30 milhdes de pessoas, o que provavelmente
aumentara a prevaléncia de doengas cronicas ndo transmissiveis'®.

Um estudo recente que descreveu as tendéncias da epidemiologia da IC no
Estado da Paraiba, demonstrou que as internagdes por ICC foram mais frequentes
em individuos com idade entre 70 e 79 anos, dados similares aos encontrados em
outra pesquisa na América Latina'®.

Existem fortes evidéncias relacionando a obesidade com maior risco
cardiovascular. Entretanto, algo incomum vem sendo apresentado em diversos
estudos, sugerindo que em pacientes com IC ja instalada, os que apresentam
sobrepeso e obesidade, possuem melhor sobrevida se comparado com aqueles com
IMC normal, achado este, conhecido como paradoxo da obesidade. Em relacédo as
caracteristicas antropomeétricas encontradas na presente pesquisa, o IMC médio foi
de 26,52, similar ao encontrado em um estudo que investiga o impacto de tolerancia
ao exercicio e capacidade cardiorrespiratéria no paradoxo da obesidade, composto
por um grupo amostral de 282 participantes, que obteve como valor médio 26,8. Com
predominancia de individuos com sobrepeso’:18,

Além do IMC, a relacgao cintura-quadril € muito utilizada para mensurar o risco
cardiovascular baseado na obesidade visceral, que segundo recomendacao da
Organizagao Mundial de Saude (OMS), estabelece os valores de referéncia em 20,9
para homens e 20,85 para mulheres, que, diante do resultado encontrado nos
participantes desta pesquisa, ha predominancia de um publico com alto risco
cardiovascular®20,

Na grande maioria dos estudos clinicos relacionados a ICC, classifica sua
populagdo de acordo com a FEVE, e considerando o perfil clinico do grupo
pesquisado, prevaleceu individuos com fragdo de ejecdo normal, ou seja, com
FEVE=50%. A referida classificagdo € de suma importancia considerando que os
mesmos se diferem em relacdo as comorbidades, etiologia, resposta terapéutica e
progndstico. Individuos com ICFEp tém tanto seu diagndstico quanto tratamento
laboriosos, devendo ser avaliados periodicamente e de forma criteriosa. Em relagao a
gravidade de sintomas, observou-se predominio de individuos com leve e moderada
limitagao funcional (NYHA Il e ), 33,3% de cada grupo?'.

Um estudo recente, que teve por objetivo realizar a comparagao entre a
Classificagao Funcional (CF) pela NYHA e a medida da fragéo de ejegao do ventriculo

esquerdo em pacientes ambulatoriais chagasicos e ndo chagasicos, concluiu que
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apesar da diferenga da etiologia da IC dos grupos pesquisados, a relagao entre a CF
e a FEVE foi semelhante, predominando individuos com ICFEr e CF I, sugerindo que
haja um estagio de estabilizacdo clinica de sintomas quando ha o tratamento
adequado, pois embora a FEVE estivesse reduzida, ndo houve grande repercussao
nos sinais e sintomas que causam limitag&o funcional®?23,

Na presente pesquisa, no que se refere ao tempo de acompanhamento no
ambulatério de cardiologia, observa-se a predominancia de pacientes que foram
diagnosticados recentemente e com inicio de tratamento a menos de dois anos,
estando, portanto, em processo de adaptagdo e otimizagdo terapéutica, com a
finalidade de melhorar sinais e sintomas relacionados. Entre os fatores de risco para
o desenvolvimento de doengas cardiovasculares, ha multiplas evidéncias que indicam
histérico familiar, hipertensédo arterial sistémica, dislipidemia, diabetes mellitus,
sedentarismo, tabagismo e etilismo, como as principais condigdes. Apds a doenga
instalada, para obter melhor progndéstico e resultado satisfatério com o tratamento, ha
necessidade de mudancga de habitos, eliminando fatores de risco para agravos?+2515,

Utilizando o Teste de Caminhada de Seis minutos (TC6M) é possivel realizar
uma avaliagdo funcional objetiva do paciente. E considerado um teste simples e
acessivel. Tem por objetivo medir a distancia que o individuo vai caminhar sobre uma
superficie plana por 6 minutos, sendo bastante utilizado na pratica clinica,
apresentando importante relacao entre a distancia percorrida e a mortalidade em
pacientes com IC. No presente estudo, ao calcular a distancia prevista, totalizada em
558,99m, observa-se que a distancia percorrida foi significativamente inferior em
293,72m. Dentre as variaveis mensuradas nos momentos pré e pos teste, a FC foi a
que se apresentou mais significante (p<0,05)%.

Os resultados obtidos no Teste de Caminhada de Seis minutos (TC6M), foram
correlacionados com as diversas variaveis apresentadas na pesquisa e através dos
testes estatisticos identificou-se como estatisticamente significante (p<0,05) a
correlagcao da distancia percorrida com a idade dos pacientes avaliados, corroborando
a um estudo publicado em 2017, que obteve resultado semelhante, onde os individuos
com IC maiores de 65 anos, apresentaram pior desempenho durante o teste; e da
distancia percorrida com a presenca de diabetes e hipertensio arterial sistémica, que
em estudos similares foi obtido resultado semelhante, onde a distancia percorrida
pelos sujeitos hipertensos e diabéticos foi inferior a realizada por nao hipertensos, bem

como diabéticos?”-28.
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Descrito em 1999, o Teste de Sentar e Levantar (TSL) tem como objetivo, em
curto periodo de tempo, avaliar equilibrio, forga muscular e desempenho
cardiopulmonar. No presente estudo, as variaveis obtidas através do teste de sentar
e levantar foram correlacionadas com outras resultantes da pesquisa, as que
apresentaram-se como estatisticamente significante (p<0,05) foram: quantidade de
repeticdes no teste de sentar e levantar com a RCQ, peso e IMC, resultado
semelhante obtido em outros estudos que mostram o impacto da obesidade no
desempenho fisico do individuo, seja ele com IC ou outras patologias, o que
demonstra a necessidade de melhora da aptidao fisica neste grupo. Outra correlagao
positiva apresentada foi a quantidade de repeticoes no Teste de Sentar e Levantar
(TSL) com o etilismo, este ja evidenciado em multiplos estudos que mostram que o
consumo de alcool, afeta em diversos sistemas, acarretando na sintese de proteinas,
fungdo imunologica, metabdlica, nutricional, cardiovascular e hormonal, além de
habilidades psicomotoras, desta forma, prejudicando o desempenho fisico, mesmo

em individuos saudaveis?9:30.31.32,

Conclusao

Este estudo sugere que o déficit no desempenho funcional do individuo com
ICC esta diretamente relacionado com variaveis como idade avancgada, obesidade,
etilismo, além da presenga de comorbidades como diabetes mellitus e hipertensao
arterial sistémica. Ademais, o grupo foi composto predominantemente por pessoas
com sobrepeso e que nao praticam regularmente atividade fisica. Desta forma, é
recomendado a pratica regular de exercicios fisicos em adultos com ICC, de
preferéncia em centros especializados, para que haja a prescrigéo de atividades tendo
em vista as especificidades de cada individuo com a finalidade de, assim, melhorar as
variaveis estudadas. Contudo, para melhor avaliagdo do desempenho funcional, faz-
se necessario uma pesquisa de intervencao em reabilitagdo cardiovascular para

correlacionar dados pré e pos adesao ao tratamento ndo medicamentoso.
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